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 Sciensano, ce sont plus de 950 collaborateurs 
qui s’engagent chaque jour au service de la 
santé.  
Comme notre nom l’indique, la science et la 
santé sont au coeur de notre mission. Sciensano 
puise sa force et sa spécificité dans une 
approche holistique et multidisciplinaire de la 
santé. Plus spécifiquement, nos activités sont 
guidées par l’interconnexion indissociable de la 
santé de l’homme, de l’animal et de leur 
environnement (le concept « One health » ou « 
Une seule santé »). Dans cette optique, en 
combinant plusieurs angles de recherche, 
Sciensano contribue d’une manière unique à la 
santé de tous.  
Sciensano s’appuie sur plus de 100 ans 
d’expertise scientifique.  
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POINTS CLÉS 
 
Hépatite C : 

• L’incidence de l’hépatite C en Belgique diminue, et les objectifs d’élimination de l’OMS pour 
2030 pourraient être atteints si les efforts de dépistage et de traitement sont maintenus, 
particulièrement pour identifier et prendre en charge les populations plus difficiles à atteindre. 

• En 2023, les hépatites C étaient plus fréquemment diagnostiquées chez les hommes (60 %) 
que chez les femmes. L’âge moyen lors du diagnostic était de 50 ans.  

• On estime à 9 294 le nombre de personnes traitées pour une hépatite C en Belgique entre 2015 
et 2022, dont 638 en 2022. 

• Le dépistage de l’hépatite C augmente en Belgique. En 2023, 799 526 tests de détection des 
Ac anti-VHC ont été remboursés, soit 68 par 1 000 habitants. Une amélioration est souhaitable 
et possible, notamment au sein des populations clés.  

• La mortalité liée à l’hépatite C présente une tendance légèrement décroissante et était en 2021 
en-dessous des objectifs d’élimination de l’OMS pour 2030, hormis à Bruxelles.  

• Le fardeau lié à hépatite C, tant en termes d’incidence que de mortalité, est plus élevé à 
Bruxelles que dans les deux autres régions. Cependant, l’intensification du dépistage et du 
traitement contre le VHC à Bruxelles semble avoir un impact favorable, entraînant une 
diminution du nombre de nouveaux cas. 
 

Hépatite B  
• L’incidence de l’hépatite B ne diminue pas et reste au-dessus des objectifs d’élimination de 

l’OMS. L’impact de la vaccination systématique des nourrissons et des adolescents 
implémentée en 1999 devient toutefois visible avec une diminution de la proportion des 
personnes de 25-34 ans parmi les cas.  

• En 2023, les hépatites B étaient plus fréquemment diagnostiquées chez les hommes (57 %) 
que chez les femmes. L’âge moyen lors du diagnostic était de 46 ans. 

• Les personnes avec une hépatite B aiguë rapportée dans le cadre de la notification obligatoire 
en Flandre étaient majoritairement des hommes (83 %). Lorsqu’il a été rapporté (19 %), le mode 
d’infection était principalement (85 %) la voie sexuelle. 

• Le dépistage de l’hépatite B augmente en Belgique. En 2023, 762 928 tests de détection de 
l’AgHBs ont été remboursés, soit 65 par 1 000 habitants. Une amélioration est souhaitable et 
possible, notamment au sein des populations clés.  

• La mortalité liée à l’hépatite B est très faible, et en-dessous des objectifs d’élimination de l’OMS 
pour 2030. 

• Le fardeau lié à hépatite B, tant en termes d’incidence que de mortalité, est plus élevé à 
Bruxelles que dans les deux autres régions.  
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ABRÉVIATIONS  
_ 

AAD  Agents antiviraux à action directe  

ADN VHB Acide (désoxyribo)nucléique du virus de l'hépatite B  

AFMPS Agence fédérale des médicaments et des produits de santé 

AgHBs Antigène de surface de l'hépatite B 

AIM Agence intermutualiste  

Ac Anti-VHC Anticorps spécifiques contre le virus de l'hépatite C  

ARN VHC Acide (ribo)nucléique du virus de l'hépatite C 

ATC Classification anatomique, thérapeutique et chimique  

CIM Classification internationale des maladies et des problèmes de santé 
connexes 

ECDC  Centre européen de prévention et de contrôle des maladies 

Epilabo Réseau des laboratoires sentinelles 

EPS Echantillon permanent  

HCC Hépatocarcinome 

INAMI Institut national d'assurance maladie-invalidité  

IST Infection sexuellement transmissible 

N Nombre 

OMS Organisation mondiale de la santé  

PCR Polymerase chain reaction (réaction de polymérisation en chaîne) 

PrEP Prophylaxie pré-exposition 

Statbel Direction générale statistique belge  

TSO Traitement de substitution aux opiacés  

UDI Usagers de drogues injectables 

VHB Virus de l’hépatite B  

VHC Virus de l’hépatite C 

VHD Virus de l’hépatite Delta 

VIH Virus de l’immunodéficience humaine  
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INTRODUCTION  
_ 

Ce rapport national vient s’inscrire dans le contexte de l’élimination des hépatites virales B et C à 
l’horizon 2030, préconisé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) depuis 2016 (1). Dans sa 
stratégie mondiale du secteur de la santé pour la période 2022-2030 (2), l’OMS a établi des cibles 
intérimaires d’élimination des virus de l’hépatite B et C pour 2025, également spécifiées pour l’Europe 
dans le Plan d’action régional européen 2022-2030 (3). La Belgique s’étant engagée à éliminer les 
hépatites virales sous l’égide de l’OMS, il est important d’évaluer les progrès réalisés au regard des 
cibles pour 2025.  
 
Les hépatites virales continuent en effet à représenter un enjeu majeur de santé publique, de par la 
morbidité et la mortalité qu’elles peuvent entraîner. Les dernières données de l’OMS font par ailleurs 
état d’un nombre croissant de décès imputables à ces infections, avec 3 500 décès par jour dans le 
monde et 1,3 millions de décès en 2022 (4). L’incidence globale des hépatites B et C serait par contre 
en léger recul par rapport aux estimations de 2019, et atteignait 2,2 millions en 2022. En Europe, le 
nombre de nouvelles infections a également baissé, mais la charge reste lourde, avec 
approximativement 5,4 millions de personnes vivant avec une hépatite B ou C chronique en 2022 (5). 
La prévalence médiane de l’infection chronique par le virus de l’hépatite C (VHC) a été estimée à 0,18 % 
en Belgique, représentant plus de 16 000 personnes infectées, dont au moins 20 % l’auraient été via 
l’usage de drogues injectables (6). En ce qui concerne la prévalence des infections par le virus de 
l’hépatite B (VHB) en Belgique, une revue systématique l’a estimée à 0,69 % dans la population 
générale, et 3,51 % chez les migrants (7). Un chiffre comparable a été obtenu par une étude de 
séroprévalence dans la population générale adulte, mais en tenant compte des antigène HBs 
faussement positifs, cette prévalence était estimée à 0.31 % en 2020 (8). 
 
Il existe pourtant aujourd’hui des outils de prévention et de diagnostic ainsi que des traitements 
extrêmement efficaces ; l’élimination des hépatites virales est donc à portée de main.  
 
En ce qui concerne l’hépatite B, le dépistage et le diagnostic précoce de l’infection permettent la mise 
en place d’un suivi, éventuellement d’un traitement, et également de mesures de prévention auprès de 
l’entourage, comme la vaccination. En Belgique, la vaccination systématique des nourrissons est 
recommandée et remboursée depuis 1999, ainsi que celle des jeunes non encore vaccinés, de certains 
groupes de patients (9) et de travailleurs (10). L’introduction du vaccin hexavalent dans la vaccination 
de routine des nourrissons en 2004 a certainement contribué à augmenter la couverture vaccinale (11). 
La vaccination est également recommandée (mais non remboursée) pour certaines populations clés 
comme les personnes à partenaires sexuels multiples ou les usagers de drogues injectables (UDI) (12). 
Les efforts de vaccination auprès de ces populations plus exposées au risque d’infection ne doivent pas 
être relâchés. Outre la vaccination, l’accès au dépistage présente également des défis auprès des 
populations clés, et notamment des migrants qui sont particulièrement affectés par cette infection (13–
15). Quant au traitement contre l’hépatite B, l’OMS préconise désormais d’en élargir et simplifier les 
indications afin de prévenir la survenue des complications tardives comme la cirrhose hépatique ou 
l’hépatocarcinome (HCC) (16).  
 
Concernant l’hépatite C, l’arrivée sur le marché des agents antiviraux à action directe (AAD) en 2014 et 
l’extension de leur remboursement à toute personne atteinte d’hépatite C quel que soit son degré 
d’atteinte hépatique en 2019 constituent une avancée majeure en termes de lutte contre le VHC. En 
effet, ces traitements sont extrêmement efficaces, ont un impact sur la mortalité et la survenue de 
complications tardives, sont courts et bien tolérés (17). Ils permettent par ailleurs indirectement de 
réduire la transmission du virus notamment chez les personnes avec des comportement à risque 
répétés. Le renforcement du dépistage et les mesures de réduction des risques au sein de certaines 
populations clés sont, avec le traitement, les pierres angulaires dans la lutte contre le VHC (18). 
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Si la Belgique reste à ce jour l’un des rares pays sans plan national de lutte contre ces infections, la 
surveillance épidémiologique des hépatites B et C par Sciensano a été récemment renforcée. Ce 
rapport fait suite à un inventaire des sources de données existantes concernant les hépatites virales, et 
présente les données disponibles les plus récentes relatives au dépistage, au diagnostic et au traitement 
des hépatites B et C. Il reste encore quelques années pour rectifier et suivre la trajectoire vers les 
objectifs de développement durable concernant l’élimination des hépatites virales. Ce rapport a pour 
but d’apporter des informations utiles pour guider au mieux les stratégies vers l’élimination des hépatites 
B et C en Belgique.  
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MÉTHODES  
_ 

Différentes sources de données ont été utilisées pour suivre l’épidémiologie des hépatites B et C en 
Belgique. Ce chapitre décrit chacune de ces sources et présente les méthodes de collecte, d’analyse 
et d’interprétation des données, afin d’en dégager des indicateurs pertinents au suivi des hépatites. 

 Surveillance du dépistage: les données 
INAMI 

l’Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) est l'institution publique belge de sécurité 
sociale. Les données transmises par l’INAMI sont quasi exhaustives, mais seuls les tests bénéficiant 
d’un remboursement par le système belge d’assurance maladie sont inclus. Les tests remboursés par 
d’autres systèmes d’assurance (institutions européennes par exemple), les tests réalisés sans 
prescription ou chez des personnes sans couverture sociale, ou encore les tests gratuits effectués par 
les organisations à base communautaire ne sont pas inclus. Les données relatives à une année sont 
disponibles après un délai de deux ans. Sauf spécifié différemment, nous avons utilisé pour ce rapport 
les données des tests remboursés chaque année, et non celles des tests réellement effectués, qui 
n’étaient pas complètes pour 2023. 
 
L’INAMI nous a fourni, pour chaque année depuis 2016 et jusqu’à 2023 inclus, des données agrégées 
concernant le remboursement des tests effectués pour dépister, diagnostiquer ou suivre les hépatites 
virales B et C. Chaque test est identifié en utilisant un code de nomenclature spécifique, qui diffère si le 
test a été effectué chez un patient ambulant ou chez un patient hospitalisé. L’annexe I présente les 
codes utilisés pour les analyses, ainsi que les critères de remboursement s’y attenant. Ces chiffres ont 
été transmis par groupe d’âge et par sexe, par arrondissement de résidence des personnes testées, 
par type de prescripteur, ainsi que par laboratoire, sexe et région de résidence.  
 
Ces données nous ont ainsi permis d’évaluer, de suivre et de cartographier les activités de dépistage 
des hépatites B et C, ou encore le nombre de personnes avec intention de traitement pour le VHC (via 
le génotypage). Les incidences ont été calculées en se basant sur les populations nationales ou 
régionales à la mi-année telles que rapportées par Statbel. Ces données ont également été utilisées 
conjointement à celles du réseau des laboratoires sentinelles pour le calcul des taux de diagnostics par 
tests.  

 Surveillance des tendances et des profils 
des personnes nouvellement 

diagnostiquées : les données du Réseau des 
laboratoires sentinelles (« Epilabo ») 

Ce réseau, existant depuis plus de 40 ans, est constitué d’un ensemble de laboratoires de microbiologie 
qui enregistrent de façon volontaire le nombre de diagnostics qu’ils effectuent pour une quarantaine de 
pathogènes, en ce compris les hépatites B et C. Les données sont encodées chaque semaine et 
incluent des variables socio-démographiques (âge, sexe, code postal du patient, code du laboratoire) 
et diagnostiques (agent pathogène, date de diagnostic, test diagnostique utilisé, type d’échantillon). Ce 
réseau couvre approximativement 50-60% des laboratoires de microbiologie agréés en Belgique, mais 
sa représentativité diffère en fonction du nombre de laboratoires participant à la surveillance de chaque 
pathogène. 
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Les données extraites de ce réseau nous ont permis d’avoir une vue sur les tendances 
épidémiologiques des hépatites B et C dans le temps et sur les caractéristiques socio-démographiques 
de base des personnes nouvellement diagnostiquées. Les données utilisées ont été extraites le 23 
septembre 2024, et l’analyse couvre les années 2016 à 2023.  

2.1. DÉFINITIONS DE CAS UTILISÉES POUR LE RAPPORTAGE PAR LES 
LABORATOIRES 

Actuellement, les diagnostics d’infection par le VHB ou le VHC sont rapportés par les laboratoires 
sentinelles lorsqu’ils correspondent aux définitions de cas suivantes1 (basées sur celles du Centre 
européen de prévention et de contrôle des maladies - ECDC) (19) : 
 
VHB : infection confirmée si au moins un des tests suivants est positif : 
• Détection de l'immunoglobuline M core de l'hépatite B (IgM anti-HBc) 
• Détection de l'antigène de surface de l'hépatite B (AgHBs) 
• Détection de l'antigène d'enveloppe de l'hépatite B (AgHBe) 
• Détection de l'acide nucléique du virus de l'hépatite B (ADN-VHB). 

 
VHC : infection confirmée si au moins un des tests suivants est positif : 
• Détection de l'acide nucléique du virus de l'hépatite C (ARN-VHC) 
• Réponse des anticorps spécifiques contre le virus de l'hépatite C (Ac anti-VHC), confirmée par un 

test sérologique de confirmation.2 
 
Notons que ces définitions ne permettent actuellement pas de différencier une hépatite aiguë d’une 
hépatite chronique. Pour l’hépatite C, les données peuvent concerner une hépatite active mais 
également une hépatite ancienne guérie.  

2.2. GESTION ET ANALYSE DES DONNÉES 
Chaque individu est identifié par la combinaison de sa date de naissance, de son code postal et de son 
sexe. La déduplication des enregistrements reçus des laboratoires est d’abord effectuée sur la base 
des trois variables précitées et de la date de diagnostic, en ne considérant que les enregistrements pour 
lesquels ces variables n’étaient pas manquantes. Ensuite, les enregistrements ayant le même numéro 
d’échantillon, le même numéro de laboratoire et la même date de diagnostic ont également été 
dédupliqués. 

2.2.1. Définitions de cas utilisées pour l’analyse 
Pour le VHB, chaque personne diagnostiquée n’a été incluse qu’une fois pour les analyses, lors de la 
première date de diagnostic. En effet, une personne ne peut être infectée qu’une fois par ce virus. 
 
Pour le VHC, seuls les ARN positifs ont été inclus, afin de ne prendre en compte que les infections 
actives. Afin de considérer également la possibilité de réinfection, un même individu a pu être inclus 
plusieurs fois dans notre analyse s’il présentait un ARN positif au moins un an après un précédent 
épisode, et ce à partir du 01/01/2020 (un an après l’élargissement du remboursement du traitement à 
toutes les personnes diagnostiquées positives au VHC). Avant cette date, une personne diagnostiquée 
positive pour le VHC n’a été incluse qu’une seule fois (lors du premier diagnostic).3  
 
Par ailleurs, un premier résultat positif correspond au premier résultat rapporté par un des laboratoires 
participants ; il peut ne pas correspondre en réalité au premier diagnostic d’un individu, si celui-ci a été 
effectué dans un laboratoire ne participant pas au réseau sentinelle par exemple.  

 
1 Extrait du codebook interne à Sciensano transmis aux laboratoires. 
2 Note : Une mise à jour de la définition de cas d’infection par le VHC a été effectuée en fin 2024. Les laboratoires seront 
tenus d’enregistrer toutes les sérologies et toutes les PCR positives pour le VHC. Cela permettra d’exclure les infections 
anciennes, éventuellement guéries, d’inclure les réinfections, et de ne rapporter que les infections actives.  
3 Les définitions de cas présentées ont été discutées et validées par le comité de surveillance des hépatites B et C en juin 
2024. 
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2.2.2. Description des caractéristiques des personnes nouvellement diagnostiquées 
Les informations concernant l’âge, le sexe, le pays de contamination ou la méthode de diagnostic (dans 
le cas du VHB) des personnes nouvellement diagnostiquées ont été analysées en considérant 
l’ensemble des cas rapportés en 2023 par les laboratoires participants à la surveillance des hépatites 
B ou C. 

2.2.3. Visualisation des tendances 
La visualisation des tendances des nouveaux diagnostics s’est effectuée en utilisant les données 
rapportées uniquement par les laboratoires considérés comme « stables », c’est-à-dire les laboratoires 
qui ont rapporté les diagnostics d’hépatite B ou C de façon continue et cohérente depuis 2016. La 
sélection de ces laboratoires pour les deux pathogènes a été effectuée par trois chercheurs de façon 
indépendante, en évaluant pour chaque laboratoire son évolution en termes de nombre de cas rapportés 
et de tests de dépistage effectués au cours des années, ainsi que son délai de rapportage. Les résultats 
discordants ont été discutés ensemble.  
 
Entre 2016 et 2023, 11 laboratoires sentinelles ont été considérés comme « stables » pour le VHC, et 
19 pour le VHB. En raison de la faible participation des laboratoires sentinelles à la surveillance des 
hépatites, et de la faible couverture en région wallonne et en région de Bruxelles Capitale, des 
extrapolations à l’échelle nationale et régionale n’ont pas été réalisées. Les résultats présentent donc 
le nombre de cas rapportés par les laboratoires stables, et non pas le nombre de nouveaux diagnostics 
à l’échelle nationale. Cependant, ils nous informent sur les tendances générales des nouveaux 
diagnostics d’hépatite C et B. 

2.2.4. Calcul des taux de diagnostics par tests 
Les taux de diagnostics d’hépatite par tests de dépistage ont été calculés de la façon suivante, pour la 
population générale et pour chaque sexe: 
• VHB : Nombre de nouveaux diagnostics de VHB (total et par sexe) rapportés par les laboratoires 

stables pour l’année x (données Epilabo) / Nombre d’AgHBs (total et par sexe) remboursés à ces 
mêmes laboratoires lors de l’année x (données INAMI). 

• VHC : Nombre de nouveaux diagnostics de VHC (total et par sexe) rapportés par les laboratoires 
stables pour l’année x (données Epilabo) / Nombre d’Ac Anti-VHC (total et par sexe) remboursés 
à ces mêmes laboratoires lors de l’année x (données INAMI). 

 Surveillance des traitements et des soins : 
les données de l’Agence Intermutualiste 

L’agence intermutualiste (AIM) collecte des données des sept mutualités de Belgique, issues de la 
facturation des soins et des médicaments remboursés. Comme pour l’INAMI, seules les données 
relatives aux prestations de soins faisant l’objet d’un remboursement par la sécurité sociale belge sont 
enregistrées. Les données des tests ou traitements prescrits en milieu carcéral, ou au sein de Fédasil 
par exemple, ne sont donc pas incluses. Malgré cela, les données de l’AIM couvrent la totalité des 
citoyens belges assurés, garantissant des données individuelles quasi exhaustives. Un numéro unique 
permet d’identifier et de suivre chaque individu. Les données sont actualisées annuellement, sachant 
qu’un délai de deux ans est nécessaire pour que les dernières données soient disponibles.  
 
Afin de rendre les données de l’AIM plus facilement accessibles pour les partenaires fédéraux et 
régionaux, une base de données longitudinale constituée d’un échantillon de base d’1/40ème des 
assurés ainsi que d’un échantillon supplémentaire d’1/40ème des assurés âgés de 65 ans et plus a été 
créée. Il s’agit de l’échantillon permanent (EPS).  
 
Les données de l’EPS relatives aux hépatites B et C ont été analysées depuis 2015 jusqu’à 2022 inclus. 
Les analyses ont été effectuées après le retrait des données de l’échantillon supplémentaire. Les 
indicateurs ont été calculés par prestation ou par individu. Afin d’extrapoler les résultats obtenus à 
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l’ensemble de la population belge assurée, la couverture exacte de l’EPS a été calculée pour chaque 
année, en divisant la population belge totale à la mi-année (données Statbel) par le nombre de 
personnes incluses dans l’échantillon de base de l’EPS pour cette même année. Ce facteur, proche de 
40, a ensuite été appliqué aux résultats obtenus. L’extrapolation aux régions a été réalisée de la même 
façon.  

3.1. DONNÉES DES TESTS 
Afin d’évaluer et de suivre le nombre annuel de tests effectués pour les hépatites B et C et le nombre 
de personnes testées, les mêmes codes de nomenclatures que ceux utilisés par l’INAMI ont été utilisés 
(voir annexe I). L’extrapolation des données de l’EPS concernant le nombre de tests effectués a 
également été comparée aux résultats obtenus par l’analyse des données de l’INAMI, afin de valider 
les données. 

3.2. DONNÉES DES TRAITEMENTS 
Le système de classification anatomique, thérapeutique et chimique (classification ATC) a été utilisé 
afin d’identifier les traitements utilisés contre le VHC, ainsi que pour identifier les personnes étant ou 
ayant été sous traitement de substitution aux opiacés (TSO). La liste des traitements considérés est 
disponible dans l’annexe II.  
 
L’AIM elle-même utilise certains indicateurs pour identifier des patients atteints de maladie chronique 
sur base de la consommation de médicaments remboursés. Ces indicateurs, les « FKG » ou « Groupes 
de frais pharmaceutiques » ont été développés et sont mis à jour annuellement par le Zorginstituut 
Nederland. Leur dernière version est disponible en ligne4. L’un de ces indicateurs a été utilisé dans ce 
rapport pour identifier les personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine (HIV).  

3.3. DÉFINITIONS ET INDICATEURS 
Les données de tests et de traitements de l’EPS ont été utilisées pour définir certains indicateurs utiles 
dans la surveillance des hépatites B et C.  
 
• Nombre annuel estimé de personnes dépistées pour le VHC : nombre estimé de personnes 

ayant bénéficié du remboursement d’un test de détection des anticorps anti-VHC au moins une fois 
sur l’année. 

• Personne positive ou ayant été positive pour le VHC : personne chez qui un test de génotypage 
du VHC a été effectué au moins une fois, ou chez qui un traitement par AAD contre le VHC a été 
remboursé au moins une fois.  
La date estimée du diagnostic de VHC sera celle du test de détection de l’ARN du VHC précédant 
immédiatement la date du génotypage ou du traitement (délai maximal d’un an entre ces deux 
dates). Cette date permettra le calcul du nombre estimé de nouveaux diagnostics de VHC par 
an.  
Le nombre de personnes génotypées et/ou traitées reste une sous-estimation du nombre de 
diagnostics, car elle ne prend pas en compte les personnes diagnostiquées sur base d’un ARN 
positif qui n’ont été ni génotypées ni traitées. Par ailleurs, pour l’année 2022, le nombre de 
génotypages remboursés dans l’EPS était incomplet. 

• Nombre annuel estimé de personnes traitées pour le VHC : nombre estimé de personnes ayant 
bénéficié du remboursement de l’une des molécules utilisées contre le VHC au moins une fois sur 
l’année (voir annexe II). La date d’initiation de chaque traitement sera celle de la facturation de la 
première boîte, et permettra le calcul du nombre annuel estimé de personnes initiant un 
traitement. Si une personne bénéficie de plusieurs traitements, chaque traitement sera 
comptabilisé si le délai entre les deux dates d’initiation de traitement est d’au moins un an. 

• Nombre annuel estimé de personnes dépistées pour le VHB : nombre estimé de personnes 
ayant bénéficié du remboursement d’un test de détection de l’AgHBs au moins une fois sur l’année. 
Ce nombre est surestimé étant donné que l’AgHBs est également prescrit dans le suivi des patients 

 
4 https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/10/13/bijlage-2-referentiebestand-fkg_c-2024 
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vivant avec une hépatite B chronique ainsi que dans le suivi des patients traités (20).  
• Personne positive ou ayant été positive pour le VHB : personne chez qui un test de détection 

de l’ADN du VHB a été effectué au moins une fois. Il est effectivement recommandé de rechercher 
l’ADN du VHB directement après avoir obtenu un AgHBs positif chez un individu (16). 
La date estimée du diagnostic de VHB sera celle du premier test d’ADN du VHB effectué, en 
analysant les données rétrospectivement depuis 2002 (première année disponible dans l’EPS). 
Cette date permettra le calcul du nombre estimé de nouveaux diagnostics de VHB par an.  
Le nombre de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un ADN du VHB pour la première 
fois reste une sous-estimation du nombre de diagnostics, car elle ne prend pas en compte les 
personnes avec un AgHBs positif, chez qui la recherche d’un ADN viral n’a pas été effectuée. 

• Personne ayant déjà eu recours à un traitement de substitution aux opiacés: personne ayant 
bénéficié du remboursement de chlorhydrate de méthadone, de buprénorphine, ou de 
buprénorphine/naloxone au moins une fois entre 2015 et 2022 . Notons que le nombre de 
personnes avec un TSO n’est pas représentatif du nombre de personnes ayant fait usage de 
drogues injectables étant donné que tous les UDI ne recourent pas à un TSO, et que toutes les 
personnes sous TSO n’ont pas fait usage de drogues injectables, mais il existe un certain 
chevauchement entre ces deux populations (21).  

• Personne positive pour le VIH : variable déjà définie par l’AIM et présente dans les données de 
l’EPS (FKG_HIV=1). Notons que l’ Emtricitabine/Tenofovir Disoproxil (Truvada®) est inclus dans la 
liste des médicaments remboursés utilisée pour identifier les personnes vivant avec le VIH, or ce 
traitement est également utilisé comme prophylaxie pré-exposition (PrEP) pour des personnes 
fortement exposées au VIH, mais non infectées. 

3.3.1. Calcul des taux estimés de diagnostics par personnes dépistées 
Les taux estimés de diagnostics d’hépatite par personnes dépistées ont été calculés de la façon 
suivante, pour la population générale et par région : 
 
• VHB : Nombre estimé de personnes ayant bénéficié pour la 1ère fois du remboursement d’un ADN 

du le VHB (total et par région) lors de l’année x / Nombre estimé de personnes ayant bénéficié du 
remboursement d’un AgHBs (total et par région) lors de l’année x. 

• VHC : Nombre estimé de personnes génotypées et/ou traitées pour le VHC (total et par région) 
lors de l’année x / Nombre estimé de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un Ac Anti-
VHC (total et par région) lors de l’année x. 

  Surveillance de la mortalité : les données du 
registre des décès 

La direction générale statistique belge (Statistics Belgium – Statbel) collecte, produit et diffuse les 
chiffres sur la société belge, notamment les données de population et de mortalité. Les causes de 
mortalité sont codées sur base de la dixième révision de la Classification internationale des maladies et 
des problèmes de santé connexes de l’OMS (CIM-10).5 Les décès sont classifiés selon la cause de 
décès (décès « dus à » versus décès « avec »). Les codes utilisés pour identifier les décès « dus à » et 
« avec » une hépatite B ou C, aiguë ou chronique, sont présentés dans l’annexe III. Les données de ce 
registre sont exhaustives, mais des biais peuvent toutefois survenir en fonction de la façon dont les 
médecins puis les régions encodent les certificats de décès. Par ailleurs, elles sont disponibles avec un 
délai de deux ans minimum ; pour ce rapport, les données nous ont été transmises jusqu’à l’année 2021 
incluse. 
 
Les données transmises nous ont permis de suivre le nombre annuel de décès liés aux hépatites B et 
C (décès « avec ») et de calculer les taux de mortalité spécifique bruts et standardisés pour l’âge. Ces 
taux ont été calculés en divisant le nombre annuel de décès liés aux hépatites par le nombre d’habitants 

 
5 Depuis 2023, une onzième révision de cette classification est disponible (CIM-11). En Belgique, la transition entre la 
CIM-10 et la CIM-11 prendra quelques années et ne sera pas opérationnelle avant 2027 au moins. 
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(taux brut), éventuellement ajusté en fonction de la distribution par âge d’une population de référence, 
ici la population belge pour l’année 2015 (taux standardisé pour l’âge). Ces taux ont été calculés à 
l’échelle nationale et régionale, en utilisant le code postal de résidence de la personne décédée (et non 
pas le code postal du lieu de décès).  
 
Bien que tous les décès mentionnant l’hépatite C, aiguë ou chronique, dans une des causes de décès 
aient été inclus6, et non pas seulement les décès « dus à » une hépatite C, il est possible que certains 
certificats de décès des suite d’une hépatite C guérie par exemple, ne mentionnent pas l’infection dans 
ses causes de décès. La mortalité en serait dès lors légèrement sous-estimée. 
 
Pour évaluer la mortalité liée aux HCC, seuls les décès « dus à » ont été analysés, étant donné qu’un 
HCC suite à une hépatite virale semble être encodé comme « cause initiale » de décès de façon 
systématique par les régions. 

 Surveillance des hépatites virales B aiguës 
en région flamande 

L’hépatite B aiguë est une maladie à déclaration obligatoire en Flandre depuis 1971, ce qui signifie que 
tous les cas cliniques doivent être déclarés au service de contrôle des maladies infectieuses de la 
Communauté flamande. La définition de cas est fournie en annexe IV. 
 
Chaque année, Departement Zorg envoie à Sciensano des informations individuelles sur les maladies 
à déclaration obligatoire en Flandre. Dans le contexte de l’hépatite B aiguë, les variables comme la date 
de naissance, le sexe, la date d’infection, le code postal des patients, l’issue, ou encore dernièrement 
le statut vaccinal ou le mode de contamination probable sont transmises.  
 
Les données étaient disponibles de l’année 2017 à l’année 2023, et seuls les cas probables et confirmés 
ont été considérés pour ce rapport. La qualité et l’exhaustivité de la notification des cas aux autorités 
flamandes, ainsi que la possibilité pour ces dernières d’investiguer les notifications reçues (notamment 
en période de surcharge comme lors de la pandémie de COVID-19) est susceptible d’affecter la validité 
des résultats présentés.    

 
6 En effet, un décès des suites d’un HCC sur hépatite C va être codé comme étant « du » à un HCC, et non pas « du » à 
une hépatite C. Un décès des suites d’une cirrhose hépatique sur hépatite C peut être codé comme étant soit « du » à 
une cirrhose, soit « du » à une hépatite C. L’approche utilisée permet donc de prendre tous ces décès en considération. 
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 Autres 
6.1. DONNÉES SUR L’HÉPATOCARCINOME 

Les données relatives à l’incidence des HCC en Belgique ont été extraites du Belgian Cancer Registry. 
Ces données sont disponibles en ligne, et peuvent être désagrégées par an, sexe, âge ou région7. Les 
données présentées sont celles de l’incidence standardisée pour l’âge en utilisant comme population 
de référence la population standard européenne de 2013. 
 
Les données concernant les décès dus à un HCC ont été extraites du registre des décès, à l’instar de 
celles sur les décès liés aux hépatites B et C (voir annexe III).  

6.2. DONNÉES SUR L’HÉMOVIGILANCE  
Les données 2012-2020 relatives au nombre d’infections au VHB et au VHC parmi les donneurs de 
sang (connus et nouveaux) ont été extraites des rapports d’hémovigilance publiés par l’Agence fédérale 
des médicaments et des produits de santé (AFMPS) (22,23). Les données 2021 et 2022 ont été extraites 
du rapport de la cinquième concertation annuelle sur les critères d'exclusion temporaires et les périodes 
d'exclusion connexes des donneurs concernant le comportement sexuel, publié par le Service public 
fédéral santé publique fin 2023 (24). Les données 2023 nous ont été transmises directement par 
l’AFMPS. 
  

 
7 https://kankerregister.org/fr/module-de-donn%C3%A9es 
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RÉSULTATS  
_ 

 Hépatite C 
1.1. DÉPISTAGE 

L’activité de dépistage de l’hépatite C a légèrement augmenté entre 2016 et 2019, années pendant 
lesquelles les conditions pour accéder au remboursement des traitements par AAD se sont 
progressivement assouplies8, avant de connaître une chute en 2020, pendant la pandémie de 
COVID - 19. Depuis lors, le nombre de tests de détection d’Ac anti-VHC remboursés est en hausse et 
n’a jamais été aussi élevé en Belgique qu’en 2023. Cette année-là, 799 526 tests ont été remboursés 
par l’INAMI, dont 449 251 (56 %) chez les femmes. Le nombre de tests a augmenté de 17 % par rapport 
à l’année 2020. Cette augmentation s’est vue dans les deux sexes, mais était plus marquée chez les 
hommes (+23 %) que chez les femmes (+13 %). La proportion d’anti-VHC effectués en ambulatoire 
était de 90,8 % en 2023, par rapport à 88,5 % en 2016.  
 
L’évolution du nombre de tests de détection des anti-VHC remboursés par 1 000 habitants en Belgique 
et dans les trois régions est représentée dans la figure 1. Les trois régions présentaient une tendance 
comparable dans le temps. Bruxelles présentait le taux de dépistage le plus élevé, suivie de la Wallonie 
et de la Flandre. En Belgique, ce taux s’élevait à 68 par 1 000 habitants en 2023, il était respectivement 
de 134, 86 et 46 à Bruxelles, en Wallonie et en Flandre. Par rapport à 2020, l’augmentation du taux de 
dépistage était plus prononcée à Bruxelles (+20%), qu’en Wallonie (+17%) et qu’en Flandre (+11%). Ce 
taux était cependant comparable à celui de 2019, la dernière année pré-pandémique, avec une petite 
augmentation à Bruxelles (+4 %), et une petite diminution en Flandre (-4 %). 
 

 
Figure 1 : Évolution du nombre de tests de détection des anticorps anti-VHC remboursés par 

1 000 habitants, par région de résidence, Belgique, 2016-2023 
 

 
8 Avant le 01 janvier 2017, le remboursement des AAD était restreint aux patients avec un stade de fibrose hépatique 
avancé (F3-F4) selon la classification METAVIR ou aux patients ayant bénéficié d’une transplantation hépatique ou sur 
liste d’attente. A partir de cette date, les conditions de remboursement se sont assouplies, pour inclure les patients avec 
un score de fibrose hépatique F2 ou des patients avec certaines comorbidités à risque de progression de la maladie 
(transplantation d’organe, maladie extra-hépatique liée au VHC, co-infection avec le VIH ou le VHB, dialyse…). Depuis le 
01 janvier 2019, le remboursement des AAD est accessible pour toute personne atteinte d’hépatite C  
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Le dépistage de l’hépatite C a toujours été plus élevé chez les femmes que chez les hommes. Bien que 
le dépistage de l’hépatite C pendant la grossesse ne soit pas systématiquement recommandé (25), il 
est fort probable que les cliniciens réalisent le dépistage des hépatites B et C simultanément, saisissant 
l’opportunité que représente la grossesse en termes de contact avec les soins. En 2023, le taux de 
dépistage était respectivement de 75 et de 61 par 1 000 chez les femmes et chez les hommes. La 
figure 2 représente la distribution, par âge et par sexe, des personnes ayant bénéficié du 
remboursement d’un test de détection des Ac anti-VHC en 2023 en Belgique9. Dans les deux sexes, les 
personnes âgées de 25 à 39 ans étaient les plus dépistées. Le taux de dépistage dans cette tranche 
d’âge en Belgique s’élevait à 103 par 1 000 habitants chez les hommes, et 187 par 1 000 habitants chez 
les femmes. Au sein des tranches d’âge plus élevées, les hommes étaient légèrement plus dépistés 
que les femmes. La proportion de tests remboursés chez les personnes hospitalisées augmentait 
également avec l’âge. 
 

 
Figure 2 : Distribution des tests de détection des anticorps anti-VHC remboursés par âge, sexe, 

et contexte de la prestation, Belgique, 2023  
 
L’analyse des données de l’AIM montrait des résultats comparables pour l’année 2022 (dernière année 
disponible) : 733 549 tests effectués10 chez approximativement 611 093 personnes, soit 5,3 % de la 
population belge. Entre 2015 et 2022, l’on estime à 24 % la proportion de la population belge ayant été 
dépistée pour le VHC au moins une fois. Cette proportion variait par région et s’élevait respectivement 
à 38 %, 30 % et 18 % à Bruxelles, en Wallonie et en Flandre.  
 
Les médecins généralistes ont prescrits plus de 46 % des tests de dépistage en 2023, suivis par les 
gynécologues-obstétriciens (21 %) et les internistes (20 %). Parmi les internistes, les plus grands 
prescripteurs de ce test étaient par ordre d’importance les internistes généraux, les néphrologues, les 
gastro-entérologues, et les hématologues. 
  

 
9 Si une personne a été testée plusieurs fois sur l’année, elle a également été comptabilisée plusieurs fois. 
10 Ce chiffre est 2,5 % moins élevé que le même chiffre extrait des données INAMI sur les tests effectués en 2022, qui 
était de 752 540. 
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1.2. DIAGNOSTICS 

1.2.1. Tendance des nouveaux diagnostics d’hépatite C rapportés par les laboratoires 
sentinelles 

Parmi les 11 laboratoires sentinelles stables pour le VHC, un était localisé en Wallonie, un à Bruxelles, 
et neuf en Flandre. Comme illustré dans la figure 3, le nombre annuel de cas rapportés par ces 
laboratoires stables diminuait globalement dans le temps, malgré une petite augmentation chez les 
femmes entre 2021 et 2023. Entre 2016 et 2023, la diminution globale du nombre de nouveaux cas 
rapportés par ces laboratoires était de 36 %. La majorité des nouveaux diagnostics était faite chez les 
hommes (65 % entre 2016 et 2023). 
 

 
Figure 3 : Évolution du nombre de nouveaux diagnostics d’infection par le VHC rapportés par 

les 11 laboratoires sentinelles « stables », par sexe, Belgique, 2016-2023 
 

Rappelons que la participation des laboratoires étant basse, il est possible que certains de ces 
« nouveaux diagnostics » d’infection au VHC ne soient en réalité pas nouveaux. Ils ont par exemple pu 
avoir été diagnostiqués auparavant par un laboratoire ne participant pas au réseau. Il s’agirait alors de 
cas d’hépatite C chronique active nouvellement suivis dans le laboratoire participant, et non de 
nouveaux diagnostics. Il est important encore une fois de ne pas s’attarder sur les chiffres absolus 
présentés, mais bien sur les tendances générales. 
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1.2.2. Tendance du nombre estimé de diagnostics d’hépatite C sur base des données 
de l’échantillon permanent 

Comme expliqué dans la méthodologie, il est possible de définir dans l’EPS un indicateur des personnes 
« positives ou ayant été positives pour le VHC », comme toutes les personnes ayant bénéficié du 
remboursement d’un génotypage et/ou d’un traitement par AAD pour le VHC11. Cet indicateur 
représente cependant une sous-estimation du nombre de diagnostics. Pour rappel, ces chiffres sont 
estimés sur base d’une extrapolation des données de l’échantillon permanent à la population belge ; 
ces chiffres étant relativement bas, ces estimations doivent être interprétées avec prudence. Cette 
définition est considérée comme une bonne estimation des « nouveaux diagnostics » à partir de 2020, 
un an après l’élargissement de l’accès au traitement pour toute personne infectée, étant donné que 
toute personne nouvellement diagnostiquée devrait dès lors être traitée sans délai (26). Avant cette 
année, le génotypage et la mise sous traitement étaient réalisés en fonction de certains critères, chez 
des personnes parfois infectées de longue date, et ne représentaient de facto pas des « nouveaux 
diagnostics ». De même, en 2019, la plupart des personnes connues comme étant infectées et n’ayant 
pas encore pu été traitées ont enfin pu l’être, sans représenter des « nouveaux diagnostics » pour 
autant.  
 
Entre 2015 et 2022, on estime qu’approximativement 12 725 personnes ont été génotypées et/ou 
traitées au moins une fois, soit 0,10 % de la population belge. Cette proportion variait par région et 
s’élevait respectivement à 0,20 %, 0,12 % et 0,07 % à Bruxelles, en Wallonie et en Flandre. En 2022, 
le nombre de personnes ayant été génotypées et/ou traitées était estimé à 678 en Belgique. Ce nombre 
était sous-estimé car les données concernant le génotypage en 2022 n’étaient probablement pas 
complètes. Aucune de ces personnes n’était âgée de moins de 5 ans12.  
 
La Figure 4 représente l’incidence estimée, par sexe, des personnes génotypées et/ou traitées entre 
2015 et 2022. Cette incidence était estimée à 5,8 par 100 000 habitants en 2022, et était de 5,6 chez 
les hommes et 6,1 chez les femmes. Elle était pour la première fois plus élevée chez les femmes que 
les hommes13. Entre 2020 et 2022, période la plus représentative des « nouveaux diagnostics », la 
tendance montrait, comme celle des nouveaux cas rapportés par les laboratoires sentinelles, une 
diminution dans le temps (-47 %). 
 
 
 

 
11 En théorie, toute personne génotypée devrait être traitée, et toute personne traitée devrait avoir été génotypée, au vu 
des critères de remboursement. En pratique, les analyses de l’EPS indiquent que cela n’est pas toujours le cas. Cela est 
probablement le reflet tant des pratiques des médecins sur le terrain, que de l’entrée et la sortie des individus dans 
l’échantillon, qui ne permet pas toujours un suivi prolongé dans le temps. Pour cette raison, ces deux critères ont été 
utilisés pour définir une personne « positive ou ayant été positive pour le VHC ». 
12 Les données de remboursement INAMI, qui sont, elles, exhaustives, montraient également qu’aucun génotypage n’avait 
été réalisé dans cette tranche d’âge en 2022, ni en 2023 par ailleurs, 
13 Rappelons que le nombre de génotypages pour l’année 2022 était probablement incomplet. Les données de cette 
année-là seront donc réajustées l’année prochaine avec un possible impact sur les résultats présentés. 
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Figure 4 : Évolution du nombre estimé de personnes génotypées et/ou traitées par AAD par 

100 000 habitants, par sexe, Belgique, 2015-2022 
* Données de génotypages incomplètes 

 
Cette même incidence est présentée par région dans la Figure 5. L’incidence des personnes 
génotypées et/ou traitées par 100 000 habitants était constamment plus élevée à Bruxelles, suivie par 
la Wallonie et par la Flandre. L’écart entre les régions semblait toutefois beaucoup plus faible à partir 
de 2020. Dans les trois régions, on notait une diminution de l’incidence très claire depuis 2019, mais 
également entre 2020 et 2022. Cette diminution était plus marquée à Bruxelles, et ce depuis 2018. En 
2022, l’incidence était respectivement de 10,7, 8,9 et 3,6 par 100 000 habitants à Bruxelles, en Wallonie 
et en Flandre. 
 

 
Figure 5 : Évolution du nombre estimé de personnes génotypées et/ou traitées par AAD par 

100 000 habitants, par région de résidence, Belgique, 2015-2022 
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La Figure 6 permet de visualiser en parallèle le nombre de génotypages remboursés (données INAMI) 
ainsi que le nombre estimé de traitements contre le VHC initiés en Belgique (données AIM). Les deux 
pics de traitements en 2017 et 2019 reflètent l’élargissement des indications de remboursement des 
AAD mis en place ces années-là. Entre 2016 et 2019, le nombre plus élevé de génotypages réalisés 
par rapport aux initiations de traitement suggère une stratégie des cliniciens visant à recruter les patients 
en vue de l’élargissement des critères de remboursement du traitement. Par la suite, les nombres de 
génotypages et de traitements ont présenté la même tendance à la baisse.  
 

 
Figure 6 : Évolution annuelle du nombre de génotypages de l’hépatite C remboursés (données 

INAMI) et du nombre estimé de traitements initiés (données AIM), Belgique, 2016-2022 
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1.2.3. Taux des nouveaux diagnostics d’hépatite C rapportés par les laboratoires 
sentinelles par tests de détection des anti-VHC remboursés 

Le taux de nouveaux diagnostics par tests de dépistage calculé pour les laboratoires sentinelles stables 
montrait globalement une tendance décroissante entre 2016 et 2023, légèrement plus prononcée chez 
les hommes que chez les femmes. On observait toutefois une petite augmentation en 2020, année 
pendant laquelle le dépistage avait légèrement diminué en raison de la pandémie. Ce taux était toujours 
plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Ces dernières sont effectivement moins touchées 
par l’hépatite C, et elles sont également plus dépistées, comme décrit ci-dessus. En 2023, ce taux 
s’élevait à 0,31 % pour les 11 laboratoires sentinelles stables. Dans ces laboratoires, approximativement 
0.42 % des tests de détection des anti-VHC étaient positifs chez les hommes, et 0,22 % chez les 
femmes. 

 

 
Figure 7 : Évolution du nombre de tests de détection des anticorps anti-VHC remboursés et du 

taux de nouveaux diagnostics d’hépatite C par tests remboursés, par sexe, Belgique, 2016-
2023 
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1.2.4. Taux des diagnostics d’hépatite C estimés sur base des données de l’échantillon 
permanent par personnes ayant bénéficié d’un test de détection des anti-VHC 

Les données de l’EPS permettent d’estimer le taux de personnes génotypées et/ou traitées par 
personnes dépistées. Sur les années 2020-2022, plus représentatives des « nouveaux diagnostics », 
ce taux montrait à l’échelle de la Belgique une diminution constante, et était en moyenne de 0,17 %.  
 
Les taux estimés de personnes génotypées et/ou traitées par personnes dépistées sont présentés dans 
la figure 8 par région. Dans les trois régions, ces taux diminuaient par rapport à 2019, essentiellement 
à Bruxelles. Ces résultats suggèrent une diminution réelle du nombre de nouveaux diagnostics de VHC. 
Entre 2017 et 2019, le nombre de diagnostics de VHC par personnes dépistées était plus élevé à 
Bruxelles que dans les deux autres régions, mais cette tendance s’est inversée en 2020. Entre 2020 et 
2022, les taux moyens étaient respectivement de 0,14 %, 0,18 % et 0,18 % à Bruxelles, en Flandre et 
en Wallonie. 

 
Figure 8 : Evolution du nombre estimé de personnes avec un test de détection des anticorps 

anti-VHC remboursé et du taux de personnes génotypées et/ou traitées par personnes 
dépistées, par région de résidence, 2015-2022 
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1.2.5. Caractéristiques socio-démographiques des personnes avec un nouveau 
diagnostic d’hépatite C 

En 2023, 17 laboratoires sentinelles ont rapporté 471 nouveaux diagnostics d’hépatite C. Douze de ces 
laboratoires étaient situés en région flamande, trois étaient localisés en région wallonne, et deux en 
région de Bruxelles-Capitale.  
 
Sur ces 471 diagnostics, 394 (84 %) concernaient un premier diagnostic (tel que défini par les critères 
décrits dans la section « méthodologie »), 60 (13 %) un deuxième diagnostic, 16 (3 %) un troisième 
diagnostic, et un quatrième diagnostic avait également été rapporté. 
 
L’âge moyen au diagnostic d’hépatite C était de 50 ans, ce qui était comparable aux années 
précédentes. Les femmes étaient en moyenne diagnostiquées à un âge plus avancé (53 ans) que les 
hommes (48 ans). Un nouveau diagnostic avait été réalisé chez un enfant âgé de deux ans, et six chez 
des personnes de 85 ans ou plus. Près de 50 % des personnes nouvellement diagnostiquées en 2023 
étaient âgées de 40 à 59 ans. Les tranches d’âge les plus affectées étaient les 45-54 ans chez les 
hommes, et les 50-59 ans chez les femmes. Soixante % des cas diagnostiqués étaient des hommes en 
2023, ce qui était moins que les années précédentes (67 % en moyenne sur les cinq années 
précédentes). La distribution par âge et par sexe des nouveaux diagnostics est présentée dans la figure 
9.  
 
Le pays où la contamination avait probablement eu lieu n’était connu que pour 40 personnes (8,5 %), 
qui avaient toutes été contaminées en Belgique. Ces données ne nous donnent cependant pas 
d’indication quant au pays d’origine des personnes nouvellement diagnostiquées.  

 
Figure 9 : Distribution par âge et par sexe des nouveaux diagnostics d’hépatite C rapportés par 

les laboratoires sentinelles participants, Belgique, 2023 
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1.3. TRAITEMENTS CONTRE LE VHC 
Le nombre annuel de personnes chez qui un traitement contre l’hépatite C a été remboursé par 100 000 
habitants est représenté dans la figure 10. Les molécules considérées sont décrites dans l’annexe II. 
Les pics observés en 2017 et en 2019 correspondent aux années où les indications de remboursement 
des AAD ont été progressivement élargies14. En chiffres absolus, l’on estime à 9 294 le nombre de 
personnes traitées pour une hépatite C en Belgique entre 2015 et 2022. Ce nombre était estimé à 1 874 
en 2019 et est descendu de manière constante depuis lors pour atteindre 638 en 2022. Par rapport à 
leurs populations respectives, Bruxelles était la région où le plus de traitements étaient initiés, suivie 
par la Wallonie, puis par la Flandre.  

 

 
Figure 10 : Évolution du nombre estimé de personnes traitées par AAD par 100 000 habitants, 

par région de résidence, Belgique, 2016-2022 
  

 
14 Avant le 01 janvier 2017, le remboursement des AAD était restreint aux patients avec un stade de fibrose hépatique 
avancé (F3-F4) selon la classification METAVIR ou aux patients ayant bénéficié d’une transplantation hépatique ou sur 
liste d’attente. A partir de cette date, les conditions de remboursement se sont assouplies, pour inclure les patients avec 
un score de fibrose hépatique F2 ou des patients avec certaines comorbidités à risque de progression de la maladie 
(transplantation d’organe, maladie extra-hépatique liée au VHC, co-infection avec le VIH ou le VHB, dialyse…). Depuis le 
01 janvier 2019, le remboursement des AAD est accessible pour toute personne atteinte d’hépatite C 
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1.3.1. Types de prescripteurs 
Les gastro-entérologues étaient les plus grands prescripteurs de traitements, ils étaient suivis en 2022 
par les internistes et les médecins généralistes. En effet, au vu des critères de remboursement, les 
généralistes ne sont pas habilités à prescrire la première prescription d’AAD chez une personne infectée 
par le VHC, mais peuvent toutefois renouveler des prescriptions. Ce pattern est comparable à celui des 
tests de génotypage du VHC qui étaient en 2023 en majorité prescrits par les gastro-entérologues 
(61 %), suivi par les généralistes (20 %), et par les internistes (13 %). 
 

 
Figure 11 : Distribution par types de prescripteurs du nombre estimé de traitements par AAD 

initiés par année, Belgique, 2015-2022 
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1.3.2. Types de traitements remboursés 
De façon générale, l’Epclusa® (Sofosbuvir - Velpatasvir ) et le Maviret® (Glécaprévir - Pibrentasvir) 
étaient les molécules les plus remboursées ces dernières années, suivies par le Zepatier® (Elbasvir - 
Grazoprévir). 
 

 

 
Figure 12 : Distribution du nombre estimé de traitements par AAD initiés par combinaisons de 

molécules par an, Belgique, 2015-2022 
* Traitement = combinaison de molécules initiées par personne par an (certaines molécules peuvent ne 
pas avoir été initiées en même temps). 

1.3.3. Suivi des personnes traitées 
L’analyse des personnes présentes de façon continue dans l’échantillon permanent entre 2015 et 2022 
montrait que 96 % des personnes traitées pour une hépatite C avaient bénéficié du remboursement 
d’un test de détection de l’ARN du VHC au moins 12 semaines après la date présumée de fin de 
traitement, ce qui correspondait probablement à la recherche d’une réponse virologique soutenue. Par 
ailleurs, 5 % avaient été traitées une deuxième fois.  
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1.4. COMPLICATIONS 

1.4.1. Mortalité 
En 2021, 108 décès pour lesquels une hépatite C chronique ou aiguë était rapportée dans les causes 
de décès ont été rapportés en Belgique, dont 51 (47 %) en Wallonie, 33 (31 %) en Flandre et 24 (22 %) 
à Bruxelles. L’hépatite C chronique était rapportée dans la majorité de ces décès (69 %), tandis que les 
31 % restant faisaient mention d’une hépatite C aiguë. Plus de la moitié de ces décès concernaient des 
hommes (55 %). Les tranches d’âge les plus affectées étaient les 60-79 ans (38 %), suivis par les plus 
de 80 ans (34 %). Les taux de mortalité standardisés pour l’âge par 1 000 000 habitants sont 
représentés dans la figure 13. En Belgique, ce taux était de 9,1 en 2021. La mortalité a baissé dans les 
trois régions entre 2012 et 2021, à hauteur de 36 % à l’échelle de la Belgique.  

 
Figure 13 : Taux de mortalité liée à l’hépatite C chronique ou aiguë, standardisés selon l'âge, 

par région de résidence, Belgique, 2012-2021. 
 

1.4.2. Hépatocarcinome 

1.4.2.1. Incidence des hépatocarcinomes 

L’hépatocarcinome (HCC) survient généralement suite à une cirrhose hépatique, qui peut elle-même 
être provoquée par plusieurs causes. Les hépatites B et C en font partie, à côté de la consommation 
excessive d’alcool et de certains troubles métaboliques comme la stéatohépatite associée à un 
dysfonctionnement métabolique ou l’hématochromatose. Dans le monde, les hépatites B et C sont la 
première cause d’HCC, mais l’on observe progressivement un changement dans l’épidémiologie de ce 
cancer, avec une augmentation des causes non-virales (27,28), y compris en Belgique (29). 
 
Les données du registre du cancer indiquent une augmentation de l’incidence standardisée pour l’âge15 
des HCC en Belgique par rapport à 2012 (+18 %). Cette augmentation s’observait plus chez les 
hommes (+22 %) que chez les femmes (+6 %), et plus en Wallonie (+27 %) qu’en Flandre (+18 %) et 
qu’à Bruxelles (-1 %). Les nombres de cas suivaient les mêmes tendances, avec 840 cas d’HCC 
diagnostiqués en Belgique en 2022, dont 671 chez les hommes (80 %) et 631 chez les plus de 65 ans 
(75 %). La majorité de ces cas étaient diagnostiqués en Flandre (49 %), suivie par la Wallonie (41 %) 
et enfin par Bruxelles. Cependant, par rapport à leur population respective, l’incidence des HCC était 
généralement plus élevée en Wallonie qu’à Bruxelles et qu’en Flandre (figure 14). 
 

 
15 Standardisation directe utilisant la population européenne standard de 2013. 
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Figure 14 : Incidence des hépatocarcinomes par an, par région, Belgique, 2012-2022 

* European standardised rate 
 

1.4.2.2. Mortalité due aux hépatocarcinomes  

Les données du registre des décès nous indiquent qu’en 2021, 335 décès étaient dus à un HCC. Le 
taux de mortalité brute due à un HCC était de 2,9 pour 100 000 habitants en 2021 en Belgique, et était 
en légère diminution par rapport à 2017. Comme pour l’incidence des HCC, la mortalité était presque 
toujours plus élevée en Wallonie, qu’à Bruxelles ou qu’en Flandre.  
 
Parmi les 335 décès dus à un HCC, 16 (4,8 %) décès mentionnaient comme cause associée une 
hépatite C, et 5 (1,5 %) une hépatite B. Sur les 108 décès avec une hépatite C en 2021, 14.8 % (16/108) 
au moins seraient donc dus à un HCC. De la même façon, sur les 32 décès avec une hépatite B en 
2021, 15,6 % (5/32) seraient donc dus à un HCC.  
 
La proportion de décès dus à un HCC et en présence d’une hépatite B ou C (soit 6,3 %) par rapport à 
tous les décès dus à un HCC diminuait avec le temps ; elle s’élevait à 11,6 % en 2011 et 21,2% en 
2001. 
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1.5. AUTRES 

1.5.1. Sécurité transfusionnelle 
En 2023, 285 052 donneurs, dont 47 050 (16,5 %) nouveaux donneurs, ont fourni un total de 620 235 
dons. Au total, 15 donneurs de sang ont eu une sérologie anti-VHC positive en 2023, dont 3 avec une 
infection active confirmée par réaction de polymérase en chaîne (PCR), soit 0,5 pour 100 000 dons et 
1,1 pour 100 000 donneurs. La prévalence de l’hépatite C active par 100 000 nouveaux donneurs 
s’élevait à 6,4, tandis que l’incidence de l’infection parmi les donneurs connus était nulle en 2023. Alors 
que la prévalence d’une sérologie positive parmi les nouveaux donneurs augmentait depuis 2016, celle 
d’une infection active avait tendance à diminuer depuis 2021, après la pandémie. L’incidence de 
l’hépatite C parmi les donneurs connus restait elle continuellement basse, voire nulle.  

 

 
Figure 15 : Évolution de la prévalence et de l’incidence de l’hépatite C parmi les nouveaux 

donneurs et les donneurs connus, Belgique, 2016-2023 

1.5.2. L’hépatite C au sein des populations clé 

1.5.2.1. Personnes ayant bénéficié du remboursement d’un TSO  

On estime qu’en 2022, 17% des personnes ayant bénéficié du remboursement d’un TSO au moins une 
fois ont été dépistées pour le VHC.  
 
Au sein des 12 725 personnes génotypées et/ou traitées entre 2015 et 2022, on estime que 10 % 
(1 237) ont bénéficié du remboursement d’un TSO au moins une fois pendant cette période. Cette 
proportion était estimée à 7 % à Bruxelles, 10 % en Flandre et 9 % en Wallonie. 

1.5.2.2. Personnes ayant bénéficié du remboursement d’un traitement contre le VIH  

On estime qu’en 2022, 69% des personnes ayant bénéficié du remboursement d’un traitement contre 
le VIH (thérapeutique ou prophylactique – PrEP –) ont été dépistées pour le VHC.  
 
Au sein des 12 725 personnes génotypées et/ou traitées entre 2015 et 2022, on estime que 8 % (1 038) 
ont été catégorisées par l’AIM « VIH+ » pendant cette période. Cette proportion était estimée à 11 % à 
Bruxelles, 11 % en Flandre et 3 % en Wallonie. 
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 Hépatite B  
2.1. DÉPISTAGE 

L’activité de dépistage de l’hépatite B est restée constante entre 2016 et 2019, a baissé en 2020 lors 
de la pandémie, et a augmenté régulièrement depuis lors pour atteindre en 2023 des niveaux 
légèrement plus élevés que les niveaux pré-pandémiques. La figure 16 présente l’incidence par 1 000 
habitants des trois tests les plus souvent utilisés pour le dépistage de l’hépatite B, c’est-à-dire l’antigène 
de surface du virus de l'hépatite B (AgHBs), l’anticorps anti-HBs et l’anticorps anti-HBc. Les 
remboursements de ces trois tests suivaient la même tendance.  
 
Le test de détection de l’AgHBs était le test le plus remboursé, suivi par les tests de détection de l’anti-
HBs et enfin de l’anti-HBc. Effectivement, l’AgHBs est le test minimum requis pour le dépistage, et il est 
également utilisé dans le suivi des patients vivant avec une hépatite B chronique ainsi que dans le suivi 
des patients traités. 
 
En 2023, 762 928 tests de détection de l’AgHBs ont été remboursés, dont 454 486 (60 %) chez les 
femmes. Le nombre de ces tests a augmenté de 20 % depuis 2020, et de 7 % depuis 2016. 
L’augmentation depuis 2020 concernait plus les hommes (+26 %) que les femmes (+16 %).  
 
La proportion de tests de détection de l’AgHBs remboursés en ambulatoire était de 90,4 % en 2023 et 
a augmenté de 3,4 % par rapport à 2016.  
 

 
Figure 16 : Évolution du nombre de tests de détection de l’antigène HBs, des anticorps anti-

HBc et des anticorps anti-HBs remboursés par 1 000 habitants, Belgique, 2016-2023 
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L’incidence du remboursement de l’AgHBs par région, présenté dans la figure 17, montrait une tendance 
dans le temps comparable pour les trois régions. Comme pour le dépistage de l’hépatite C, cette 
incidence était continuellement plus élevée à Bruxelles, suivie par la Wallonie puis par la Flandre. Il en 
allait de même pour le remboursement des anticorps anti-HBs et anti-HBc. En Belgique, le taux d’AgHBs 
remboursés s’élevait à 65 par 1 000 habitants en 2023, et était respectivement de 118, 82 et 45 en 
région de Bruxelles-capitale, en Wallonie et en Flandre. Par rapport à 2020, l’augmentation du taux de 
dépistage était comparable à Bruxelles (+22%) et en Wallonie (+23%) et moins prononcée en Flandre 
(+13%). Par rapport à 2019, la dernière année pré-pandémique, une augmentation légère était visible 
à Bruxelles (+5 %) et en Wallonie (+ 6%), mais pas en Flandre (-1 %).  
 

 
Figure 17 : Évolution du nombre de tests de détection de l’antigène HBs remboursés par 1 000 

habitants, par région de résidence, Belgique, 2016-2023 
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De façon générale, l’activité de dépistage de l’hépatite B a toujours été plus importante chez les femmes 
que chez les hommes. En effet, la détection de l’AgHBs fait partie des dépistages recommandés chez 
les femmes enceintes dont le statut immunitaire n’est pas connu (25). En 2023, le nombre de tests 
AgHBs remboursés était de 76 par 1 000 habitants chez les femmes, et de 53 par 1 000 habitants chez 
les hommes. La distribution, par âge et par sexe, des personnes ayant bénéficié du remboursement 
d’un AgHBs en Belgique est représentée dans la figure 18 pour l’année 202316. Dans les deux sexes, 
les personnes âgées de 25-39 ans étaient les plus dépistées. Le taux de dépistage dans cette tranche 
d’âge s’élevait à 86 par 1 000 habitants chez les hommes, et 193 par 1 000 habitants chez les femmes. 
Parmi les personnes plus âgées, les hommes étaient légèrement plus dépistés que les femmes. La 
proportion de tests remboursés chez les personnes hospitalisées augmentait également avec l’âge. 
 

 
Figure 18 : Distribution par âge, sexe, et contexte de la prestation, des tests de détection de 

l’AgHBs remboursés en Belgique, 2023  
 
L’extrapolation des données de l’EPS à la population belge pour 2022 montrait des résultats 
comparables: 687 703 tests de détection de l’AgHBs effectués17 chez approximativement 580 449 
personnes, soit près de 5 % de la population belge. Entre 2015 et 2022, l’on estime à approximativement 
23% la proportion de la population belge ayant bénéficié du remboursement du test de détection de 
l’AgHBs. Cette proportion variait par région et s’élevait respectivement à 35 %, 29 % et 18 % à 
Bruxelles, en Wallonie et en Flandre. 
 
Les médecins généralistes ont prescrits plus de 45 % des tests AgHBs en 2023, suivis par les 
gynécologues-obstétriciens (22 %), et les internistes (22 %). Parmi les internistes, les néphrologues, 
les gastro-entérologues, les internistes généraux et les hématologues étaient les plus grands 
prescripteurs de ce test. 
  

 
16 Si une personne a été testée plusieurs fois sur l’année, elle a également été comptabilisée plusieurs fois. 
17 Ce chiffre est 3,2 % moins élevé que le même chiffre extrait des données INAMI sur les tests effectués en 2022, qui 
était de 710 314. 
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2.2. DIAGNOSTICS 

2.2.1. Tendance des nouveaux diagnostics d’hépatite B rapportés par les laboratoires 
sentinelles 

Parmi les 19 laboratoires sentinelles stables, un seul était localisé en Wallonie, trois à Bruxelles, et 15 
en Flandre. Comme illustré dans la figure 19, le nombre annuel de cas rapportés par ces laboratoires 
stables semblait plus ou moins stable dans le temps, avec un léger pic en 2018 et un pic plus important 
en 2020. Le pic observé en 2020 n’était présent que dans deux laboratoires, rapportant chacun une 
proportion importante de cas, et pourrait être un artefact lié au rapportage. Les hommes étaient plus 
touchés que les femmes (55,4 % entre 2016 et 2023).  
 

 
Figure 19 : Évolution du nombre de nouveaux diagnostics d’infection par le VHB rapportés par 

les 19 laboratoires sentinelles « stables », par sexe, Belgique, 2016-2023 
 
Rappelons ici que la participation des laboratoires étant basse, il est possible que certains de ces 
« nouveaux diagnostics » d’infection au VHB ne soient en réalité pas nouveaux. Ils ont par exemple pu 
avoir été diagnostiqués auparavant par un laboratoire ne participant pas au réseau. Il s’agirait alors de 
cas chroniques nouvellement suivis dans le laboratoire participant, et non de nouveaux diagnostics. Il 
est important donc de ne pas s’attarder sur les chiffres absolus présentés, mais bien sur les tendances 
générales. 
 
La distribution par groupe d’âge est présentée dans la figure 20. La proportion des cas âgés de 25 à 34 
ans rapportés par les laboratoires stables était de 28% en 2016, et a diminué à 22% en 2023, ce qui 
est cohérent avec les politiques de vaccination en place depuis 1999. De même, les cas âgés de moins 
de 35 ans représentaient 39 % des cas en 2016, et 31 % en 2023. L’on observe par contre une 
augmentation de la proportion prise par les 35-44 ans, et une stabilité relative au sein des autres 
groupes d’âge. Les diagnostics chez les moins de 25 ans sont peu nombreux, mais persistent, surtout 
chez les 15-24 ans.  
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Figure 20 : Distribution par groupes d’âge du nombre de nouveaux diagnostics d’hépatite B 

rapportés par les 19 laboratoires stables, Belgique, 2016-2023 
 

2.2.2. Tendance des diagnostics d’hépatite B estimés sur base des données de 
l’échantillon permanent 

Comme expliqué dans la méthodologie, il est possible d’identifier dans l’EPS les personnes « positives 
ou ayant été positives pour le VHB » comme toutes les personnes ayant bénéficié au moins une fois du 
remboursement d’un test de détection de l’ADN viral du VHB. Pour rappel, ces chiffres sont estimés sur 
base d’une extrapolation des données de l’échantillon permanent à la population belge ; ces chiffres 
étant relativement bas, ces estimations doivent être interprétées avec prudence. Rappelons également 
que le nombre de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un ADN viral pour la première fois 
reste une sous-estimation du nombre de nouveaux diagnostics.  
 
Entre 2015 et 2022, on estime que 24 374 personnes ont bénéficié du remboursement d’un test de 
détection de l’ADN du VHB au moins une fois, soit 0,19 % de la population belge. En 2022, ce nombre 
était estimé à 8 852 (0,08 % de la population belge), dont 1 915 pour la première fois, ces derniers étant 
considérés comme des nouveaux diagnostics de VHB. Aucun de ces diagnostics n’avait été réalisé 
chez des enfants de moins de 5 ans18. La figure 21 représente l’incidence estimée, par sexe, des 
personnes ayant bénéficié du remboursement d’un ADN du VHB pour la première fois entre 2015 et 
2022. Elle était généralement plus élevée chez les hommes que chez les femmes. La tendance était 
globalement stable dans le temps, avec un pic en 2018 dans les deux sexes, et une tendance 
légèrement décroissante depuis lors, pour retrouver en 2022 une incidence comparable à celle de 2017. 
En 2022, cette incidence était estimée à 16,5 par 100 000 habitants ; elle était de 18,8 chez les hommes 
et 14,2 chez les femmes. Par rapport à 2018, elle avait baissé de 32 % (- 29 % chez les hommes et 
- 36% chez les femmes).  
 

 
18 Les données de remboursement INAMI, qui sont, elles, exhaustives, montraient également qu’aucun test de détection 
de l’ADN du VHB  n’avait été réalisé dans cette tranche d’âge en 2022, ni en 2023 par ailleurs. 
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Figure 21 : Évolution de nombre estimé de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un 
test de détection d’ADN du VHB pour la première fois, par 100 000 habitants, par sexe, 

Belgique, 2015-2022 
 
Cette même incidence présentée par région dans la figure 22. Comme pour le dépistage, l’incidence 
des personnes ayant nouvellement bénéficié du remboursement d’un ADN viral par 100 000 habitants 
était constamment plus élevée à Bruxelles, suivie par la Wallonie et par la Flandre. L’écart entre les 
régions a diminué en 2022, suite à une nette diminution de l’incidence à Bruxelles ces dernières années. 
En 2022, cette incidence était respectivement de 28,5, 14,5 et 14,8 par 100 000 habitants à Bruxelles, 
en Wallonie et en Flandre. 
 

 
Figure 22 : Évolution du nombre estimé de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un 
test de détection de l’ADN du VHB pour la première fois, par 100 000 habitants par région de 

résidence, Belgique, 2015-2022 

0

5

10

15

20

25

30

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

N
 e

st
im

é 
de

 p
er

so
nn

es
 n

ou
ve

lle
m

en
t 

te
st

ée
s 

po
ur

 l'
AD

N
 d

u 
VH

B 
pa

r 1
00

00
0 

ha
bi

ta
nt

s

Belgique Hommes Femmes

0

10

20

30

40

50

60

70

80

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

N
 e

st
im

é 
de

 p
er

so
nn

es
 n

ou
ve

lle
m

en
t t

es
té

es
 

po
ur

 l'
AD

N
 d

u 
VH

B 
pa

r 1
00

00
0 

ha
bi

ta
nt

s

Bruxelles Flandre Wallonie Belgique



 

33 
 

2.2.3. Taux des nouveaux diagnostics d’hépatite B rapportés par les laboratoires 
sentinelles par tests de détection de l’AgHBs 

Le taux de nouveaux diagnostics par tests calculé pour les laboratoires stables a globalement baissé 
depuis 2016, mais est resté relativement stable entre 2017 et 2023, hormis un pic observé en 2020. 
Cette année-là, en effet, le dépistage avait diminué en raison de la pandémie de COVID-19, et un 
nombre plus élevé de cas avait été rapporté (probablement un artefact lié au rapportage de deux 
laboratoires). Ce taux était constamment plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Ces 
dernières sont effectivement un peu moins touchées par l’hépatite B, et elles sont également plus 
dépistées, comme décrit ci-dessus. En 2023, ce taux s’élevait à 0,80 % à l’échelle nationale. Il était de 
1,14 % chez les hommes, et de 0,54 % chez les femmes. 

 

 
Figure 23 : Evolution du nombre de tests de détection de l’AgHBs remboursés et du taux de 

nouveaux diagnostics de VHB par tests remboursés, par sexe, Belgique, 2016-2023 
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2.2.4. Taux des nouveaux diagnostics d’hépatite B estimés sur base des données de 
l’échantillon permanent par personnes ayant bénéficié du remboursement d’un test 
de détection de l’AgHBs 

Les données de l’EPS permettent elles d’estimer le taux de personnes ayant bénéficié du 
remboursement d’un ADN viral pour la première fois par personnes dépistées. Les tendances sont 
comparables avec le taux calculé sur base des données des laboratoires sentinelles, avec une stabilité 
relative entre 2017 et 2022 et un pic en 2018 ainsi que, dans une moindre mesure, en 2020. 
Effectivement, le nombre de « nouveaux diagnostics » était plus élevé en 2018, et le dépistage plus 
faible en 2020. Entre 2020 et 2022, ce taux montrait une diminution constante et était en 2022 de 
0,33 %.  
 
Le taux de personnes ayant bénéficié du remboursement d’un ADN viral pour la première fois par 
personnes dépistées est présenté dans la figure 24 par région. Depuis 2019, ce taux présentait une 
diminution constante à Bruxelles, pour atteindre pour la première fois en 2022 une valeur plus basse 
que la Flandre. Entre 2020 et 2022, les taux moyens étaient respectivement de 0,40 %, 0,39 % et 
0.28 % à Bruxelles, en Flandre et en Wallonie. 

 

 
Figure 24 : Évolution du nombre estimé de personnes avec un test de détection de l’AgHBs 
remboursé et du taux de personnes ayant bénéficié d’un test de détection de l’ADN du VHB 

pour la 1ère fois par personnes dépistées, par région de résidence, Belgique, 2015-2022 
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2.2.5. Caractéristiques socio-démographiques des nouveaux diagnostics d’hépatite B 
En 2023, 34 laboratoires sentinelles ont rapporté 2 448 nouveaux diagnostics d’hépatite B. La majorité 
de ces laboratoires étaient situés en région flamande (26, soit 76 %), cinq laboratoires étaient localisés 
en région wallonne (15 %), et trois en région de Bruxelles-Capitale (9 %).  
 
L’âge moyen au diagnostic d’hépatite B était de 46 ans, ce qui était plus élevé que toutes les années 
précédentes. Chez les hommes, l’âge moyen était de 47 ans, tandis qu’il était de 45 ans chez les 
femmes. Douze nouveaux diagnostics (0,5 % des cas) avaient été réalisés chez des enfants âgés de 
moins de 5 ans, et 14 chez des personnes de 90 ans ou plus. Plus de 56 % des personnes nouvellement 
diagnostiquées en 2023 étaient âgées entre 30 et 54 ans. Les tranches d’âge les plus affectées étaient 
les 35-44 ans chez les hommes, et les 30-39 ans chez les femmes. La proportion des diagnostics chez 
les moins de 35 ans (ayant à priori bénéficié de la vaccination) était de 26 %, tandis que ceux de 35 ans 
et plus représentaient 72 % des nouveaux diagnostics19. La majorité des diagnostics étaient réalisés 
chez les hommes (57 %) en 2023, ce qui était comparable aux années précédentes. La distribution par 
âge et par sexe des nouveaux diagnostics est présentée dans la figure 25.  
 

 
Figure 25 : Distribution par âge et par sexe des nouveaux diagnostics de VHB rapportés par les 

laboratoires sentinelles participants, Belgique, 2023 
 

Pour 39 % des cas diagnostiqués par les laboratoires sentinelles, le diagnostic d’infection au VHB avait 
été posé via la sérologie (IgM anti-HBc), 16 % des cas avaient été diagnostiqués via l’AgHBs, et 9 % 
via la détection d’ADN viral. Le reste des cas avaient une méthode de diagnostic non rapportée (35 %) 
ou « autre ».  
 
Le pays où la contamination avait probablement eu lieu n’était connu que pour 272 personnes (11 %). 
Pour la majorité d’entre elles (89 %), il s’agissait de la Belgique, tandis que les 11 % restants avaient 
probablement été contaminés aux Pays-Bas. Ces données ne nous donnent cependant pas d’indication 
quant au pays d’origine des personnes nouvellement diagnostiquées.  
  

 
19 Les 2 % restant étant des diagnostics chez des personnes d’âge inconnu. 
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2.3. COMPLICATIONS 
Les données relatives aux HCC ont été présentées dans la section 1.4.2. Seules les données sur la 
mortalité spécifique à l’hépatite B sont présentées ici.  

2.3.1. Mortalité 
En 2021, dernière année disponible, 32 décès avec une hépatite B, aiguë ou chronique, ont été 
rapportés en Belgique, dont 16 (50 %) en Wallonie, 11 (34 %) en Flandre, et 5 (16 %) à Bruxelles. 
L’hépatite B chronique était rapportée dans la majorité de ces décès (63 %), tandis que les 37% restant 
faisaient mention d’une hépatite B aiguë. La moitié de ces décès se sont produits dans la tranche d’âge 
60-79 ans, et 75 % concernaient des hommes. Les taux de mortalité standardisés pour l’âge par 
1 000 000 habitants sont représentés dans la figure 26. La mortalité semblait stable dans le temps, 
Bruxelles étant plus affectée que les deux autres régions. Si la mortalité a bien atteint les cibles OMS 
pour 2030 en Belgique, l’on ne constate cependant pas de diminution avec le temps, excepté pour 
l’année 2021. 
 

  
Figure 26: Taux de mortalité liée à l’hépatite B chronique ou aiguë, standardisés selon l'âge, 

par région de résidence, Belgique, 2012-2021 
 
Notons qu’aucun décès avec une « hépatite B aiguë avec co-infection avec l’agent delta » n’avait été 
recensé ; cinq décès avec « une hépatite B chronique avec co-infection avec l’agent-delta » avaient été 
rapportés entre 2006 et 2016, et deux décès avec une « surinfection aiguë par agent delta au cours 
d’une hépatite B chronique » avaient été rapportés avant 2006. 
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2.4. NOTIFICATION OBLIGATOIRE DE L’HÉPATITE B AIGUË EN FLANDRE 
Si la plupart des infections aiguës au VHB sont asymptomatiques et guérissent spontanément, 30 % de 
celles-ci se manifestent par des symptômes divers, et dans de rares cas par une hépatite fulminante, 
pouvant être mortelle. La déclaration obligatoire des cas d’hépatite B aigus a pour but de rechercher la 
source de l’infection et les contacts afin de bloquer la chaîne de transmission. De plus, les données 
recueillies apportent des informations sur les caractéristiques des personnes nouvellement infectées, 
et contribuent à évaluer l’impact des stratégies de prévention. Précisons ici que ces données concernent 
les nouvelles infections (infections aiguës), et non les nouveaux diagnostics, qui peuvent eux être 
effectués quel que soit le stade de l’infection. 
 
Entre 2017 et 2023, 144 cas ont été déclarés en Flandre, dont 111 (77 %) confirmés et 33 (23 %) 
probables. La tendance était relativement stable entre 2017 et 2019 (entre 28 et 34 cas déclarés/an), 
mais a montré une diminution importante en 2020, particulièrement marquée chez les hommes. Cette 
année-là seuls 8 cas confirmés ou probables ont été rapportés. En raison de la surcharge de travail 
engendrée par la pandémie de COVID-19, il est probable que le diagnostic et/ou le rapportage des cas 
d’hépatite B aiguë par les cliniciens aient été moindres et/ou que les notifications n’aient pas été 
intégralement investiguées durant cette période. Depuis lors, l’incidence a augmenté progressivement 
chez les hommes, sans toutefois atteindre les niveaux pré-pandémiques. Chez les femmes, l’incidence 
est restée basse sur toute la période. En 2023, l’incidence par 100 000 habitants était de 0,25 (0,39 
chez les hommes et 0,12 chez les femmes).  
 

 
Figure 27 : Incidence de l’hépatite B aiguë par 100 000 habitants par an, Région flamande 

(notifications obligatoires), 2017-2023 
 

Entre 2017 et 2023, la majorité des cas étaient de sexe masculin (83 %), et plus de 65 % étaient âgés 
de 30 à 49 ans. L’âge moyen au diagnostic était de 45 ans. Un enfant était âgé de un an au moment du 
diagnostic. Ce dernier était un cas confirmé, dont le pays d’infection était probablement l’Espagne. Il n’y 
avait pas d’information concernant le mode de contamination probable. 
 
Parmi les 123 cas pour lesquels l’information quant au pays d’infection était disponible, 89 % avaient 
probablement été infectés en Belgique. Deux personnes avaient probablement contracté l’infection en 
République démocratique du Congo, et deux autres en Espagne. Divers autres pays n’avaient été 
mentionnés qu’une fois. Les variables « source de l’infection » et « statut vaccinal » n’étaient 
disponibles que depuis 2019, et n’avaient été complétées que pour 33 et 41 personnes respectivement. 
Vingt-huit personnes (85 %) avaient probablement été infectées par voie sexuelle, une par injection de 
drogues injectables et/ou transmission sexuelle, une par contact rapproché non sexuel, et une dernière 
par piqûre d’aiguille dans le contexte professionnel. En ce qui concerne la vaccination, deux personnes 
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(5 %) avaient mentionné être vaccinées, dont une avec trois doses. Cette dernière était un homme de 
74 ans, probablement infecté au Kenya, et qui avait guéri spontanément. L’issue des cas n’était 
mentionnée que pour 15 personnes, dont 13 avaient guéri, et deux étaient décédées. Les personnes 
décédées étaient une femme âgée de 56 ans, infectée en Belgique par injection de drogues injectable 
et/ou voie sexuelle, et un homme de 48 ans, infecté en Belgique de façon inconnue. Ces deux cas 
étaient confirmés. 
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2.5. AUTRES 

2.5.1. Vaccination 

Les cibles de couverture vaccinale préconisées par les Plans d’action mondial et européen pour les 
vaccins sont respectivement de 90% et de 95% pour la troisième dose de vaccin contre l’hépatite B 
(30,31). Selon le dernier rapport de l’équipe des maladies à prévention vaccinale de Sciensano, ces 
cibles étaient atteintes en Belgique (32). Les données les plus récentes pour les trois régions montraient 
respectivement des taux de 96,5 % (en 2019), 97,4 % (en 2020) et 96,7 % (en 2019) à Bruxelles, en 
Flandre et en Wallonie. 

2.5.2. Sécurité transfusionnelle 

En 2023, 285 052 donneurs, dont 47 050 (16,5 %) nouveaux donneurs, ont donné un total de 620 235 
dons. Au total, 26 donneurs de sang avaient été confirmés VHB positifs en 2023, soit 4,2 pour 100 000 
dons. La prévalence de l’hépatite B par 100 000 nouveaux donneurs s’élevait à 51, et l’incidence de 
l’infection parmi les donneurs connus était de 0,8 par 100 000 en 2023. La tendance du diagnostic de 
l’hépatite B au sein de la population de nouveaux donneurs montrait globalement une diminution entre 
2012 et 2021, mais une augmentation depuis lors. 

 
Figure 28 : Évolution de la prévalence et de l’incidence de l’hépatite B  parmi les nouveaux 

donneurs et les donneurs connus, Belgique, 2012-2023 

2.5.3. L’hépatite B au sein des populations clé 

2.5.3.1. Personnes ayant bénéficié du remboursement d’un TSO  

On estime qu’en 2022, 17 % des personnes ayant bénéficié du remboursement d’un TSO au moins une 
fois ont été dépistées pour le VHB (via un test de détection de l’AgHBs).  
 
Parmi les 17 154 personnes ayant bénéficié du remboursement d’un test de détection de l’ADN du VHB 
pour la première fois entre 2015 et 2022, l’on estime à moins de 1 % (80) le nombre d’entre elles ayant 
bénéficié du remboursement d’un TSO au moins une fois pendant cette période.  
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2.5.3.2. Personnes ayant bénéficié du remboursement d’un traitement contre le VIH  

On estime qu’en 2022, 34% des personnes ayant bénéficié du remboursement d’un traitement contre 
le VIH (thérapeutique ou prophylactique – PrEP –) ont été dépistées pour le VHB (via un test de 
détection de l’AgHBs).  
 
Parmi les 17 154 personnes ayant bénéficié du remboursement d’un test de détection de l’ADN du VHB 
pour la première fois entre 2015 et 2022, on estime à 10 % (1 716) la proportion d’entre elles ayant été 
catégorisées au moins une fois « HIV+ » pendant cette période. Cette proportion était estimée à 11% à 
Bruxelles, 11% en Flandre et 7% en Wallonie. 
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DISCUSSION & CONCLUSION 
_ 

L’incidence de l’hépatite C a significativement diminué ces dernières années en Belgique, grâce 
à l’introduction des antiviraux à action directe (AAD). Cependant, la persistance de nouveaux 
diagnostics indique que l’épidémie d’hépatite C n’est toujours pas sous contrôle en Belgique. Cela  
souligne l’importance de renforcer les efforts pour identifier et traiter toutes les personnes infectées y 
compris les plus difficiles à atteindre.  
 
L’hépatite B ne diminue globalement pas en Belgique, et ses diagnostics montrent une certaine 
fluctuation aux cours des dernières années. On observe cependant une diminution de la proportion des 
diagnostics dans la tranche d’âge des 25 à 34 ans qui correspond à la première cohorte d’enfants ayant 
pu bénéficier de la vaccination pour l’hépatite B à partir de 1999. 
 
En Belgique, l’hépatite B semble plus fréquente que l’hépatite C, comme c’est le cas au niveau de 
l’union européenne (33). En 2022, on estimait à 1 915 le nombre de nouveaux diagnostics 
d’hépatite B (basés sur le 1er remboursement d’un ADN du VHB), et à 678 le nombre de nouveaux 
diagnostics d’hépatite C (basés sur les nouveaux génotypes / traitements).  

Hépatite C 
L’incidence des personnes génotypées et/ou traitées était estimée à 5,8/100 000 habitants en 
2022, et était depuis 2020 inférieure à l’objectif 2025 de l’OMS de 13/100 000 par an. La tendance 
des diagnostics d’hépatite C était globalement décroissante dans les différentes sources de 
données, malgré une augmentation du dépistage. Cette tendance reflète donc fort probablement une 
baisse réelle des nouveaux cas, liée notamment au déploiement des AAD. La diminution du nombre de 
traitements initiés depuis 2020, malgré l’élargissement de l’accès aux AAD, suggère que les personnes 
les plus accessibles au diagnostic et au traitement ont pour la plupart déjà été prises en charge. 
Cependant, la persistance de nouveaux diagnostics suggère, d'une part, l'existence d'un réservoir de 
personnes infectées non diagnostiquées ou non traitées, probablement éloignées du système de soins. 
D'autre part, elle suggère également l’arrivée de personnes infectées depuis l’étranger. Le dépistage 
de l’hépatite C en Belgique n’a jamais été aussi élevé et augmente dans les trois régions, mais 
il reste encore une marge d’amélioration possible en termes d’adéquation aux publics cibles.  
 
Les nouveaux diagnostics d’hépatite C étaient rapportés plus fréquemment chez les hommes 
(60 %) que chez les femmes ; cependant, la proportion d’hommes diagnostiqués semblait diminuer ces 
dernières années en Belgique comme en Europe (34,35). L’âge moyen au moment du diagnostic 
était de 50 ans, et était un peu plus élevé chez les femmes que chez les hommes. 
 
Les données actuellement disponibles ne nous permettent malheureusement pas de décrire les modes 
de contamination des personnes diagnostiquées avec une hépatite C en Belgique. Au niveau 
européen, c’est l’usage de drogues injectables qui est le mode de transmission le plus rapporté 
(35). La transmission sexuelle, principalement entre hommes, est également fréquemment déclarée. 
En Belgique, parmi les personnes génotypées et/ou traitées entre 2015 et 2022, 10 % au moins avaient 
reçu un TSO et 8 % avaient reçu un traitement contre le VIH. Une étude récente estimait qu’au moins 
20,17 % (9,76 – 42, 62) des personnes vivant avec une hépatite C en Belgique avaient été contaminée 
via usage de drogues injectables. Parmi les UDI, une étude belge de 2020 estimait que 43% avaient 
une sérologie positive pour l’hépatite C (21,36), et 32% avaient une infection active (21), ce qui confirme 
que cette population est particulièrement touchée par l’hépatite C. En ce qui concerne la transmission 
sexuelle entre hommes, la prévalence de l’hépatite C parmi les HSH qui ne vivent pas avec le VIH 
semble peu élevée en Belgique (séroprévalence estimée à 0.3 % dans une étude récente) (37), comme 
déjà noté ailleurs (38,39). De même, l’incidence des diagnostics d’hépatite C parmi les utilisateurs de 
la PrEP en Belgique était faible en 2023 (0,06 %) (40), bien que diverses études ait mis en évidence 
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l’utilisation de la PrEP chez les HSH comme un facteur de risque pour l’acquisition de l’hépatite C 
(38,41). De façon générale, les personnes vivant avec le VIH, et plus particulièrement les HSH vivant 
avec le VIH, semblent eux particulièrement à risque (38,42,43). En Belgique, 2,0% des répondants à 
l’enquête « European MSM Internet Survey » de 2017 avaient rapporté un co-diagnostic VIH-hépatite 
B ou C, ce qui était plus élevé que la moyenne européenne (44). Dans tous les cas, il apparaît que la 
connaissance des voies de transmission et des mesures de prévention de l’hépatite C (et de 
l’hépatite B) parmi les HSH en Belgique reste faible (37,45).  
 
Il n’existe pas de surveillance nationale des maladies infectieuses dans les prisons belges. Cependant, 
une étude multicentrique dans 11 prisons belges en 2019-20 a montré une prévalence d’anti-VHC de 
5,0 % et d’infection active de 2,1 %, des chiffres nettement plus élevés que dans la population générale 
(46). En ce qui concerne les populations migrantes, un rapport de l’ECDC de 2016 estimait qu’en 
Belgique 1,8 % des migrants des pays endémiques20 vivaient avec une hépatite C chronique, et qu’ils 
représentaient 32 % des cas d’hépatite C chronique du pays (47). Des prévalences élevées d’hépatite 
C active sont généralement retrouvées dans certains pays d’Asie centrale, du Sud et de l’Est, d’Europe 
de l’Est, et d’Afrique, (voir carte en annexe V). Des taux de prévalence d'hépatite C active élevés (6 à 
28% dans des études anglaises et espagnoles) étaient également rencontrés parmi les personnes 
sans domicile fixe, souvent en lien avec une consommation actuelle ou passée de drogues injectables 
(48–51).  
 
La mortalité liée à l’hépatite C en Belgique était basse et estimée à moins de 2/100 000/an (objectif 
2030 de l’OMS) depuis l’année 2010. Globalement, la tendance était lentement décroissante dans les 
trois régions.  
 
Au niveau régional, c’est à Bruxelles que les taux de diagnostics et de traitements initiés étaient 
les plus élevés, suivie par la Wallonie et la Flandre. Cela reflète probablement la distribution des 
populations clés. C’est également à Bruxelles que le taux de dépistage était le plus élevé, et que 
l’augmentation du dépistage était la plus marquée. En parallèle, une diminution du taux de diagnostics 
par personne testée était observée à Bruxelles depuis 2018, jusqu’à atteindre en 2022 un taux plus bas 
que celui des deux autres régions. L’intensification du dépistage et du traitement semble donc avoir 
porté ses fruits. En ce qui concerne les complications, Bruxelles présentait le taux de mortalité liée 
à l’hépatite C le plus élevé. Contrairement aux taux des autres régions, celui-ci n’avait pas atteint les 
objectifs 2030 de l’OMS, mais était passé sous la barre des 3/100 000/an (objectif 2025 de l’OMS) 
depuis 2019.  

Hépatite B  
L’incidence des personnes ayant bénéficié d’un premier remboursement d’ADN du VHB en 2022 
était estimée à 16,5 par 100 000 habitants en Belgique. Ce chiffre, qui sous-estime 
potentiellement les nouveaux diagnostics, reste cependant au-dessus des cibles d’élimination 
de l’OMS pour 2025 (≤ 11/100 000) et bien au-dessus des cibles pour 2030 (≤ 2/100 000), et ce 
dans les trois régions. De plus, les tendances observées dans les données des laboratoires 
sentinelles, des notifications obligatoires des cas d’hépatite B aiguë en Flandre, ou encore 
d’hémovigilance montraient une légère augmentation des diagnostics entre 2021 et 2023. Toutefois, 
ces valeurs restaient inférieures ou comparables aux niveaux d’avant la pandémie de COVID-19. Dans 
les données de l’AIM, l’évolution des nouveaux diagnostics étaient fluctuante. 
 
Des tendances comparables étaient également retrouvées dans d’autres pays européens comme en 
témoignent l’augmentation des notifications d’hépatite B depuis 2020 en Allemagne (52), ou 
l’augmentation récente de la prévalence d’hépatite B au sein des nouveaux donneurs de sang en 
Angleterre (53). Concernant les notifications d’hépatite B aiguë, les taux les plus récents étaient 
également plus élevés qu’en 2020 en France (54), en Angleterre (53), et en Europe (55), sans toutefois 

 
20 Dans ce même rapport (47), le niveau d’endémicité de l’hépatite C chronique était défini comme bas si la prévalence 
des anti-VHC était inférieure à 1 %, et élevé si elle était supérieure ou égale à 1 %. L’annexe 7 dudit document présente 
les estimations de prévalence des anti-VHC et le niveau d’endémicité par pays. 
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atteindre les valeurs d’avant la pandémie de COVID-19. La reprise des pratiques de rapportage après 
la pandémie est probablement partiellement en cause, mais l’on peut supposer une réelle augmentation 
des cas dans les données les plus récentes. 
 
La majorité des nouveaux diagnostics étaient posés chez les hommes (57 %) en 2023, ce qui était 
comparable aux années précédentes et aux données européennes (55). L’âge moyen au diagnostic 
d’hépatite B était de 46 ans, ce qui était plus élevé que toutes les années précédentes. La proportion 
des diagnostics chez les moins de 35 ans était passée de 39 % en 2016, à 31 % en 2023, soulignant 
l’impact favorable de la vaccination. La vaccination universelle pour l’hépatite B chez les nourrissons, 
combinée à la possibilité de rattrapage à 11-12 ans, a en effet été mise en place en Belgique en 1999. 
Les personnes âgées de moins de 35 ans en 2023 ont donc pu bénéficier de cette vaccination durant 
leur enfance en Belgique. On peut s’attendre à une diminution progressive chez les 35 ans et plus dans 
les prochaines années. Parmi les moins de 25 ans, le nombre de diagnostics était plus bas. Toutefois 
la persistance de diagnostics dans ce groupe d’âge, alors que la couverture vaccinale chez les 
nourrissons est supérieure à 95 % en Belgique, pourrait être liée à la migration de personnes n’ayant 
pas bénéficié de la vaccination durant l’enfance et/ou en provenance de pays à haute prévalence (56). 
Par ailleurs, les dernières estimations de couverture vaccinale chez les nourrissons en Belgique ayant 
été réalisées avant la pandémie de COVID-19, il reste à voir si ces taux se maintiendront dans les 
années à venir étant donné la diminution de confiance dans la vaccination observée en Europe et en 
Belgique (57). La vaccination des nourrissons reste pourtant cruciale étant donné que 95% des 
nourrissons qui contractent l'hépatite B développeront une infection chronique, et environ un quart 
d'entre eux décéderont d'une maladie du foie (58). 
 
Les données des notifications obligatoires indiquent que les contaminations par l’hépatite B se 
font essentiellement en Belgique et par voie sexuelle. De même, le dernier rapport de surveillance 
de l’hépatite B de l’ECDC rapportait la transmission sexuelle (hétérosexuelle et entre hommes) comme 
mode d’acquisition principal (55). Parmi les personnes nouvellement testées pour l’ADN du VHB entre 
2015 et 2022, 10 % avaient reçu un traitement contre le VIH, ce qui renforce l’hypothèse d’une 
transmission sexuelle. Selon une revue systématique publiée en 2023 (7), la prévalence de l’hépatite B 
au sein de la population HSH semblait plus élevée en Belgique (2,0 %) que dans d’autres pays 
européens. Les données chez les utilisateurs de PrEP en Belgique n’ont pourtant révélé aucun nouveau 
diagnostic d’hépatite B en 2023 (40). Une méta-analyse de 2024 estimait qu’à l’échelle mondiale, la 
prévalence de l’hépatite B au sein des HSH VIH+ était particulièrement élevée (43). La transmission 
par usage de drogues injectables était quant à elle moins souvent rapportée en Europe (55). En 
Belgique, on estimait à moins de 1% les personnes nouvellement testées pour l’ADN du VHB entre 
2015 et 2022 qui avaient reçu un TSO pendant cette période. Les études réalisées au sein des 
populations clés en Belgique estiment la prévalence de l’hépatite B à 1.6 % parmi les IDU (59), et à 
0.8 % parmi les personnes vivant en prisons (46). Les migrants des pays endémiques21 semblent 
particulièrement affectés en Belgique selon l’ECDC, avec une prévalence d’hépatite B chronique 
estimée à 6.8 % et une contribution relative au nombre total de cas chroniques en Belgique estimée à 
54 % (47). Ces données ont également été confirmées par des études de dépistage de l’hépatite B chez 
des populations migrantes en Belgique (14,15). Des prévalences élevées d’hépatite B sont 
généralement retrouvées en Afrique, ou dans certains pays d’Asie de l’Est et du Sud-Est (voir carte en 
annexe V).  
 
La mortalité liée à l’hépatite B était basse en Belgique, et plus faible encore que celle liée à 
l’hépatite C. Les cibles 2030 étaient atteintes depuis plus de 20 ans, tant à l’échelle nationale que dans 
les trois régions. Cependant, la mortalité était assez stable sur les 10 dernières années analysées, et 
ne semblait plus montrer de diminution. 
 

 
21 Dans ce même rapport (47), le niveau d’endémicité de l’hépatite B chronique était défini comme bas si la prévalence 
des AgHBs était inférieure à 2 %, intermédiaire si elle était entre 2 et 7 %, et élevé si elle était supérieure ou égale à 8 %. 
L’annexe 5 dudit document présente les estimations de prévalence des AgHBs et le niveau d’endémicité par pays. 
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Les disparités régionales relatives à l’hépatite B étaient semblables à celles de l’hépatite C : c’est à 
Bruxelles que l’incidence des diagnostics et le dépistage étaient les plus élevés. Contrairement 
aux autres régions, le taux de diagnostics par personnes testées diminuait à Bruxelles depuis 2019, 
suggérant un impact favorable des mesures de prévention. La mortalité y était également plus 
importante que dans les deux autres régions, tout en restant sous les valeurs cibles de 2030. 
 

Progrès par rapport aux objectifs d’élimination de l’OMS 
 
Les différents indicateurs et cibles préconisés par l’OMS en 2016 et mis à jour et adaptés pour l’Europe 
en 2023 sont résumés dans l’annexe VI.   

Hépatite C 
• L'incidence annuelle des diagnostics était, depuis 2020, inférieure à l'objectif 2025 de l'OMS de 

13/100 000 par an, avec une incidence estimée à 5,8/100.000 en 2022. 
• La mortalité annuelle liée à l'hépatite C était inférieure à l'objectif 2030 de l'OMS (moins de 

2/100 000 habitants), excepté à Bruxelles. 
• L’incidence annuelle de l’hépatite C parmi les UDI n’a pas pu être évaluée par manque de 

données.  

Hépatite B 
• L'incidence annuelle des diagnostics (estimée à 16,5/100 000 en 2022) n’atteignait pas les 

objectifs 2030 de l'OMS (≤2/100 000) ni ceux de 2025 (≤13/100 000). 
• La mortalité annuelle liée à l'hépatite B était inférieure à l'objectif 2030 de l'OMS (moins de 

4/100 000 habitants), dans les trois régions. 
 
En ce qui concerne l’hépatite C, les résultats présentés sont rassurants et indiquent que la réalisation 
des objectifs d’élimination de l’OMS pour 2030 reste possible, moyennant des efforts supplémentaires 
pour atteindre et prendre en charge les personnes infectées plus éloignées des soins. En ce qui 
concerne l’hépatite B, le chemin à parcourir pour atteindre les objectifs d’élimination de l'OMS semble 
plus long. Ces tendances appellent donc à intensifier et diversifier les efforts dans la lutte contre les 
hépatites virales en Belgique. La prévalence élevée des hépatites au sein de populations clés plus 
vulnérables souligne la nécessité d'interventions ciblées. 
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RECOMMANDATIONS 
 
Sur base des résultats présentés et des recommandations internationales, les mesures suivantes sont 
préconisées afin de renforcer la lutte contre les hépatites B et C. 
 
Mesures de prévention primaire22 
 

• Augmenter la couverture vaccinale pour l’hépatite B au sein des populations clés comme 
les personnes à partenaires sexuels multiples et/ou comportements à risques (HSH, 
travailleur(se)s du sexe…), les usagers de drogues ou les personnes avec un antécédent 
d’infection sexuellement transmissible (IST), conformément aux recommandations du Conseil 
Supérieur de la Santé (12). Le remboursement du vaccin pour ces populations, comme cela est 
fait par exemple au Royaume-Uni (60), faciliterait l’augmentation de la couverture vaccinale. De 
même, il serait utile d’envisager de rembourser ce vaccin pour les personnes originaires de 
pays endémiques. 

• Renforcer et diversifier les mesures de réduction des risques comme les programmes 
d’échange de seringues et les traitements de substitution aux opiacés. Les types de drogues 
consommées et les moyens de consommation étant en évolution perpétuelle (ex/ « sniff »), les 
mesures de réduction des risques doivent être variées et flexibles.  

• Garantir l’accès aux outils de prévention des IST, comme le préservatif. Son usage semble 
effectivement en baisse, contribuant à l’augmentation du VIH et des IST observée ces dernières 
années en Belgique (40), et probablement à la transmission continue du virus de l’hépatite B. 

• Assurer la sensibilisation et l’information régulière relatives aux pratiques à risque, aux 
comportements de prévention, aux complications23, et aux opportunités de dépistage et de 
traitement des hépatites B et C, ciblant plus spécifiquement les populations clés. Le rôle des 
programmes de dépistage décentralisés et des organisations de terrain est ici primordial. 

• Renforcer et maintenir à jour les connaissances et les pratiques des professionnels de 
la santé en matière de prévention, de vaccination, de dépistage ciblé et de traitement des 
hépatites B et C24. Les connaissances en matière de vaccination pour l’hépatite B portent 
notamment sur les catégories de personnes pouvant bénéficier d’un remboursement, comme 
les proches d’une personne vivant avec l’hépatite B ou les moins de 18 ans non immunisés 
(penser donc à vérifier le statut vaccinal des jeunes migrants de pays endémiques et à les 
vacciner le cas échéant). Ces connaissances portent également sur les catégories de 
personnes pour lesquelles le vaccin est recommandé (et non remboursé). 

 
Mesures de prévention secondaire25 
 

• Augmenter l’accès au dépistage des différentes populations clés, afin d’assurer un 
diagnostic précoce. Dans ce contexte, les activités d’« outreach » et l’implication des structures 
communautaires de première ligne permettent d’atteindre les populations plus vulnérables et 
doivent être promues. Par ailleurs, bien que le dépistage soit recommandé à l’admission dans 
les prisons ou dans les centres d’accueil de réfugiés (62), il semble que sa réalisation soit 
freinée par le manque de ressources humaines, ou la peur de la stigmatisation (63). Tous les 
migrants de pays endémiques devraient pourtant être dépistés pour les hépatites virales et mis 
en lien avec les soins le cas échéant (64).  

• Diversifier l’offre de dépistage auprès des populations clés. L’arrivée sur la scène belge 
des tests rapides d’orientation diagnostique ainsi que la légalisation du dépistage démédicalisé 

 
22 Mesures visant à prévenir l’incidence des maladies, en agissant sur les facteurs de risque ou en renforçant les facteurs 
protecteurs, tels que la vaccination. 
23 Il est recommandé de souligner que les hépatites virales B et C sont des facteurs de risque évitables de cancer (3). 
24 Un outil en ligne a été développé par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) pour guider les 
intervenants de 1ère ligne dans les consultations liées à la santé sexuelle, en ce compris les hépatites B et C (61). 
25 Mesures visant à détecter la maladie à un stade précoce pour améliorer le pronostic et éviter la transmission grâce à 
une prise en charge rapide. 
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pour les hépatites virales en 2023 (65) représentent des avancées importantes en termes de 
diagnostic précoce et de lien rapide avec les soins. Il s’agit maintenant de poursuivre leur 
déploiement sur le terrain. Par ailleurs, pour les personnes précédemment infectées et guéries 
mais qui présentent un comportement à risque persistant, des tests rapides de détection de 
l’ARN du virus de l’hépatite C seraient utiles pour identifier et traiter rapidement les réinfections. 

• Intégrer le dépistage des hépatites B et C avec celui d’autres infections ayant un mode de 
transmission comparable ou affectant les mêmes populations, par exemple au sein de services 
communément dédiés au dépistage du VIH, des IST, ou de la tuberculose.  

 
Prévention tertiaire26 et soins curatifs 
 

• Garantir un accès précoce aux soins pour les personnes infectées et au traitement pour les 
personnes éligibles. La stratégie « test and treat » dans le cas de l’hépatite C, qui vise à traiter 
les personnes infectées dans les plus brefs délais, permet de réduire le risque de complications 
et de favoriser l’adhésion des patients. La simplification des critères de remboursement des 
AAD pourrait par exemple faciliter l’accès rapide au traitement du VHC. 

• Assurer l’accès au traitement de l’hépatite C pour toutes les personnes infectées, y 
compris dans les prisons. Actuellement, seules les personnes condamnées y ont accès27, et 
non pas les personnes en détention préventive, qui représentent pourtant plus d’un tiers de la 
population carcérale (66). 

• Faciliter l’accès aux soins et leur continuité en amélioration la collaboration entre les 
médecins spécialistes et les organisation de terrain (67). La décentralisation des soins hors 
du milieu hospitalier par exemple dans les centre de réduction des risques ou dans les lieux 
d’accueil des sans-abris, via des activités d’« outreach » ou des services mobiles, permet 
d’atteindre les populations plus vulnérables et d’éviter les « perdus de vue ». 

• Assurer un dépistage systématique de l’hépatite delta (VHD) en cas d’infection par 
l’hépatite B (« reflex testing » par les laboratoires), comme cela est recommandé (68). En effet, 
la co-infection VHB-VHD est la forme la plus sévère d’hépatite virale chronique, et est associée 
à un risque accru de complications (69).  

 
Enfin, il faudrait renforcer la surveillance nationale des hépatites B et C, afin d’obtenir de meilleures 
données sur les profils et les modes d’acquisition des hépatites. Ces informations permettraient 
d’informer les acteurs concernés de manière plus ciblée, les soutenant ainsi dans la définition de 
stratégies mieux adaptées. La surveillance du dépistage démédicalisé dans les organisations de terrain 
contribuera à fournir plus d’informations à ce sujet en 202528. 
 

_ 

 
 
 

 
  

 
26 Mesures visant à réduire la gravité de la maladie et des séquelles associées pour éviter les complications ou améliorer 
la qualité de vie. 
27 Les soins de santé dans le milieu carcéral sont actuellement sous la responsabilité du ministère de la Justice. 
28 Le projet « Cobatest », initialement centré sur le dépistage VIH, a récemment été étendu aux hépatites virales B et C 
et à la syphilis, et les premiers résultats devraient être disponibles au cours du premier semestre de l’année 2025. 
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ANNEXES  
_ 

Annexe I: Données de l’INAMI - Codes de 
nomenclature utilisés pour analyser les tests 
liés aux hépatites 29 
 
 
HÉPATITE C 
• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale C, par la mise en évidence d'anticorps anti-

VHC 
 551154 (ambulant) 
 551165 (hospitalisé) 

• Détection de manière qualitative du virus de l’hépatite C30 : 
 556710 (ambulant) 
 556721 (hospitalisé) 

• Détection de manière quantitative du virus de l’hépatite C: 
 556732 (ambulant) 
 556743 (hospitalisé) 

• Typage du génotype du virus de l’hépatite C  
 556754 (ambulant) 
 556765 (hospitalisé) 

 
 
HÉPATITE B  
• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale B par la mise en évidence des anticorps 

anti-HBs par méthode non-isotopique 
 551434 (ambulant) 
 551445 (hospitalisé) 

• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale B par la mise en évidence des anticorps 
anti HBe par méthode non-isotopique 
 551456 (ambulant) 
 551460 (hospitalisé) 

• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale B par la mise en évidence des anticorps 
anti HBc par méthode non-isotopique 
 551471 (ambulant) 
 551482 (hospitalisé 

• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale B : par la mise en évidence de l'antigène 
HBs par méthode non-isotopique 
 551390 (ambulant) 
 551401 (hospitalisé) 

• Diagnostic et contrôle de l'évolution de l'hépatite virale B : par la mise en évidence de l'antigène 
HBe par méthode non-isotopique 
 551412 (ambulant) 
 551423 (hospitalisé) 

• Détection de manière quantitative du virus de l’hépatite B 

 
29 Les codes de nomenclature des prestations de santé sont disponibles dans la base de données NomenSoft de l’INAMI : 
https://webappsa.riziv-inami.fgov.be/Nomen/fr/search 
30 Ces codes ont été supprimés en mars 2023. 
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 556776 (ambulant) 
 556780 (hospitalisé) 

CRITÈRES DE REMBOURSEMENT DES DIFFÉRENTS TESTS31 
 Critères de remboursement Nombre 

maximum de 
fois 

 

556710-
556721 = 
ARN VHC 

Suspicion d’infection au VHC chez un enfant d’une 
mère démontrée VHC-positive.  

1X  

Confirmation de la présence du VHC chez un patient 
démontré positif pour des anticorps anti-VHC 

1X  

Confirmation d’une infection au VHC chez des patients 
immuno-compromis, présentant des symptômes 
d’hépatite (y compris les patients dialysés), même en 
cas de résultat négatif de détection des anticorps anti-
VHC 

1X endéans les 3 
mois de l’apparition 
des symptômes. 

 

Lors d’un accident par piqûre par une personne VHC 
positive à condition que la victime développe des signes 
fonctionnels indicatifs d’une hépatite 

1X endéans les 3 
mois de l’accident 

 

Dans le cadre du suivi d’un traitement médicamenteux 
contre l’hépatite C. 

4X si justifié  

556754-
556765 = 
génotype 
VHC 

Lors de l'initialisation du traitement 1X  

556776-
556780 = 
ADN VHB 

Lors de l'initialisation d'un traitement chez les patients 
chroniques positifs pour l'AgHBs de l'hépatite B. 

1X, sauf pendant 
1ère année de 
traitement : 3X 

 

Pour le suivi du traitement de patients chroniques 
positifs pour l'AgHBs de l'hépatite B. 

2X/an  

Dans le cas de remontée subite des signes d'hépatite B 
chez les patients chroniques AgHBs positifs, sur base 
de tests hépatiques anormaux. 

2X/an  

551154-
551165 = 
anti-VHC 

 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

551434-
551445 = 
anti-Hbs 

Non cumulable avec recherche isotopique des anti-HBs 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

551471-
551482 = 
anti-Hbc 

Non cumulable avec recherche isotopique des anti-HBc 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

551456-
551460 = 
anti-Hbe 

Non cumulable avec recherche isotopique des anti-HBe 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

551390-
551401 = Ag 
Hbs 

Non cumulable avec recherche isotopique des Ag HBs 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

551412-
551423 = Ag 
Hbe 

Non cumulable avec recherche isotopique des Ag HBe 8 numéros max, en 
« sérologie de 
virus » 

 

  

 
31 Nomenclature article 24bis :  
https://www.inami.fgov.be/fr/nomenclature/nomenclature-textes/nomenclature-article-24bis 
Nomenclature article 24 : 
https://www.inami.fgov.be/fr/nomenclature/nomenclature-textes/nomenclature-article-24 
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Annexe II : Données de l’AIM  - Codes ATC et 
critères utilisés pour identifier les traitements 
et certaines catégories de personnes 

Personne traitée pour le VHC 
Dénomination commune 
internationale (nom du 
médicament) 

Code ATC (variable 
ATC_PROD_L dans les base 
de données pharmanet et 
soins de santé de l’AIM) 

Critères de définition 

Asunaprevir (Sunvepra®) J05AP06 - J05AE15 Présence d’au moins 
un de ces codes ATC 
pendant l’année 
considérée32 

Boceprevir (Victrelis®) J05AP03 - J05AE12 
Coblopasvir  J05AP12 
Daclatasvir (Daklinza®) J05AP07 - J05AX14 
Daclatasvir, asunaprevir, 
beclabuvir (DCV Trio®) 

J05AP58 

Dasabuvir (Exviera®) J05AP09 - J05AX16 
Dasabuvir, 
ombitasvir, paritaprévir, 
ritonavir  (Viekira Pak®) 

J05AP52 - J05AX66 

Elbasvir J05AP10 
Elbasvir, grazoprevir 
(Zepatier®) 

J05AP54 - J05AX68 

Faldaprevir J05AP04 - J05AE13 
Glecaprevir, pibrentasvir 
(Maviret®) 

J05AP57 

Grazoprevir J05AP11 
Ombitasvir, paritaprevir, 
ritonavir (Viekirax®) 

J05AP53 - J05AX67 

Ravidasvir J05AP13 
Simeprevir (Olysio®) J05AP05 - J05AE14 
Sofosbuvir (Sovaldi®) J05AP08 - J05AX15 
Sofosbuvir, 
velpatasvir (Epclusa®) 

J05AP55, J05AX69 

Sofosbuvir, velpatasvir, 
voxilaprévir (Vosevi®) 

J05AP56 

Sofosbuvir, ledipasvir 
(Harvoni®) 

J05AP51, J05AX65 

Telaprevir (Incivo®) J05AP02, J05AE11 
  

 
32 Les traitement contre le VHC étant spécifique à cette pathologie, aucun autre critère n’est nécessaire 
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Personnes étant ou ayant été sous traitement de substitution aux opiacés 
Dénomination 

commune 
internationale (nom du 

médicament) 

Code ATC (variable 
ATC_PROD_L dans les base de 
données pharmanet et soins de 
santé de l’AIM) 

Critères de définition 

Chlorydrate de 
méthadone 

N07BC02 Présence d’un de ces 
codes ATC au moins 
une fois pendant les 
années 2015 à 2022 

Buprenorphine 
(Subutex®) 

N07BC01 

Buprenorphine, naloxone 
(Suboxone®) 

N07BC51 

 
Personnes vivant avec le VIH 

Critères de définition 
Personne avec variable FKG_HIV=1, telle que définie par l’IMA sur base des indicateurs de 
Zorginstituut Nederland33. 
 

 

  

 
33 https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/publicatie/2023/10/13/bijlage-2-referentiebestand-fkg_c-2024 
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Annexe III : Registre des décès - Codes CIM- 10 
utilisés pour l’analyse de la mortalité liée aux 
hépatites34 
Pour l’analyse des décès « dus à » ou « avec » une hépatite B ou C : 
• Hépatite C aiguë : B17.1 
• Hépatite C chronique: B18.2 
• Hépatite B aiguë sans co-infection avec l’agent delta: B16.2 + B16.9 
• Hépatite B aiguë avec co-infection avec l’agent delta: B16.0 + B16.1 
• Hépatite B chronique sans co-infection avec l’agent delta: B18.1 
• Hépatite B chronique avec co-infection avec l’agent delta: B18.0 
• Hépatite D aiguë sur hépatite B chronique : B17.0 
 
Pour l’analyse des causes associées / décès attribuables à une hépatite B ou C : 
• Hépatocarcinome : C22.0 

 

  

 
34 Les codes utilisés peuvent être retrouvés ici : https://icd.who.int/browse10/2019/en#/ 
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Annexe IV : Définition des cas d’hépatite B 
aiguë - Notification obligatoire de la région 
flamande 35 
 
 
Cas probable 
• patient présentant un tableau clinique suggestif d'une hépatite ET un AgHBs+ 
OU 
• patient avec un AgHBs+ ET au minimum une augmentation de l'alanine aminotransférase (ALT) 

sérique >100 IU/L 
 
Cas confirmé 
• patient présentant un tableau clinique suggestif ET une confirmation en laboratoire 
 
Critères de confirmation en laboratoire 
• AgHBs + et IgM anti-HBc +. 
OU 
• passage de l'AgHBs de - à + 
OU 
• passage de la PCR HB (ADN) de - à + 
 
Tableau clinique suggestif d’une évolution symptomatique aiguë 
• Fatigue, état grippal, manque d'appétit, nausées (parfois accompagnées de vomissements), gêne 

abdominale ; parfois fièvre, ictère, urines foncées et selles décolorées. 
 
  

 
35 Disponible sur le site de Departement Zorg: https://www.zorg-en-gezondheid.be/hepatitis-b 
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Annexe V : Distribution globale des hépatites 
virales B et C  36 

Prévalence globale de l’hépatite C active (ARN du VHC), 2024 

 
 
Prévalence globale de l’hépatite B (AgHBs), 2024 

  

 
36 Ces cartes sont issues de la page internet de l’observatoire Polaris (https://cdafound.org/polaris/global-distribution/), 
fondé par le « Center for Disease Analysis » (CDAF) pour fournir des données épidémiologiques, des outils de 
modélisation, des formations et des analyses décisionnelles en vue de soutenir l'élimination des hépatites B et C dans le 
monde d'ici à 2030. 

https://cdafound.org/polaris/global-distribution/
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Annexe VI : Objectifs OMS en matière 
d’élimination des hépatites virales B et C - 
Cibles et indicateurs clés  
 
Les différents indicateurs et cibles préconisés par l’OMS en 2016 ont été mis à jour en 2023, notamment 
via la publication par l’OMS de directives pour la validation de l’élimination par les pays (70) et par la 
publication la même année d’un plan d’action régional 2022-2030 pour l’Europe (3).  
 
L’utilisation des cibles d’impact absolues est maintenant recommandée plutôt que les cibles d’impact 
relatives développées en 2016, afin de standardiser l’approche entre les pays et de faciliter la mesure 
des indicateurs en cas d’absence de données pour l’année de référence 2015 (70).  
 
Les tableaux ci-dessous présentent les indicateurs clés et leurs cibles aux horizons 2025 et 2030. 
 
Indicateurs d’impact Cibles 2025 Cibles 2030 
Incidence annuelle d’infections par le VHC ≤ 13/100 000 ≤ 5/100 000 
Incidence annuelle d’infections par le VHC parmi les UDI ≤ 3/100 ≤ 2/100 
Incidence annuelle d’infections par le VHB ≤ 11/100 000 ≤ 2/100 000 
Prévalence de l’AgHBs au sein des enfants âgés de 5 ans ou moins * ≤ 0.5% ≤ 0.1 % 
Prévalence de l’AgHBs au sein des cohortes vaccinées ou des 
femmes enceintes** 

≤ 0.5% ≤ 0.1% 

Mortalité annuelle due au VHC ≤ 3/100 000 ≤ 2/100 000 
Mortalité annuelle due au VHB ≤ 7/100 000 ≤ 4/100 000 
Mortalité annuelle combinée VHC et VHB  ≤ 6/100 000 

* Indicateur spécifié dans les documents de l’OMS présentant les « cibles globales », et devant être adapté au 
contexte local (2,70). 
** Indicateur spécifique au plan d’action régional européen (3) . 
 
Indicateurs de couverture des services Cibles 

2025 
Cibles 
2030 

Sécurité transfusionnelle (% d'unités de sang dépistées pour les 
maladies transmissibles par le sang) 

100% 100% 

Sécurité des injections (% d’injections pratiquées avec du matériel sécurisé 
dans les établissements de santé) 

100% 100% 

Nombre d’aiguilles et de seringues stériles fournies par an et par UDI 200 300 
% des UDI sous TSO ≥40% ≥40% 
% des personnes vivant avec une hépatite virale B ou C diagnostiquées ≥60% ≥90% 
% des personnes diagnostiquées avec une hépatite C traitées ≥50% ≥80% 
% des personnes diagnostiquées avec une hépatite B et éligibles au 
traitement traitées 

≥50% ≥80% 

Couverture du vaccin contre le VHB chez les nourrissons (trois doses) ≥95% ≥95% 
Prévention de la mère à l’enfant : couverture par la dose de naissance du 
vaccin contre l’hépatite B ou autre méthode de prévention de la transmission 
mère-enfant 

≥90% ≥95% 

% de femmes enceintes dépistées pour l’hépatite B ≥90% ≥95% 
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