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ALAT alanine transaminase 

ASAT aspartate aminotransférase 

CEDEMAF centre de dépistage des maladies du foie 

CHU centre hospitalier universitaire 

CST cœfficient de saturation de la transferrine 

eLIFT easy liver fibrosis test 

EHPAD établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

FIB4 fibrosis 4 calculator 

GGT gamma-glutamyltranspeptidase 

HBs (antigène) de surface du virus de l’hépatite B 

NAFLD non alcoholic fatty liver disease 

NASH non alcoholic steatohepatitis 

TP temps de prothrombine 

QCM question à choix multiple 

QROC question à réponse ouverte courte 

QRU question à réponse unique 

SAFE stage ambulatoire mère-enfant 

SASPAS stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée 

SSR soins de suite et de réadaptation 

URML union régionale des médecins libéraux 

VHB virus de l’hépatite B 

VHC virus de l’hépatite C 

VIH virus de l’immunodéficience humaine 
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Répartition du travail 

 

Auteures 

Ce sujet nous a été proposé par le Professeur Jérôme BOURSIER. 

Nous avons effectué une partie de la recherche bibliographique avec son aide, notamment en ce qui 

concerne la NAFLD. 

Nous avons rédigé l’ensemble du questionnaire avec la participation du Professeur Jérôme BOURSIER 

et du Docteur Adrien LANNES. 

La fiche de thèse a été rédigée conjointement par Louise JUDON et Marion LE ROCH. 

Afin de diffuser largement le questionnaire aux médecins généralistes des trois départements, Marion 

LE ROCH a contacté les Conseils de l’Ordre des Médecins départementaux et national, l’URML des Pays-

de-la-Loire, la Société Française de Médecine Générale, et Louise JUDON les Départements de Médecine 

Générale d’ANGERS et NANTES. 

Louise JUDON a conçu le Google Forms et l’a envoyé à l’ensemble de la liste de diffusion. 

L’analyse descriptive des résultats du questionnaire, ainsi que la rédaction, la correction et la mise en 

page du manuscrit ont été réalisées conjointement. 

 

 

 

 

 

 

 



2 

Résumé 

 

Introduction : Les maladies chroniques du foie peuvent évoluer jusqu’au stade de cirrhose et de 

cancer du foie. Compte tenu de leur progression longtemps silencieuse, leur diagnostic est encore trop 

tardif et elles sont responsables de 17 000 décès par an en France. De nouveaux traitements très 

efficaces sont désormais disponibles et d’autres vont très prochainement le devenir. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer la perception des maladies chroniques du foie par les médecins généralistes en 

soins primaires, ainsi que leur pratique actuelle concernant le dépistage et la prise en charge de ces 

pathologies. 

Sujets et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, quantitative, prospective menée du 30 

octobre au 11 décembre 2019 qui a consisté en l’envoi d’un questionnaire aux médecins généralistes 

de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe. 

Résultats : La majorité des 225 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire sous-estime la 

prévalence des maladies chroniques du foie ainsi que celle de leurs complications. Ils considèrent ne 

pas être suffisamment informés concernant leur prise en charge et seraient globalement prêts à utiliser 

des tests non invasifs de fibrose dans leur pratique quotidienne. En revanche, bien qu’un traitement 

simplifié soit accessible en soins primaires depuis 2019, ils ne souhaitent pas traiter eux-mêmes les 

patients atteints d’une hépatite virale C chronique. 

Conclusion : Les médecins généralistes se disent prêts à être formés et à modifier leur pratique 

notamment par l’utilisation de tests sanguins simples de dépistage de fibrose avancée. Cela permettrait 

un diagnostic plus précoce de la fibrose hépatique et de proposer un traitement curatif des maladies 

chroniques du foie avant les stades avancés de cirrhose décompensée et de carcinome hépatocellulaire 

palliatif. 

 

 



3 

Introduction 

 

Les maladies chroniques du foie, quelle qu’en soit la cause, peuvent aboutir au développement 

d’une cirrhose et d’un carcinome hépatocellulaire lorsque leur évolution est prolongée et sont 

responsables de 17 000 décès chaque année en France1. Elles sont caractérisées par une 

inflammation persistante qui contribue à leur progression vers ces stades plus sévères, et 

habituellement, la cirrhose se constitue après environ 20 ans d’évolution. 

Les principales causes de maladies chroniques du foie sont la consommation excessive d’alcool, les 

hépatites virales B et C chroniques et la stéatose hépatique, qui sont responsables de plus de 90% des 

cas de cirrhose2. 

 

La stéatose hépatique est devenue la première cause de maladie chronique du foie dans le 

monde, en raison de l’épidémie mondiale d’obésité3. Sa prévalence dépasse désormais les 25% de la 

population mondiale4, et 5% des cas évoluent jusqu’à un stade avancé de fibrose hépatique5. 

Entre 80 et 90% des stéatopathies hépatiques métaboliques (ou NAFLD pour non alcoholic fatty liver 

disease en anglais) sont des stéatoses simples, d'évolution bénigne, caractérisées par une accumulation 

de graisses dans >5% des hépatocytes sans inflammation ni fibrose. Cependant, dans 10 à 20% des 

cas, cette stéatose s’accompagne d'une inflammation et d’une souffrance hépatocytaire, à risque de 

progresser vers une maladie chronique du foie : on parle de stéatohépatite non alcoolique (ou NASH 

pour non alcoholic steatohepatitis en anglais)6. 

 

La consommation excessive d’alcool est encore aujourd’hui la première cause de mortalité 

hépatique dans les pays occidentaux, notamment en France et en Europe. Elle est responsable de 

40% de tous les décès de cause hépatique7 et de 75% des cas de cirrhose1. En France, environ 10% 

des adultes ont une consommation d’alcool excessive, soit environ 5 millions de personnes8, mais il est 
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très difficile de définir un seuil de consommation quotidienne qui n’expose pas au risque de développer 

une cirrhose7. 

 

Concernant le virus de l’hépatite B, la France est un pays de faible endémie puisque la prévalence 

du portage de l’antigène HBs dans la population adulte métropolitaine est en diminution depuis 15 ans, 

passant ainsi de 0,65% en 2004 à 0,3% en 20199. Néanmoins, environ 250 000 personnes sont 

atteintes d’une hépatite virale B chronique et le nombre de décès liés à une infection par le VHB est de 

2,5/100 000 habitants10. Une infection chronique peut évoluer vers une cirrhose en 10 à 40 ans en 

l’absence de traitement. 

 

Le virus de l’hépatite C est responsable de 100 000 infections chroniques diagnostiquées en France 

et de 2600 décès par an. Les chiffres d’épidémiologie estiment à près de 75 000 cas d’hépatites 

virales C chroniques non diagnostiqués. Plus de 90% des cas sont curables grâce aux traitements 

antiviraux directs, qui depuis 2019, sont accessibles en médecine générale selon certaines 

conditions9,11. 

 

Compte tenu de l’évolution longtemps silencieuse des maladies chroniques du foie vers les stades 

avancés que sont la cirrhose et le carcinome hépatocellulaire, le dépistage précoce de l’ensemble de 

ces pathologies représente un enjeu important de la santé publique en France et dans le monde. 

En effet, en France, la prévalence de la cirrhose, bien qu’elle soit difficile à évaluer, est estimée à 2000 

à 3300 personnes par million d’habitants1,12 et dans deux tiers des cas12, elle est découverte au stade 

“décompensé”, c’est-à-dire lorsque survient une complication telle qu’un ictère, de l’ascite, une 

encéphalopathie hépatique ou une hémorragie digestive sur rupture de varices œsophagiennes. Le 

diagnostic de cirrhose au stade des complications est trop tardif car, à ce moment-là, le pronostic est 

très sombre avec 50% de décès à deux ans contre seulement 5% en cas de cirrhose compensée13. 
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De même, 50 à 70% des cancers primitifs du foie (carcinome hépatocellulaire) sont diagnostiqués trop 

tardivement et ne pourront pas recevoir de traitement curatif (chirurgie, radiofréquence, 

transplantation hépatique) mais uniquement un traitement palliatif (chimio-embolisation, 

chimiothérapie, radiothérapie)14. 

Le médecin généraliste a donc un rôle essentiel dans le dépistage des maladies chroniques du foie, 

d’autant que de nouveaux traitements très efficaces sont désormais disponibles (depuis 2019, le 

traitement simplifié de l’hépatite virale C chronique peut être prescrit en soins primaires lorsque les 

tests sanguins de fibrose spécialisés indiquent l’absence de fibrose hépatique sévère) et d’autres vont 

très prochainement le devenir (2019 a vu le premier essai thérapeutique de phase 3 positif dans la 

prise en charge de la stéatose hépatique)15,16,17. 

Afin d’identifier précocement les patients qui développent une forme avancée de maladie hépatique 

alors qu’ils sont encore asymptomatiques, des tests non invasifs de fibrose sont disponibles. Ils 

permettent d’évaluer le degré de fibrose hépatique dans les maladies chroniques du foie. Les scores 

FIB4 et eLIFT sont deux tests sanguins de fibrose simples à réaliser en pratique clinique. 

L’eLIFT est calculé de tête, sans besoin d’un calculateur, à l’aide de points attribués à chaque variable 

(âge, sexe, GGT, ASAT, TP, plaquettes). Un résultat ≥8 témoigne d’un risque de fibrose hépatique 

avancée avec nécessité d’explorations spécialisées18. 

 

Tableau 1 : Variables pris en compte dans le calcul de l’eLIFT 
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Le FIB4 nécessite un calcul informatique (pour lequel plusieurs calculateurs gratuits sont disponibles 

en ligne) dont les variables sont l’âge du patient, ses taux sanguins de plaquettes, ASAT et ALAT. Un 

résultat ≥1,30 témoigne d’un risque de fibrose hépatique avancée avec nécessité d’explorations 

spécialisées. 

 

Figure 1 : Formule de calcul du FIB4 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception des maladies chroniques du foie par les 

médecins généralistes en soins primaires, ainsi que leur pratique actuelle concernant le dépistage et la 

prise en charge de ces pathologies. 



7 

Méthodes 

 

Notre étude a été menée du 30 octobre au 11 décembre 2019. Elle a consisté en l’envoi par courriel 

d’un questionnaire aux médecins généralistes des départements de Maine-et-Loire (49), de Mayenne 

(53) et de Sarthe (72) afin de les interroger à propos de leurs connaissances théoriques sur les maladies 

chroniques du foie, ainsi que de leur pratique actuelle concernant le dépistage et la prise en charge de 

ces pathologies. 

 

Le questionnaire a été rédigé sous forme d’un formulaire Google Forms de 17 questions dont 10 

QCM, 4 QRU et 3 QROC. Il était nécessaire de répondre à l’ensemble des questions afin que la 

participation soit validée. 

 

Nous avons rédigé le questionnaire en collaboration avec notre directeur de thèse, le Professeur 

Jérôme BOURSIER et le Docteur Adrien LANNES, tous deux hépato-gastro-entérologues au CHU 

d’ANGERS. 

 

Le premier envoi du questionnaire a été effectué le 30 octobre 2019. Nous avons effectué deux 

relances successives, chacune à deux semaines d’intervalle (les 13 et 27 novembre). L’accès au 

questionnaire a été clôturé le 11 décembre. 

 

Nous avons envoyé le questionnaire à 1514 médecins au total et avons obtenu 241 réponses. 

Les Conseils de l’Ordre des Médecins de Maine-et-Loire, de Sarthe et national, l’URML et la Société 

Française de Médecine Générale n’ont pas pu nous fournir les coordonnées des praticiens ni leur diffuser 

notre questionnaire. 

La liste de diffusion que nous avons utilisée nous a été fournie par un interne en médecine générale 

effectuant également un travail de thèse auprès des praticiens des trois départements. Après avoir 
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vérifié chacune des adresses e-mails, car certaines étaient erronées ou en double, elle en comportait 

1054 de médecins généralistes en Maine-et-Loire et 271 en Sarthe, soient 1325 pour les deux 

départements. Elle ne contenait pas les coordonnées des praticiens du département de la Mayenne. 

Le Conseil de l’Ordre des Médecins de la Mayenne a accepté d’effectuer l’envoi du questionnaire aux 

189 médecins généralistes de ce département, mais uniquement une fois, le 30 octobre. Les 

coordonnées de l’ensemble de ces praticiens ne nous ont pas été fournies. 

De plus, un envoi a été réalisé à chaque étape aux 352 maîtres de stage universitaires libéraux (177 

accueillant des internes en stage ambulatoire de niveau 1, 141 en SASPAS et 34 en SAFE) des trois 

départements par l’intermédiaire du secrétariat du Département de Médecine Générale de la faculté de 

médecine d’ANGERS. 

Pour le calcul du nombre total de médecins auxquels nous avons envoyé le questionnaire, nous avons 

considéré que les 352 maîtres de stage universitaires libéraux faisaient également partie de notre liste 

de diffusion (parfois avec une adresse e-mail différente), et avaient donc reçu deux fois le questionnaire 

à chaque étape, et de celle du Conseil de l’Ordre de la Mayenne, recevant ainsi deux fois le questionnaire 

le 30 octobre, et ne les avons pas comptés comme destinataires supplémentaires. 

 

Parmi les 241 médecins ayant répondu au questionnaire, un était urgentiste, quatre exerçaient en 

milieu hospitalier, un au centre de lutte contre le cancer, un exclusivement en EHPAD et auprès d’une 

fondation pour les enfants handicapés, et un en EHPAD et SSR de court séjour. Nous avons exclu ces 

8 médecins de notre étude. De plus, le questionnaire étant exclusivement destiné aux médecins 

exerçant en Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe, nous avons exclu ceux, au nombre de 8, ayant 

déménagé et travaillant désormais dans un autre département. Ainsi, notre analyse a été effectuée sur 

225 réponses. 

Nous avons effectué une analyse descriptive des données à l’aide du logiciel Excel. Les résultats sont 

exprimés en pourcentage (%).
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Résultats 

 

1. Caractéristiques de la population d’étude 

 

Parmi les 225 médecins ayant répondu au questionnaire, 57,3% (129) étaient des hommes et 

42,7% (96) des femmes. 

Leurs années de naissance s’étalaient de 1945 à 1990, et 28,4% d’entre eux étaient nés entre 1981 et 

1987 et 24,4% entre 1956 et 1962. Ainsi, environ un tiers des médecins (31,6%) exerçait la médecine 

générale depuis moins de 10 ans et 21,8% depuis plus de 30 ans. 

Leur répartition dans les trois départements était telle que 61,3% exerçaient en Maine-et-Loire, 24% 

en Sarthe et 14,7% en Mayenne. 

La majorité d’entre eux exerçait en milieu rural (41,8%), et en proportion quasiment identique en 

milieu semi-urbain (30,2%) et urbain (28%). 

Plus de la moitié des médecins était installée en cabinet de groupe (54,2%), 34,8% en maison de santé 

pluridisciplinaire et 11,1% en cabinet seul. 

 

2. Connaissances théoriques des médecins généralistes 

 

Les médecins interrogés sous-estimaient la prévalence des maladies chroniques du foie dans leur 

patientèle. En effet, deux tiers d’entre eux (64%) pensaient que 5 à 10% de leurs patients étaient 

atteints d’une pathologie hépatique. 
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Figure 2 : Estimation par les médecins généralistes de la prévalence des maladies chroniques du foie 

dans leur patientèle 

 

Ils estimaient, pour la moitié d’entre eux (53,3%), avoir entre 1 et 3% de leurs patients porteurs 

d’une cirrhose (qu’elle soit compensée ou non) et sous-évaluaient le nombre de cirrhoses découvertes 

au stade de décompensation, puisque 65,8% pensaient que cela ne représentait que 20 à 40% des 

cas. Seulement un quart des sondés répondait 60%. 

 

 

Figure 3 : Estimation du taux de cirrhoses révélées par une complication 
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Il en est de même pour le taux de cancers hépatiques diagnostiqués au stade palliatif ; 27,6% des 

médecins répondaient correctement 60% mais plus de la moitié d’entre eux (55,1%) n’évaluait ce 

chiffre qu’entre 20 et 40% des cas. 

 

 

Figure 4 : Estimation du taux de cancers primitifs du foie révélés au stade palliatif 

 

Concernant les étiologies des maladies chroniques du foie, la consommation excessive d’alcool 

était citée comme première cause par 55,1% des médecins et la NAFLD par 36,9% d’entre eux. Mais, 

ils s’accordaient à 88% pour dire que le nombre de patients porteurs d’une stéatose hépatique était 

en augmentation dans leur patientèle sur les dix dernières années. Le nombre de patients atteints d’une 

hépatite virale B ou C était considéré stable par les médecins à 52,4% et 43,1% respectivement et 

en diminution pour moins de la moitié d’entre eux (48% et 40%). 

 

Figure 5 : Classement des cinq causes de maladies chroniques du foie 
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Figure 6 : Estimation de l’évolution des causes de maladies chroniques du foie ces dix dernières années 

 

82,2% des médecins interrogés lors de cette étude considéraient ne pas être suffisamment 

informés concernant la prise en charge des maladies chroniques du foie. 

 

3. Pratique actuelle des médecins généralistes 

 

Près de la totalité (99,6%) des médecins interrogés effectuait un suivi régulier du bilan 

biologique hépatique chez leurs patients éthyliques chroniques et chez ceux en surpoids ou obèses 

(93,3%) mais seulement 76,9% d’entre eux l’instauraient chez les patients diabétiques de type 2. 

Ce bilan biologique sanguin comprenait presque toujours les transaminases et la GGT. En effet, 99,1% 

des médecins dosaient systématiquement les ASAT, 99,6% les ALAT et 95,1% la GGT. Seulement 

74,2% des médecins incluaient le dosage des plaquettes. Les dosages du TP et de l’albumine n’étaient 

prescrits que par respectivement 54,2% et 40% des médecins. 

La majorité des médecins effectuait ce bilan biologique sanguin de contrôle tous les 6 mois (36,9%) à 

un an (55,1%). 
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Concernant les principaux motifs d’orientation des patients vers un hépato-gastro-entérologue, la 

majorité des médecins généralistes citait l’existence d’une perturbation persistante du bilan biologique 

hépatique. En effet, 89,3% orientaient les patients lorsque persistait une élévation des transaminases, 

et seulement un peu plus de la moitié (56,9%) lorsqu’il s’agissait d’une élévation de la GGT. Près 

de la moitié (46,7%) des médecins disait adresser leurs patients au spécialiste lorsqu’ils présentaient 

des signes de stéatose hépatique sur l’échographie hépatique et 6,2% lorsqu’il existait des facteurs de 

risque de maladie chronique du foie et ce, sans tenir compte des résultats des examens 

complémentaires. À noter qu’une minorité des médecins interrogés citait spontanément les tests de 

fibrose eLIFT (1,8%) et FIB4 (0,4%) pour orienter leur décision. 

Ainsi, 16,9% des médecins estimaient adresser au spécialiste la moitié de leurs patients ayant une 

anomalie hépatique (qu’elle soit biologique et/ou échographique), 9,3% en adressaient 80% et près 

de 5% les adressaient tous. 

 

4. Utilisation des tests non invasifs et implication future 

 

Parmi les médecins interrogés, trois quarts répondaient connaître les tests non invasifs de fibrose 

hépatique. 

Concernant les différents tests qu’ils connaissaient, 47,1% d’entre eux citaient le FibroScan®, 20% le 

FibroTest® et respectivement 7,1% et 4,4% les tests simples eLIFT et FIB4. 

Après présentation de ces deux derniers tests simples, les deux tiers (66,2%) des médecins 

répondaient qu’ils préféreraient se servir de l’eLIFT dans leur pratique quotidienne par rapport au FIB4. 

Pour autant, 11,6% n’étaient pas prêts à utiliser ce type de test et considéraient que l’hépato-gastro-

entérologue devait évaluer la sévérité des maladies chroniques du foie chez l’ensemble des patients 

concernés. 
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En utilisant l’exemple de la prise en charge thérapeutique de l’hépatite virale C chronique en 

ambulatoire, près de la moitié des médecins (46,7%) estimait que c’était également à l’hépato-

gastro-entérologue de gérer le traitement et seulement 17,8% se sentaient prêts à traiter eux-

mêmes leurs patients malades. Ils s’accordaient à 41,8% pour dépister une infection par le VHC chez 

leurs patients ayant des facteurs de risque et 12,4% dans l’ensemble de leur patientèle de manière 

systématique. 
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Discussion et conclusion 

 

1. Discussion générale 

 

Les médecins généralistes ont un rôle important à tenir dans le dépistage précoce des maladies 

chroniques du foie. L’enjeu est de reconnaître et de cibler précocement les patients à adresser à 

l’hépato-gastro-entérologue pour une prise en charge adaptée. En effet, plus de la moitié des cirrhoses 

est découverte au stade “décompensé” et deux tiers des cancers hépatiques primitifs au stade palliatif, 

avec respectivement une médiane de survie de 2 ans et de moins d’un an au moment du diagnostic. 

 

1.1. Connaissances théoriques des médecins généralistes 

 

Dans notre étude, un manque d’informations concernant l’ensemble des maladies chroniques du 

foie est reconnu par 82,2% des médecins généralistes. Ils sous-estiment nettement la prévalence de 

ces pathologies ainsi que de leurs complications. En revanche, ils surestiment le taux de cirrhoses 

(“compensées” ou non) dans leur patientèle. En raison d’un manque de connaissances, il est possible 

qu’ils confondent cirrhose et maladies chroniques du foie. 

 

La stéatose hépatique non alcoolique est devenue la première cause de maladies chroniques du 

foie en France et sa prévalence ne cesse de croître depuis 30 ans. 88% des médecins le constatent 

dans leur pratique quotidienne et 36,9% la classent correctement. 

L’étude NASH-CO, menée sur 118 664 patients de la cohorte Constances dans 21 départements français 

et dont les résultats vont être publiés prochainement, évalue la prévalence de la stéatose hépatique à 

près de 18% en population générale dont 2,6% atteints de fibrose avancée20, 21. 
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En France, bien que la consommation d’alcool ait diminué de manière constante au cours des 

cinquante dernières années, passant ainsi de 26 litres par an et par habitant âgé de plus de 15 ans en 

1961 à 11,7 litres en 201719, l’éthylisme chronique reste la première étiologie responsable de cirrhoses 

et de cancers primitifs du foie7 et est la deuxième cause de maladies chroniques du foie derrière la 

NAFLD avec une prévalence de 10%. 

Néanmoins, dans notre étude, l’alcool est encore cité par la moitié des médecins interrogés comme 

étant la première cause de pathologies hépatiques et seulement par un tiers d’entre eux en deuxième 

position. De plus, 27,1% des médecins constatent une augmentation du nombre de leurs patients ayant 

une consommation d’alcool excessive au cours des dix dernières années. Ce constat peut être lié au 

fait que la question de la consommation d’alcool est abordée de manière plus systématique en 

consultation. 

 

Dans notre étude, plus de 40% des médecins classent l’hémochromatose en troisième position des 

causes de maladies chroniques du foie. Sa prévalence importante de 1/300 en population générale 

explique peut-être cette mauvaise appréciation de la part des médecins généralistes, mais en réalité, 

elle n’est que la cinquième cause de pathologies hépatiques chroniques, son diagnostic et l’instauration 

du traitement étant réalisés plus précocement que pour les autres étiologies. 

 

1.2. Pratique actuelle des médecins généralistes 

 

1.2.1. Réalisation du bilan de la fonction hépatique 

 

Dans notre étude, près de la totalité des médecins généralistes déclare réaliser un suivi régulier 

(tous les 6 mois à un an) du bilan biologique hépatique chez leurs patients éthyliques chroniques et/ou 

obèses. En revanche, un quart d’entre eux ne le prescrit pas chez leurs patients diabétiques de type 2, 

probablement parce qu’ils associent moins cette pathologie au risque de développement d’une maladie 

chronique du foie. 
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Pourtant, il est nécessaire de repérer les principaux facteurs de risque de développement d’une NAFLD 

que sont l’insulinorésistance, le surpoids, l’obésité, le diabète de type 2 et le syndrome métabolique, 

car 10 à 20% des stéatoses hépatiques sont associées à une inflammation, à risque d’évolution vers 

une fibrose avancée. Il est impératif de dépister en soins primaires ces quelques 200 000 patients en 

France, afin qu’ils soient pris en charge par un hépato-gastro-entérologue. 

 

Le bilan biologique hépatique complet comportant ASAT, ALAT, GGT, phosphatases alcalines, 

plaquettes, TP, bilirubine et albumine, est très peu réalisé dans la pratique des médecins généralistes 

(seulement 14,2%), mais 93,8% des médecins réalisent au minimum le dosage des transaminases et 

de la GGT. 

 

Respectivement 54,2% et 40% des médecins déclarent réaliser un dosage sanguin régulier du TP 

et de l’albumine. Nous pensons que ces chiffres sont surestimés. Inversement, nous estimons qu’un 

chiffre de 4% des médecins généralistes qui ne prescrivent systématiquement que le dosage sanguin 

des transaminases et de la GGT est sous-évalué. En effet, nous avons remarqué qu’il s’agit souvent 

des seuls paramètres dosés en pratique courante, notamment par l’utilisation d’ordonnances pré-

établies dans les logiciels informatiques. 

 

1.2.2. Orientation des patients vers le spécialiste 

 

Les perturbations du bilan biologique sanguin sont majoritairement citées comme étant un motif 

d’orientation des patients vers l’hépato-gastro-entérologue, probablement parce qu’il s’agit d’un 

examen complémentaire plus simplement et rapidement accessible que l’échographie hépatique en 

soins primaires. Ainsi, il est possible que les médecins généralistes s’en contentent pour adresser leurs 

patients vers le spécialiste. Pour autant, la réalisation d’une échographie hépatique n’est pas nécessaire 
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pour évaluer le risque de fibrose chez un patient par l’utilisation des tests non invasifs tels que l’eLIFT 

et le FIB4, mais ceux-ci sont encore trop peu connus. 

 

Les principaux paramètres du bilan biologique sanguin incitant les médecins généralistes à 

adresser un patient vers un spécialiste sont l’augmentation persistante des transaminases pour 89,3% 

d’entre eux, celle de la GGT pour 56,9% et celle de l’hyperferritinémie pour 69,8%. Il est possible que 

les praticiens puissent facilement “négliger” une augmentation de la GGT lorsqu’elle est retrouvée chez 

un patient ayant une consommation chronique et excessive d’alcool et prendre moins souvent ce 

paramètre en compte dans leur décision d’orienter un patient vers le spécialiste, tandis qu’ils sont 

moins à l’aise avec la gestion d’une hyperferritinémie et ont plus souvent besoin d’un avis spécialisé. 

Pour autant, notre analyse ne permet pas de conclure à cette hypothèse puisque nous ne savons pas 

si, avant d’adresser un patient, les médecins généralistes réalisent d’autres examens complémentaires 

tels qu’une échographie hépatique ou un dosage du CST par exemple. 

 

De plus, notre étude montre que 6,2% des praticiens orientent les patients avec des facteurs de 

risque à l’hépato-gastro-entérologue quelques soient les résultats des examens complémentaires. Il y 

en a également 14,2% qui adressent plus de 8 patients sur 10 porteurs d’une anomalie hépatique 

(biologique et/ou échographique) et près de la moitié le font lorsqu’il s’agit d’une stéatose hépatique 

retrouvée à l’échographie. Cette pratique est responsable de nombreuses consultations spécialisées 

« futiles » puisque la prise en charge d’une stéatose simple, c’est-à-dire sans argument témoignant 

d’une fibrose avancée, repose sur l’instauration de mesures hygiéno-diététiques avec un objectif de 

perte de 7 à 10% de la masse corporelle et le contrôle des facteurs de risque. 

 

Mais, les résultats mettent également en lumière le manque d’informations des médecins 

généralistes sur la prise en charge des maladies chroniques du foie. En effet, certaines anomalies du 
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bilan biologique sanguin nécessitent un avis spécialisé, notamment si elles persistent. De nouveau, ils 

sont peu nombreux à connaître les tests sanguins d’évaluation du risque de fibrose avancée et à les 

utiliser dans leur prise de décision. 

 

1.3. Utilisation des tests de dépistage et implication future 

 

1.3.1. Utilisation des tests non invasifs de fibrose en médecine générale 

 

Les tests non invasifs de dépistage de la fibrose hépatique ne sont pas connus par l’ensemble des 

médecins généralistes. En effet, seulement 75,1% déclarent les connaître. 

Le FibroScan® est le plus cité, par 47,1% d’entre eux. Il s’agit d’un appareil d’élastométrie qui permet, 

à l’aide d’une sonde posée sur la peau, de mesurer la dureté du foie qui est directement liée au degré 

de fibrose hépatique. Son utilisation est rapide et indolore. La distribution de ces appareils est encore 

faible et il en existe seulement deux en Maine-et-Loire (au CHU d’ANGERS et au centre hospitalier de 

CHOLET). 

Les tests sanguins tels que le FibroMètre® et le FibroTest® sont moins connus des praticiens 

généralistes. Ils utilisent des paramètres sanguins plus spécialisés et permettent d’évaluer la fibrose 

hépatique de manière plus précise que les tests sanguins simples. L’ensemble de ces examens 

complémentaires n’est pas remboursé par la Sécurité sociale. 

En 2007, le CHU d’ANGERS a mise en place une plateforme dédiée au dépistage des maladies du foie, 

le CEDEMAF. Elle permet à tout médecin d’accéder aux tests non invasifs les plus performants et 

accueille 2000 patients par an. 

 

Afin de permettre un dépistage précoce de la fibrose hépatique par le médecin généraliste et de 

cibler les patients nécessitant des explorations complémentaires et une consultation spécialisée 

d’hépatologie, des tests sanguins simples et fiables ont été développés : les scores eLIFT et FIB4. Ces 
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tests sont encore largement méconnus puisque moins d’un praticien sur dix déclare les utiliser pour 

décider d’orienter un patient vers un spécialiste. Néanmoins, 88% d’entre eux seraient prêts à les 

utiliser dans leur pratique quotidienne afin d’évaluer le risque de fibrose chez leurs patients ayant des 

facteurs de risque. Il existe donc un réel intérêt à informer les médecins généralistes sur l’existence de 

nouveaux outils qui permettent d’optimiser le parcours du patient. 

Cependant notre étude montre que plus d’un médecin sur dix n’est pas prêt à s’investir dans le 

dépistage des maladies chroniques du foie et considère que ce rôle est celui du spécialiste. Nous 

soulignons que la moitié de ces 11,6% (13/26) sont les médecins qui indiquent adresser leurs patients 

avec des facteurs de risque à l’hépato-gastro-entérologue sans tenir compte des éventuels examens 

complémentaires réalisés. 

 

Dans leur pratique quotidienne, les deux tiers des médecins choisiraient de se servir de l’eLIFT. 

Nous pouvons supposer qu’ils le préfèrent au FIB4 car son calcul ne nécessite pas de calculateur 

informatique et peut être réalisé de tête. Cependant, le TP est un paramètre de ce score, et il est 

souvent oublié lors de la prescription d’un bilan hépatique sanguin en pratique courante. Cela pourrait 

entraîner une limite dans son utilisation, notamment par les médecins qui ne souhaiteraient pas 

convoquer plusieurs fois leurs patients en consultation. 

 

1.3.2. Investissement des médecins généralistes dans la prise en charge de l’hépatite virale C 

chronique 

 

Depuis 2019, la prise en charge de l’hépatite virale C chronique a été considérablement simplifiée, 

avec des traitements très efficaces : l’Epclusa® (sofosbuvir/velpatasvir) pendant 12 semaines, avec la 

prise d’un comprimé par jour ou le Maviret® (glécaprévir/pibrentasvir) pendant 8 semaines, avec la 

prise de trois comprimés en une seule prise, tous deux responsables de très peu d’effets indésirables 

et avec plus de 95% de guérison et un objectif d’éradication de la maladie d’ ici 202514. Ce traitement 

antiviral peut désormais être prescrit par les médecins généralistes, uniquement si les tests sanguins 
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de fibrose spécialisés (FibroMètre® et FibroTest®) indiquent l’absence de fibrose hépatique sévère. La 

possibilité de traiter ces patients en ambulatoire a été accueillie de manière enthousiaste de la part des 

spécialistes, leur permettant ainsi de confier les patients non à risque aux médecins généralistes et de 

pouvoir prendre en charge les patients nécessitant un cadre spécialisé. Malheureusement, dans notre 

étude, près de la moitié des médecins estime que l’hépato-gastro-entérologue doit gérer le traitement 

de tous les patients ayant une hépatite virale C chronique et moins d’un sur cinq se sent prêt à traiter 

lui-même ceux éligibles au traitement simplifié. Cela peut être en lien avec un manque de 

communication concernant les modalités de prise en charge en soins primaires et nécessiter d’actualiser 

l’information. 

De plus, un tiers des médecins estime que l’hépatite virale C chronique est responsable de moins de 

maladies chroniques du foie que l’hépatite virale B ou l’hémochromatose. Or, bien que le taux 

d’infections par le VHC soit en diminution en France et aux États-Unis, puisqu’il a diminué de moitié 

entre 2004 et 2019, cette pathologie devient chronique dans 80 à 90% des cas et représente la 

troisième cause de cirrhose aux États-Unis22. 

Par ailleurs, ils sont seulement 41,8% à envisager de dépister les patients à risque d’infection par le 

VHC et 17,8% tous leurs patients systématiquement alors qu’il est recommandé de dépister les 

infections par VHB, VHC et VIH une fois dans la vie. 

 

2. Point fort et limites de l’étude 

 

2.1. Point fort 

 

Le point fort de notre travail est son originalité puisqu’il s’agit de la première étude en France 

évaluant les pratiques des médecins généralistes concernant leur prise en charge des maladies 

chroniques du foie en soins primaires. 

 

 



22 

2.2. Limites 

 

2.2.1. Biais de déclaration 

 

La principale limite de notre étude réside dans le mode de recrutement des données. En effet, pour 

les départements de Maine-et-Loire et de Sarthe, nous avons utilisé une liste de diffusion non actualisée 

mais dont nous avons vérifié chacune des adresses e-mails. 

 

Concernant l’envoi du questionnaire aux médecins généralistes de Mayenne, le Conseil de l’Ordre 

des Médecins du département n’a pu le transmettre qu’une seule fois. Cela peut expliquer un plus faible 

taux de réponses de la part des médecins de ce département par rapport à ceux de la Sarthe. 

 

2.2.2. Biais de confusion 

 

Il est possible que la rédaction de certaines questions sous forme de QCM ait pu entraîner un biais 

de confusion, notamment celles concernant la prise en charge réalisée par les médecins. Par exemple, 

nous supposons que le taux de prescription de certains paramètres du bilan biologique sanguin tels que 

le TP ou l’albumine a été surestimé et que moins de médecins généralistes réalisent ces dosages en 

pratique courante que ne le reflètent les résultats de notre étude. Le choix des propositions a pu 

influencer les sondés à les cocher. 

 

3. Conclusion 

 

Les résultats de notre étude révèlent une sous-perception des maladies chroniques du foie par les 

médecins généralistes. En effet, ils sous-estiment la prévalence et l’impact de ces pathologies, et ne 

les dépistent pas de manière optimale puisqu’ils ne ciblent pas systématiquement l’ensemble des 
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populations à risque et le bilan biologique sanguin qu’ils réalisent en pratique courante comporte 

rarement l’ensemble des paramètres nécessaire à un évaluation complète de la fonction hépatique. 

 

Les praticiens estiment que ce défaut d’appréciation des maladies chroniques du foie est attribué 

à un manque d’informations, mais ils se disent prêts à être formés et à modifier leurs pratiques. Afin 

de permettre un dépistage ciblé et une orientation adaptée des patients dans le système de soins, il 

est important que les médecins généralistes connaissent l’existence d’outils accessibles, simples et 

rapides d’utilisation tels que les scores eLIFT ou FIB4 et les intègrent à leurs consultations. Ainsi, un 

diagnostic plus précoce de la fibrose hépatique permettrait de proposer un traitement curatif aux 

patients, avant les stades de cirrhose décompensée ou de cancer du foie palliatif, notamment avec de 

nouveaux médicaments qui devraient bientôt être disponibles dans la prise en charge des NAFLD. 

 

En revanche, les médecins généralistes n’envisagent pas de traiter eux-mêmes les patients atteints 

d’une hépatite virale C chronique. Bien que le traitement ait été considérablement simplifié et soit 

désormais accessible en soins primaires, ils estiment que cette prise en charge relève encore de la 

seule compétence de l’hépato-gastro-entérologue. L’information et la formation des médecins 

généralistes sont donc primordiales afin qu’ils participent activement à la prise en charge thérapeutique 

de ces malades. Néanmoins, cette mesure est effective depuis 2019, et il est peut-être nécessaire aux 

médecins généralistes de s’approprier cette nouvelle stratégie thérapeutique avant de l’intégrer à leur 

pratique, tout en poursuivant et améliorant la démarche de dépistage. Il s’agit d’un enjeu de santé 

publique française important puisque l’objectif est d’éradiquer la maladie d’ici 2025. 

En conclusion, la présentation des outils de dépistage de la fibrose hépatique et des 

recommandations pourraient être intégrées dans la formation continue des médecins généralistes, à 

travers des interventions par des médecins hépatologues lors de congrès ou de journées de formation 

afin de standardiser les pratiques.
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Annexes 

 

1. Questionnaire adressé aux médecins généralistes 

 

Madame, Monsieur, 

  

Les maladies chroniques du foie peuvent évoluer jusqu’au stade de cirrhose et de cancer du foie. Elles 

sont responsables de 17 000 décès par an en France. De nouveaux traitements très efficaces sont 

désormais disponibles et d’autres vont très prochainement le devenir. 

Dans le cadre de notre travail de thèse d’exercice de médecine générale, nous vous sollicitons pour 

répondre à un questionnaire de 17 QCM afin d’évaluer la perception des maladies chroniques du foie 

en soins primaires. 

Répondre à ce questionnaire ne vous prendra pas plus de 10 minutes. 

Nous vous remercions par avance pour votre participation. 

 

Cordialement, 

 

Marion LE ROCH et Louise JUDON 

 

À PROPOS DE VOUS 

 

A. Vous êtes : 

● Une femme 

● Un homme 

 

B. Dans quelle structure exercez-vous ? 

● En cabinet, seul 

● En cabinet de groupe 

● Maison de santé pluridisciplinaire 

● Autre (précisez) : 

 

 

 

 



II 

 

C. Dans quelle zone géographique exercez-vous ? 

● Rural 

● Semi-urbain 

● Urbain 

 

D. Dans quel département exercez-vous ? 

 

E. Quelle est votre année de naissance ? 

 

F. Depuis combien de temps exercez-vous la Médecine ? 

● Moins de 5 ans 

● 5 à 10 ans 

● 10 à 20 ans 

● 20 à 30 ans 

● Plus de 30 ans 

 

QUESTIONNAIRE 

 

1) À combien estimez-vous la prévalence des maladies chroniques du foie dans votre patientèle ? 

● <5% 

● 5% 

● 10% 

● 20% 

● 30% 

 

2) Les maladies chroniques du foie peuvent évoluer jusqu’au stade de cirrhose. Initialement, la cirrhose 

est dite « compensée », puis surviennent ensuite les complications (« cirrhose décompensée » avec 

ascite, ictère, encéphalopathie hépatique, hémorragie digestive par rupture de varice œsophagienne, 

ou carcinome hépatocellulaire). A votre avis, quel est le taux de cirrhoses révélées par une complication, 

c’est-à-dire le taux de cirrhoses diagnostiquées d’emblée au stade de décompensation ? 

● 20% 

● 40% 

● 60% 

● 80% 

● 100% 

 



III 

 

3) À combien estimez-vous le nombre de patients cirrhotiques (compensés et décompensés) dans votre 

patientèle (indiquez un chiffre de 0 à 100%) ? 

 

4) Les cancers primitifs du foie (carcinome hépatocellulaire) peu évolués peuvent bénéficier d’un 

traitement curatif (chirurgie, radiofréquence, transplantation hépatique), alors que les cancers plus 

évolués ne relèvent que de traitements palliatifs (chimio-embolisation, chimiothérapie, radiothérapie). 

À votre avis, quel est le taux de carcinomes hépatocellulaires diagnostiqués trop tardivement, c’est-à-

dire diagnostiqués d’emblée au stade palliatif ? 

● 20% 

● 40% 

● 60% 

● 80% 

● 100% 

 

5) Parmi les situations suivantes, indiquez pour lesquelles vous instaurez un suivi biologique hépatique 

régulier (cochez la ou les cases correspondantes) ? 

● Éthylisme chronique 

● Asthénie 

● Diabète de type 2 

● Surpoids/obésité 

● Maladies cardiovasculaires 

 

6) Pour ce suivi hépatique régulier, qu’incluez-vous alors dans votre bilan biologique hépatique (cochez 

la ou les cases correspondantes) ? 

● ASAT 

● ALAT 

● Gamma-GT 

● Phosphatases alcalines 

● Bilirubine 

● Plaquettes 

● TP 

● Albumine 

 

 

 

 



IV 

 

7) À quel rythme effectuez-vous ce suivi biologique hépatique ? 

● Tous les 3 mois 

● Tous les 6 mois 

● Tous les ans 

● Tous les 2 ans 

● Tous les 3 ans 

 

8) Dans votre pratique actuelle, sur quels arguments décidez-vous d’adresser un patient en consultation 

spécialisée d’hépato-gastro-entérologie (cochez la ou les cases correspondantes) ? 

● Dès qu’il existe un facteur de risque (consommation excessive d’alcool, obésité…) quel que soit le 

résultat des examens complémentaires (biologique hépatique, échographie…) 

● Stéatose hépatique à l’échographie hépatique 

● Élévation persistante de la gamma-GT 

● Élévation persistante des transaminases 

● Élévation persistante de la ferritinémie 

● Autre (précisez) : 

 

9) Quel est le taux de patients avec anomalie hépatique (biologie, échographie) que vous estimez 

adresser à l’hépato-gastroentérologue dans votre pratique (indiquez un chiffre de 0 à 100%) ? 

 

10) Connaissez-vous les tests non invasifs de fibrose hépatique ? 

● Non 

● Oui 

 

11) Si oui, lesquels (réponse libre) ? 

 

12) Les tests non invasifs de fibrose permettent d’évaluer le degré de fibrose hépatique dans les 

maladies chroniques du foie. Leur intérêt est donc d’identifier précocement les patients qui développent 

une forme avancée de maladie hépatique alors qu’ils sont encore asymptomatiques. Voici deux tests 

sanguins de fibrose, simples à réaliser en pratique clinique : le FIB4 et le eLIFT. 

 

 

 

 

 

 



V 

 

Le eLIFT est calculé de tête, sans 

besoin d’un calculateur, à l’aide de 

points attribués à chaque variable. 

 

 
 

Le FIB4 nécessite un calcul informatique : 

 

 

 

Des calculateurs gratuits sont disponibles sur le web 

(exemple https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-

calculators/fib-4).  
 

Un résultat ≥8 témoigne d’un 

risque de fibrose hépatique avancée 

avec nécessité d’explorations 

spécialisées. 

Un résultat ≥1,30 témoigne d’un risque de fibrose hépatique 

avancée avec nécessité d’explorations spécialisées. 

 

Parmi ces deux tests non invasifs de fibrose, lequel préféreriez-vous utiliser dans votre pratique clinique 

? 

● FIB4 

● eLIFT 

 

13) Seriez-vous prêt à utiliser ce type de test pour évaluer la sévérité de l’atteinte hépatique chez vos 

patients alcooliques ou obèses ? 

● Oui, et je déciderai en fonction du résultat d’adresser le patient à l’hépato-gastro-entérologue 

● Non, c’est à l’hépato-gastro-entérologue d’évaluer la sévérité des maladies chroniques du foie chez 

tous les patients concernés 

 

14) Classez de 1 à 5 ces causes de maladies chroniques du foie, selon votre avis de la plus fréquente 

(numéro 1) à la moins fréquente (numéro 5) : 

● Alcool : 

● Hépatite chronique B : 

● Hépatite chronique C : 

● Hémochromatose : 

● Stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD/NASH) : 

https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4
https://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4


VI 

 

15) Dans votre patientèle, quelle évolution constatez-vous pour ces cinq causes de maladies chroniques 

du foie lors de ces 10 dernières années ? Pour chaque proposition, notez : A (augmentation), S 

(stabilité), ou D (diminution) ? 

● Alcool : 

● Hépatite chronique B : 

● Hépatite chronique C : 

● Hémochromatose : 

● Stéatose hépatique non alcoolique (NAFLD/NASH) : 

 

16) Vous sentez-vous suffisamment informé sur les dernières nouveautés concernant la prise en charge 

des maladies chroniques du foie ? 

● Oui 

● Non 

 

17) Depuis 2019, la prise en charge de l’hépatite C chronique a été considérablement simplifiée avec 

des traitements très efficaces (un comprimé par jour, 12 semaines de traitement, très peu d’effet 

secondaire, et >95% de guérison). Le traitement antiviral peut être désormais prescrit par les médecins 

généralistes si les tests sanguins de fibrose spécialisés (FibroMètre®, FibroTest®) indiquent l’absence 

de fibrose hépatique sévère. Cela va-t-il modifier vos pratiques (cochez la ou les cases 

correspondantes) ? 

● Non, je ne modifierai pas ma pratique actuelle 

● Non, la prise en charge de l’hépatite C chronique est l’affaire des hépato-gastro-entérologues 

● Oui, je vais désormais dépister l’hépatite chronique C dans ma patientèle (prescription d’une 

sérologie), de façon systématique chez tous les patients 

● Oui, je vais désormais dépister l’hépatite chronique C dans ma patientèle (prescription d’une 

sérologie), mais seulement chez les patients ayant des facteurs de risque (antécédent de transfusion, 

toxicomanie IV…) 

● Oui, et dans le cadre des nouvelles recommandations j’envisage de traiter moi-même les patients 

avec une hépatite chronique C
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2. Réponses des médecins au questionnaire 

 

A. Vous êtes : 

 

 

B. Dans quelle structure exercez-vous ? 

 

 

C. Dans quelle zone géographique exercez-vous ? 
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D. Dans quel département exercez-vous ? 

 

 

E. Quelle est votre année de naissance ? 

 

 

F. Depuis combien de temps exercez-vous la médecine ? 
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Question 1 : 

 

 

Question 2 : 

 

 

Question 3 : 
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Question 4 : 

 

 

Question 5 : 

 

 

Question 6 : 
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Question 7 : 

 

 

Question 8 : 
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Question 9 : 

 

 

Question 10 : 

 

 

Question 12 : 
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Question 13 : 

 

 

Question 14 : 

 

 

Question 15 : 
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Question 16 : 

 

 

Question 17 : 

 



 

Louise JUDON et Marion LE ROCH 

 

Évaluation de la perception des maladies chroniques du foie par les médecins généralistes 
libéraux de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe 

 

 

 Mots-clés : maladies chroniques du foie, médecins généralistes, tests sanguins simples 
 
 

 

Assessment of the perception of chronic liver diseases by general practitioners in Maine-et-

Loire, Mayenne et Sarthe 
 

 

 Keywords: chronic liver diseases, general practitioners, simple screening blood tests 
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 Introduction : Les maladies chroniques du foie peuvent évoluer jusqu’au stade de cirrhose et de cancer du foie. 

Compte tenu de leur progression longtemps silencieuse, leur diagnostic est encore trop tardif et elles sont 
responsables de 17 000 décès par an en France. De nouveaux traitements très efficaces sont désormais disponibles 
et d’autres vont très prochainement le devenir. L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception des maladies 
chroniques du foie par les médecins généralistes en soins primaires, ainsi que leur pratique actuelle concernant le 
dépistage et la prise en charge de ces pathologies. 

Sujets et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, quantitative, prospective menée du 30 octobre au 
11 décembre 2019 qui a consisté en l’envoi d’un questionnaire aux médecins généralistes de Maine-et-Loire, 
Mayenne et Sarthe. 
Résultats : La majorité des 225 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire sous-estime la prévalence 
des maladies chroniques du foie ainsi que celle de leurs complications. Ils considèrent ne pas être suffisamment 
informés concernant leur prise en charge et seraient globalement prêts à utiliser des tests non invasifs de fibrose 

dans leur pratique quotidienne. En revanche, bien qu’un traitement simplifié soit accessible en soins primaires 
depuis 2019, ils ne souhaitent pas traiter eux-mêmes les patients atteints d’une hépatite virale C chronique. 

Conclusion : Les médecins généralistes se disent prêts à être formés et à modifier leur pratique notamment par 
l’utilisation de tests sanguins simples de dépistage de fibrose avancée. Cela permettrait un diagnostic plus précoce 
de la fibrose hépatique et de proposer un traitement curatif des maladies chroniques du foie avant les stades 
avancés de cirrhose décompensée et de carcinome hépatocellulaire palliatif. 
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 Introduction: Chronic liver diseases can evolve into cirrhosis and liver cancer. Due to their discrete progression, 
their diagnosis still happens too late and they are responsible for 17 000 deceases each year in France. New 
effective treatments are already available, while others will be soon. The main goal of this study is to assess how 

general practitioners detect chronic liver diseases during primary care and the method they use for their screening 
and medical supervision. 
Subjects and methods: This is an observational, quantitative, prospective study led from the 30th of October to 
the 11th of December 2019, which consisted in a survey sent to all the general practitioners in the French 
departments of Maine-et-Loire, Mayenne and Sarthe. 
Results: The majority of the 225 respondent practitioners under-estimates the prevalence of the chronic liver 

disease and their complications. They believe being not sufficiently informed about their medical supervision and 
would be ready, for the most part, to use non-intrusive fibrosis screening tests in their everyday practice. However, 
while a simplified treatment is available for primary care since 2019, they are against treating by themselves 
patients under a chronic viral hepatitis C. 
Conclusion: General practitioners are willing to be trained and to adjust their practice, especially by using simple 

advanced-fibrosis screening blood tests. This could lead to a faster diagnosis of the hepatic fibrosis and enable 
those practitioners to suggest a curative treatment of the chronic liver diseases before reaching the advanced 

stages of decompensated cirrhosis and hepatocellular carcinoma. 
 

 

 


