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Histoire naturelle

Hadziyannis, J Hepatol 2011



• A minimum follow-up of 1 year with alanine aminotransferase 
(ALT) levels at least every 3–4 months and serum HBV DNA 
levels is required before classifying a patient as inactive HBV 
carrier,

• ALT levels should remain persistently within the normal range 
according to traditional cut-off values (approximately 40 IU/ml),

• Patients with HBV DNA <2000 IU/ml and elevated ALT values 
should be usually advised to undergo liver biopsy for the 
evaluation of the cause of liver injury.

Journal of Hepatology 2012 vol. 57 j 167–185



Que faire si ADN VHB <2000ui/ml
avec cytolyse

C Niedero, World J Gastroenterol 2014 



HVB et stéatose

metabolic factors and HBV infection were associated 
with elevated serum ALT levels in fatty liver disease. 

Yuan-Lung Cheng ,Plots ONE 2013 



Hépatite B et stéatose

Fehmi Ates, World J Gastroenterol 2011

84 patients HVB : 22.6 % avaient de la stéatose



Que faire si ALAT normale 
et ADN VHB >2000 ui/ml

7



Fibrose vs charge virale

Papatheodoridis J Hepatol 2012



Intérêt de l’Ag HBs dans le diagnostic 
du porteur inactif

World J Gastroenterol.2014



Fibroscan et evaluation de la 
fibrose si  hépatite virale B

N Enomoto, World J Gastroenterol 2014 



Intérêt du traitement préemptif
méta-analyse

R.P Perrillo,Gastroenterology 2015 



Proposition d’une nouvelle défnition
du porteur inactif 

Papatheodoridis, J Hepatol 2012

         ALAT normale à 4 reprises pendant un an
            HBVDNA à 4 reprises pendant un an

Dosage ALAT et HBVDNA tous les 3 mois pendant 1 an

HBVDNA > 20.000 UI
ou ALAT > N

PBH

HBVDNA = 2000-20000
ALAT < N

ALAT 2 fois/an, 
HBVDNA annuel, 
Fibroscan annuel

HBVDNA < 2000
ALAT < N

ALAT 2 fois/an
HBVDNA annuel



Les recommandations

IMMUNOTOLERANT

2012 Revised Clinical Practice Guidelines on the Management of Chronic Hepatitis B
                                                                                                     J Hepatol 2012, 57 ,167–185

Chez la plupart des patients :
•< 30 ans
•avec ALAT normales de façon répétée
•avec un ADN viral sérique élevé (habituellement > 107  UI/mL)
•sans suspicion de maladie hépatique
•sans histoire familiale de CHC ou de cirrhose

Il n’est pas nécessaire de proposer une biopsie hépatique ou un 
traitement



Résultats : réponses pour le diagnostic 
d’ «immunotolérant »

Ag HBs+ quel que soit le statut HBe :

              61,9%

AgHBs + et AC HBe + :38,1%

Xavier Causse ,Jean-François Cadranel , Pascal Potier ,Jacques Denis ,  Christophe Renou , Bertrand Hanslik (2), Patrick Delasalle CREGG , ANGH
JFOD  EJGH 2015



Distribution des réponses sur le statut de l’Ag HBe  
comme critère essentiel de l’immunotolérance

Activite Reponses 
adaptées aux 

GL  EASL

Reponses  non 
adaptées GL 

EASL

Total

Gastroentérologue
s

40 (71,43%) 16 (28,56%) 56

Hépatologues 10 (38,46%) 16 (61,54%) 26

Melange 83 (62,41%) 50 (37,58%) 133

Total 133 (61,86%) 82 (38,14%) 215

Causse X, Cadranel JF ? Potier P et al.et - Eur J Gastroenterol and Hepatol in 
press



Y a-t-il des raisons de traiter un patient immunotolérant ?

Eléments faisant craindre une évolutivité 

Diminuer le risque de transmission (femme enceinte, 
professionnel de santé)

Risque de diagnostiquer la rupture de tolérance trop tardivement  

Espérer une séroconversion précoce  phase inactive durable  ?

 

LES ÉLÉMENTS DE DISCUSSION 

•Risque de favoriser les résistances 
•La séroconversion semble moins solide si ADN élevé et avec analogues

•Coût des traitements
Entécavir et ténofovir sont les analogues recommandés en 1ère intention

Puissants et avec bon profil de résistance
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Présentation B Hanslik
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