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* Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

“# Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales .
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 =
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette these .......

Je dédie cette these



ALLAH

Tout puissant
Qui m'as inspiré
Qui m'as guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde

A Mes trés chers parents
A qui je dois tant
Sans toi maman, je ne serais ce que je suis devenue aujourd hui. Ce travail
est le fruit de tes acharnements et de longues années de sacrifices que tu
as consenti afin que je puisse parvenir d ce résultat.

Je te demande maman en plus de ta bénédiction et de tes conseils de
continuer d prier pour moi afin que je puisse étre un modéle d suivre.
Maman toi qui m’a soutenu jusqu’au bout, toi qui était présente durant
mes moments de faiblesse, un seul mot ne saurait décrire ce que je ressens
envers toi.

Je t'aime

Maman je te demande pardon pour tout ce que je t’ai fait endurer,
par la petite santé que javaris, les nuits passées dans les cliniques, les
nuits blanches passées da réciter mes lecons, les heures d’attente de
résultats des examens et en retour pas un mot gentil de ma part.
Maman tu seras toujours pour moi un modeéle de part ta qualité, ta
persévérance et ton amour. Tu m’as appris le sens du travail, de la
responsabilité et de Chonnéteté, Puisse Dieu, le tout puissant, te préserver

et t'accorder santé, longue vie et bonheur



A mon pére
Pour qui aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond amour, ma
gratitude, ni mon infinie reconnaissance pour [ampleur des sacrifices
pour mon éducation et mon bien étre.
Ce modeste travail, qui est avant tout le tien, n'est que la consécration de
tes grands efforts et tes immenses sacrifices. Sans toi je ne saurais arriver

la ou je suis. Jespére rester toujours digne de votre estime.

A mes trés chers fréres et sceurs
MOHAMED, NADIA, WADIA, JAOUAD, MERIEM
En témoignage des profonds liens fraternels qui nous unissent. Ces
quelques lignes ne sauront exprimer toute Caffection et tout Lamour que
je vous porte.
Ce travail est le fruit de votre soutien que Dieu fasse qu’il soit le perchoir

de la solidarité et de [entente dans la famille.

A mes oncles et mes tantes
Brahim, Mustapha, Abd Aziz, Said, Fatna, Rachida ...
Je vous dédie ce travail en témoignage de soutien
Que vous m’avez accorde et en reconnaissance
des encouragements durant toutes ces années
Veuillez trouver dans ce travail [expression de mon respect le plus
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A la mémoire de mes grands parents paternel et maternel
Qui ont été toujours dans mon esprit et dans mon ceeur,
Je vous dédie aujourd’hui ma réussite.
Que vos dmes rveposent en paix. Puisse dieu le tout puissant vous couvrir

de sa saint miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.



A ma chére cousine GHIZLANE
Tu es ma deuxiéme sceur et une vraie amie. Merci d avoir toujours éte
présente et de m’avoir toujours aidé a faire face aux épreuves de la vie.
Je te souhaite tout le bonheur du monde et de la reussite dans ta vie

personnelle et professionnelle.

A mes cousines et cousins
Jaurai aimé pouvoir citer chacun par son nom. Merci pour vos
encouragements, votre soutien tout au long de ces années.
En reconnaissance d la grande affection que vous me témoignez et pour

la gratitude et Camour sincére que je vous porte.

A mes amis (es) et collegues:
Sarah, fatiha, mohamed et kaoutar .....
Je vous remercie pour votre soutien tout le long de ces années de travail

et pour les moments passés de joie ou de tristesse.






A Notre Maitre et Présidente de Jury :
Professeur Noura Tassi,

Yous nous faites Chonneur de présider notre jury de thése.
Nous sommes persuades que votre savoir et votre rigueur
scientifique, conjugués da vos talents didactiques nous
aiderons a trouver une chute bénéfique d notre travail.
Yous nous avez instruits et nous vous sommes
reconnaissants.

D’autant plus qu’'aujourd hui, vous vous surpassez une fois

de plus pour nous témoigner votre humanité. Merci !

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
Professeur Said Zouhair,

Les mots ne suffisent certainement pas pour exprimer le grand honneur
et limmense plaisiv que j'ai eu d travailler sous votre direction pour vous
témoigner ma profonde reconnaissance de m’'avoir confié ce travail, pour

tout ce que vous m'avez appris, pour le précieux temps que vous avez
consacré d dirviger chacune des étapes de ce travail. J'ai toujours admiré
votre rigueur scientifique, votre dynamisme et votre disponibilite.
Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre fidele

attachement, de notre profonde gratitude et notre haut estime.



A Notre Maitre et Juge :

Professeur Lamiae ARSALANE,
Nous ne saurions étre plus honorés que de pouvoir vous
compter parmi les membres de notre jury.

Aussi, nous vous sommes rveconnaissants pour Lamabilité et
le respect que vous nous avez témoignez toutes les fois ou
NOUS AVONS eU Yecours d vos lumieéres.

Nous vous prions d’accepter en ces termes, nos
remerciements sincéres et Lassurance de notre estime.

Merci!

A Notre Maitre et Juge :
Professeur Youssef EL Kamouni,

Nous sommes particuliérement reconnaissants pour
L’honneur que vous nous faites en acceptant de juger notre
travail. Notre gratitude est grande pour intérét que vous avez
montré d Lencontre de notre travail.

Veuillez trouver dans cet ouvrage le témoignage de notre

profonde reconnaissance. Mevci !

Un merci spécial d Monsieur Mohamed LISRI,
Docteur spécialiste en Néphrologie, au centre d’hémodialyse ATLAS de
Mavrrakech.

Je vous exprime mes plus sincéres remerciements, pour votre
encadrement et votre disponibiliteé, et je suis trés reconnaissant pour
votre aide tout au long de notre étude.

Veuillez accepter, cher Docteur, dans ce travail Lassurance de notre

estime et notre profond respect.
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Dans le monde, l'infection par le virus de I'hépatite B (VHB) et ses séquelles sont un
probléme majeur de santé publique. Il est estimé que plus de 2 milliards de personnes sont
infectés par le VHB dans le monde, dont 350 millions sont infectés de facon chronique; 15 a 25%
des personnes chroniquement infectées meurent d'une hépathopathie chronique, principalement
par cirrhose ou par carcinome hépatocellulaire [1-2].

Les infections par le VHB sont courantes et posent une menace majeure pour les patients
traités a long terme en hémodialyse.

Une fois infecté, 50 a 60% des patients hémodialysés sont susceptibles de devenir des
porteurs chroniques de VHB plus fréquemment que la population générale, en raison de leur
systeme immunitaire défectueux, et peuvent également augmenter le risque de transmission du
VHB aux autres patients hémodialysés, au personnel médical, et aux autres membres de la
famille [3].

Les infections par le VHB peuvent étre empéché ou contr6lé par la réponse immunitaire
de I'hote (anti-HBs) dirigée contre l'antigéne de surface majeur (AgHBs), induit soit naturellement
ou par vaccination [4]. Heureusement, Le vaccin de I'hépatite B est disponible depuis 1982 [2].

Ainsi, la vaccination contre I'hépatite B est recommandée pour tous les patients HD
d'entretien et pour tous les patients atteints d'insuffisance rénale préterminale avant qu’ils
deviennent dépendants de la dialyse [5].

De ce fait, L’utilisation de vaccins contre le VHB et de mesures de prévention de
contamination ont permis de réduire I'incidence moyenne annuelle des infections par le VHB en
dialyse de 3 % a 0,05 % entre 1976 et 1997 aux USA [6].

Chez les patients hémodialysés, la vaccination contre le VHB est moins efficace que chez
les sujets normo-rénaux [7]. En effet, ces patients ont des taux de séroconversion et des taux
d’anticorps moins élevés [8]. De plus, le taux d’anticorps décroit dans le temps plus rapidement
[9] et certains facteurs ont un impact négatif sur la séroconversion chez ces patients [10]. Ainsi,
de nombreuses études ont cherché, a travers différentes méthodes, a augmenter chez ces

patients, la réponse immunitaire aux vaccins de VHB.
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la primo vaccination recommandée du vaccin contre I'hépatite B induit une réponse anti-
HBs protectrice dans 90 % - 95% chez les adultes avec un statut immunitaire normal. Cependant,
le taux de la réponse immunitaire est plus faible dans la maladie rénale chronique terminale
(IRCT) et peut varier de 66 a 84 % [11-12].

L'objectif de Notre étude était de déterminer le taux d’immunisation contre I'hépatite
virale B chez les patients hémodialysés chroniques de Marrakech, et d’étudier les facteurs

influencant la qualité d’immunisation.
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I. Type et cadre d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive et analytique qui a concerné les
hémodialysés chroniques au centre Atlas d’hémodialyse de Marrakech.

Au total, ce sont 100 patients qui ont été inclus dans I'étude.

Il. Les criteres d’inclusion et d’exclusion :

1. Ciritéres d’inclusion :

Les patients inclus dans notre étude sont :
e Agés de 16 ans ou plus.
e Ayant une insuffisance rénale chronique terminale recevant un traitement de
suppléance par hémodialyse périodique.

e Résidents dans la région de Marrakech.

2. Criteres d’exclusion :

Les patients exclus dans notre étude sont :
e les patients agés de moins de 16ans.
e Ayant une insuffisance rénale aigue.

e les patients de passage dans la région.

lll. Recueil des données :

Le recueil des données de chaque patient s’est fait par I'exploration minutieuse des
dossiers médicaux, et l'interrogatoire aux lits des malades, afin de porter un complément

d’information.
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Les renseignements recueillis ont été notés sur une fiche d’exploitation (annexe-1)
prenant en considération les éléments suivants :

—Nom et prénom

—Sexe

-Age

- Antécédents et comorbidités

—Néphropathie causale

—Les facteurs de risque de I'hépatite B

—Les données de la dialyse

—Les données biologiques

—Les résultats de la sérologie du VHB a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (HMA)

IV. Considération éthique :

Nous avons recensé les données en respectant I’anonymat des patients et des centres

ainsi que la confidentialité de leurs informations apres agrément.

V. Déroulement d’étude :

Aprés avoir eu le consentement des malades et le remplissage de la fiche d’exploitation,
les malades ont été prélevés soigneusement sur des tubes secs avec gel séparateur par une
équipe d’infirmiers compétents. Aprés étiquetage et numérotation des tubes de prélévements,
les échantillons de sang ont été acheminés au laboratoire d’immunologie ou ils ont été
centrifugés puis aliquotés dans des tubes de congélation (tube eppendorfs ou cryotubes) et

conservés a -20°C en attendant leur analyse.
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VI. Analyse des échantillons :

Les échantillons ont été analysés pour la détermination quantitative des anticorps dirigés
contre l'antigene de surface du virus de I’'hépatite B (anti-HBs) par une technique de

Chimiluminescense ( CMIA) par ARCHITECT ABOTT Anti hbs (figure 1).

1. Principe de la technique :

Le dosage ARCHITECT Anti-HBs est un dosage immunologique en deux étapes, utilisant
la technologie de dosage immunologique microparticulaire par chimiluminescence (CMIA), pour
la détermination quantitative des anticorps anti-HBs dans le sérum et le plasma humains.

—Lors de la premiére étape, I’échantillon et les microparticules paramagnétiques

recouvertes d’AgHBs recombinant (rAgHBs) sont mis en présence. Les anticorps anti-
HBs présents dans I'échantillon se lient aux microparticules recouvertes de rAgHBs.

—Apres l'avage, le conjugué de rAgHBs marqué a I'acridinium est ajouté au cours de la

deuxiéme étape.

—Aprés un autre cycle de lavage, les solutions de préactivation et d’activation sont

ajoutées au mélange réactionnel.

—La réaction chimiluminescente résultante est mesurée en unités relatives de lumiére

(URL). Il existe une relation directe entre la quantité d’anticorps anti-HBs présents dans
I’échantillon et le nombre d’URL détectées par le systéme optique.
—La concentration en anticorps anti-HBs de I’échantillon est déterminée a I'aide d’une

courbe de calibration préalablement établie.

2. Résultats :

Sur la base des recommandations de I'OMS, une concentration en anticorps anti-HBs >=

10 mUI/ml est considérée comme protectrice vis—a-vis d’une infection par le virus de I’hépatite B.
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Figure 1 : Automate Architect (Abbott) utilisé au laboratoire

de Bactériologie Virologie de I'THMA de Marrakech.

VIl. Analyse statistique :

Les données ont été saisies et analysées a I'aide du logiciel SPSS.

La premiere étape de I’analyse a consisté en une description des différentes variables de
I’étude dans I’ensemble de I’échantillon.

Les données ont été saisies sur un tableau Excel permettant de calculer la moyenne
d’age, I'écartype, le sexe ratio pour les variables quantitatives ou des fréquences pour les
variables qualitatives, et générer les graphiques et les tableaux.

Une valeur de p <0,05 dans un intervalle de confiance >95% a été considérée comme

statistiqguement significative.




Evaluation du taux d’immunisation contre I’hépatite virale B chez les hémodialysés chroniques de Marrakech




Evaluation du taux d’immunisation contre I’hépatite virale B chez les hémodialysés chroniques de Marrakech

I. Caractéristigues générales de la population étudiée :

1. Données démographiques :

L’étude a porté sur 100 patients traités par hémodialyse périodique au centre Atlas
d’hémodialyse de Marrakech.
L’age moyen des patients est de 53,45+ 15,4 ans avec des extrémes allant de 17 a 93

ans, avec une prédominance masculine (63 hommes soit 63%), le sex ratio est de 1,70.

Tableau | : Caractéristiques démographigues des patients inclus.

Nombre de patients inclus 100
Age moyen (année) 53,45+15,4
Sexe masculin (n / %) 63(63%)
Sexe féminin (n/ %) 37(37%)
sex ratio 1,70

B femmes

B hommes

Figure 2 : Répartition selon le sexe des malades inclus.

- 10 -
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2. Données clinigues :

2.1. Types de néphropathie initiale :

Parmi les 100 patients inclus dans notre étude, le type de néphropathie initiale a été
déterminé chez 61 patients, dont le diabéte était la cause la plus incriminée, pour les 39 patients
restants, la néphropathie causale a été étiquetée indéterminée.

Le figure 3 représente la répartition des types de néphropathies causales chez les

malades inclus.

M vasculaire

m glomérulopathie chronique
m diabétique

M polykystose rénale

m obstructif

= malformatif

o mixte

M indéterminée

1%

Figure 3 : Types de néphropathie des patients inclus.

2.2. Antécédents et comorbidités :

L’interrogatoire aux lits des malades a révélé que 42 patients parmi 100 recrutés, soit
42%, avaient des antécédents pathologiques connus (tableau 2) au moment de I'inclusion dans

I’étude.

-11 -
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Tableau Il : Antécédents et comorbidités des malades inclus.

Paramétres N(©)
Diabete 26 (26%)
HTA 18(18%)
Cardiopathie 3(3%)
Pathologie auto immune 1(1%)
Néoplasie 1(1%)
ATCDS d’hépatite virale B 0(0%)
ATCDS d’hépatite virale C 0(0%)
Sans antécédents 58(58%)

3. Données biologiques :

Parmi nos hémodialysés chroniques (HDC), 32 % avait une CRP élevée avec une moyenne

de 6,82 = 16,39, 41 % étaient anémique avec une moyenne de 10,29 + 2,39 et 12 % des

patients avaient une hypoalbuminémie dont la moyenne était de 38.97 + 7,01.

Les parametres biologiques des patients étaient représentés par le tableau 3.

Tableau lll : Les paramétres biologiques des patients inclus.

Données biologiques

Valeurs M = DS

Hémoglobine sanguin (g/dl) 10,29 + 2,39
CRP (mg/I) 6,82 + 16,39
Albumine (g/I) 38,97 = 7,01
Protides (g/I) 69,88 + 10,26
Cholestérol total sanguin (g/l) 1.55 + 0.35
Triglycérides sanguin (g/1) 2.5+ 8.5
Calcémie (mg/l) 86,32 = 11,42
Phosphorémie (mg/I) 50,03 + 15,38
Vitamine D3 (ng/l) 26,79 + 20,53

-12 -
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4. Données de la dialyse :

4.1. Ancienneté en hémodialyse :

L’ancienneté du traitement par hémodialyse périodique chez nos patients varie de 8mois
a 24ans, elle dépasse 5 ans dans 56% de cas. Ces patients ont été mis en hémodialyse depuis

7,25+5,14 ans en moyenne.

4.2. Abord vasculaire :

L’abord vasculaire était une fistule artério veineuse (FAV) chez 87 patients, soit 87%, et

13 patients, soit 13% sont dialysés sur cathéter veineux central. (Figure 4)

B FAV

W cathéter

Figure 4 : Type d’abord vasculaire chez nos patients.

4.3. Rythme des séances d’hémodialyse :

Le pourcentage des malades bénéficiaient de 3 séances d’hémodialyse par semaine était

de 71%, les 29% restants bénéficiaient de 2 séances par semaine.

- 13-
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MW 3 séances

W ? séances

Figure 5 : Rythme des séances d’hémodialyse par semaine

4.4. Nombre de centres d’hémodialyse fréquentés :

Le nombre de centres d’hémodialyse fréquentés par patient était comme suit. (Figure 6)

dont la moyenne de centre par patient est de 1,27+0,56.

90

79
80

70 ~

50 -

40 -

20 -

[=5Y
L

10 - 6

0 0
o ]

1 centre 2 centres 3 centres 4 centres 5 centres

Figure 6 : Le nombre de centres fréquentés par patient.

- 14 -
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II.Résultats de la réponse immunitaire contre le VHB chez les

hémodialysés chroniques :

Le taux d’anticorps anti-HBs établi d’aprés I’OMS est exprimé en Ul/L, un niveau inférieur
a 10 Ul/L est considéré comme une non immunisation, un taux compris entre 10 et 100 Ul/L est
considéré généralement comme le niveau standard de protection contre le VHB aprés vaccination
(immunisation modérée) et un taux supérieur a 100Ul/l est considéré comme une immunisation
forte [13-14].

Dans notre échantillon, le taux d’immunisation contre le VHB (supérieur a 10Ul/l) était de
88% (n=88) dont 52 cas (52%) avaient un titre d’AC anti-HBs supérieur a 100Ul/Il, 36 cas (36%)
avaient un titre compris entre 10 et 100Ul/l et 12 cas (12%) avaient un titre d’AC anti-HBs

inférieur a 10UI/I.

m <10Ul/I
= 10-100U1/1
m >100U1/I

Figure 7 : Résultats globaux du dosage des anticorps anti HBs des hémodialysés de notre série.

1. Taux d’immunisation en fonction du sexe :

Dans la population masculine de notre échantillon, 48% (n=30) étaient fortement

- 15 -
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Immunisés, 38% (n=24) étaient modérément immunisés et 14% (n=9) était non immunisé.
Dans la population féminine de notre échantillon, 60% (n=22) étaient fortement immunisés, 32%
(n=12) étaient modérément immunisés et 8% (n=3) était non immunisé [figure 8].

La différence entre les deux sexes n’était pas statiquement significative (p=0,454).

70%

60%

60%

50%

40% 38%
(]

B hommes

30%
m femmes

20% 14%
0,
0% -

<1oul/l 10-100U1/I >100Ul/I

Figure 8 : Evaluation du taux d’immunisation contre HVB en fonction du sexe.

2. Taux d’immunisation en fonction de I’'age :

Nous avons classé les patients en 2 groupes d'age : < 65 ans, et 65 ans. Le taux de la
réponse immunitaire est représenté dans la figure sous-jacente.
Il est clair que le pourcentage de patients fortement immunisés était beaucoup plus élevé

dans le groupe d’age < 65 ans.

- 16 -
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p= 0,033

70% 58%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

65%

m < 100 U/l
| > 100 U/l

Figure 9 : Taux d’immunisation en fonction de tranches d’age .

3. Taux d’immunisation en fonction de comorbidité :

e le pourcentage de répondeurs fortement immunisé était de 58% dans le groupe de

sujets sans maladies systémiques vs 43% avec maladies systémiques. Mais,
statiquement non significative.

eil n'y a pas eu de résultats statistiquement significatifs entre le taux d’immunisation

contre HVB et le diabéte, HTA, ainsi que la cardiopathie, cancer et la maladie auto
immune.

-17 -
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Tableau 1V : taux d’immunisation contre HVB en fonction de comorbidités.

Taux d’AC anti-HBs
Entre 10 et total p value
< 10Ul/I >100Ul/I
/ 100 UI/I /
Diabéte :
Non 8 (11%) 24 (32%) 42 (57%) 74 (74%) 0,27
Oui 4 (16%) 12 (46%) 10 (38%) 26 (26%)
HTA :
Non 11(13%) 26 (32%) 45 (55%) 82 (82%) 0,14
Oui 1(5,5%) 10 (55,5%) 7 (39%) 18 (18%)
Cardiopathie :
Non 12 (13%) 35 (36%) 50 (51%) 97 (97%) 0,77
Oui 0 (0%) 1 (33,33%) 2 (66,67%) 3 (3%)
Pathologie auto
immune :
Non 12 (12,12%) 36 (36,36%) 51 (51,52%) 99 (99%) 0,62
Oui 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 1 (1%)
Néoplasie :
Non 12 (12,12%) | 35(35,35%) | 52 (52,53%) | 99 (99%) 0,40
Oui 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (1%)
Sans ATCDS :
Non 4 (9%) 20 (48%) 18 (43%) 42 (42%) 0,11
Oui 8 (14%) 16 (28%) 34 (58%) 58 (58%)

4. Taux d’immunisation en fonction de néphropathie initiale :

La comparaison entre le taux d’immunisation contre VHB selon le type de néphropathie

initiale était statistiquement non significative, sauf pour la néphropathie indéterminée, on note

gue le pourcentage des répondeurs fortement immunisés est plus élevé.

- 18 -
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Figure 10 : Taux d’'immunisation en fonction de type de néphropathie initiale.

5. Taux d’immunisation en fonction de données biologigues :

e Les patients dont le taux d'albumine sérique inférieur a 30 g/l n'ont pas répondu dans
un pourcentage plus élevé (63,64 %) que ceux dont le taux d'albumine sérique se situe
entre 40 et 45 g/I (7,3%). Ce résultat est statistiqguement significative (p= 0,001).

e Les patients qui présentent une carence en vit D3 sérique inférieur a 10 ng/l n'ont pas
répondu dans un pourcentage plus élevé (73,33 %) que ceux dont le taux de vit D3
sérique supérieur a 30 ng/l (0%). Ce résultat est statistiquement significative (p=0,001).

ell n'y a pas eu de corrélation statistiquement significative entre le taux d’AC anti hbs et
I’hémoglobine, CRP, protides, ainsi que le bilan phospho calcique et lipidique dans

notre étude.

- 19 -
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Tableau V : Taux d’'immunisation en fonction de données biologiques.

Taux d’AC anti HBs
Paramatres Non immunisé Immunisé total p value
< 10Ul/I >=10 Ul/I
Hémoglobine sanguin (g/dl) 10,21+1,51 10,30 = 2,49 10,29 = 2,39 0,20
CRP (mg/I) 4,66 + 4,42 7,11+ 17,39 6,82 + 16,39 0,58
Protides (g/I) 73,58+17,85 69,37+8,80 69,88 + 10,26 0,11
g‘/‘l’;esmml total - sanguin |, o, 525 1,56+0,45 1.55 + 0.35 0,22
Triglycérides sanguin (g/l) 2,49+8,4 2,55+8,6 2.5 + 8.5 0,32
Calcémie (mg/I) 82,44+10,24 86,85+11,57 86,32 + 11,42 0,18
Phosphorémie (mg/I) 45,64+19,10 50,63+14,83 50,03 + 15,38 0,20
N (%)
Anémie
Oui 9 (15%) 50 (84%) 59 (59%) 0,18
Non 3 (8%) 38 (92%) 41 (41%)
Albumine (g/l) :
<30 7 (63,64%) 4 (36,36%) 11 (11%)
Entre 30 et 35 1 (9%) 10 (91%) 11 (11%) 0.00]
Entre 35,01 et 40 1(3,7%) 26 (96,3%) 27 (27%) '
Entre 40,01 et 45 3 (7,3%) 38 (92,7%) 41 (41%)
> 45 0 (0%) 10 (100%) 10 (10%)
Vit D3 (ng/I)
<10 11 (73,33%) 4 (26,67%) 15(15%) 0.00]
Entre 10 et 30 1 (1,5%) 64 (98,5%) 65 (65%) '
> 30 0 (0%) 20 (100%) 20 (20%)

6. Taux d’immunisation en fonction de données de la dialyse :

e Le pourcentage des répondeurs fortement immunisé était plus élevé dans le groupe des
patients qui utilisent la FAV comme abord vasculaire, ainsi que ceux qui ont 2 séances
de dialyse par semaine, mais cette différence n’était pas statiquement significative.

e La corrélation entre le taux d’immunisation et le reste des parametres dialytiques

n’était pas statiquement significative.
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Tableau VI : évaluation du taux d’immunisation en fonction de données de la dialyse.

Taux d’AC anti HBs

Entre 10 et P
< LO(;)I/I 100U1/1 > ]NOEJ%;JI/I Total value
N (%)

Ancienneté en dialyse :
< 2 ans 3(33,3%) 3(33,3%) 3 (33,4%) 9 (9%) 0.30
Entre 2 et 4 ans 4 (13%) 11 (35%) 16 (52%) 31 31%) '
>= 5 ans 5 (8%) 22 (37%) 33 (55%) 60 (60%)
Nombre de centre fréquenté
par patient :
1 10 (13%) 31 (39%) 38 (48%) 79 (79%) 0,31
2 1(6,67%) 5(33,33%) 9 (60%) 15 (15%)
3 1(16,7%) 0 (0%) 5 (83,3%) 6 (6%)
Nombre de séances de dialyse
par semaine : 1(3,45%) 10 (34,48%) 18 (62,07%) 29 (29%) 019
2 11 (15,50%) 26 (36,6%) 34 (47,9%) 71 (71%) '
3
Abord vasculaire :
FAV 9 (10,34%) 31 (35,56%) 47 (54,1%) 87 (87%) | 0,35
Cathéter central 3(23,08%) 5 (38,46%) 5 (38,46%) 13 (13%)

7. La vaccination :

Dans notre étude, 100 patients ont été vaccinés contre I’hépatite virale B aprés le début

de ’'hémodialyse.

L’ensemble de nos patients, soit 100% ont complété le schéma de vaccination (minimum

de 3 doses) et ont recu 20 ug d’Engerix-B par voie intra-musculaire administrés a 0-1-2mois,

et une dose de rappel a 12 mois.
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|. Caracteres virologiques du virus de I’hépatite virale B :

1. Classification et structure du VHB :

1.1. Classification :
Le VHB est un virus enveloppé a ADN circulaire partiellement double brin appartenant a la

famille des Hepadnaviridae, au genre Orthohépadnavirus.

1.2. structure du VHB :

a. La particule virale :

Aprés la découverte de I’Ag Australia par Blumberg dans le plasma d’un aborigene
australien au début des années 1960, la présence de cette antigene sera identifiée comme
marqueur de certaines des hépatites virales post transfusionnelles. La notion de virus de
I’hépatite B et d’antigene HBs (AgHBs) apparaitra quelques années plus tard [15]. En 1970, Dane
identifie en microscopie électronique des particules virales dans le sérum d’un patient atteint

d’hépatite ( figure 11) [16].
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Les particules de Dane (Fig.12) sont des structures sphériques ayant un diameétre externe
d’environ 42 nm qui circulent dans le sang a une concentration pouvant atteindre 100 particules
par ml chez certains patients. Elles correspondent aux virions complets infectieux et se
composent:

e d’'une enveloppe lipoprotéique acquise lors du bourgeonnement a partir du réticulum

endoplasmique et contenant trois protéines virales de surface : L (pour « large »), M
(pour « middle ») et S (pour « small »). Ces protéines L, M et S sont présentes dans
I’enveloppe du virus selon un ratio 1:1:4 [17].

e d'une nucléocapside icosaédrique de 27 nm environ formée par I'assemblage de 120

diméres d’une protéine nommeée Core (ou AgHBC).

e une copie unique du génome viral associée de facon covalente a la polymérase virale.

Des études montrent également la présence de protéines cellulaires telles que des

protéines sérines kinases dans ces virions complets [18].

Hepatitis B virion

PreS1-

22 nm sphere
Polymerase

Genome

Core-protein L-protein
dimer

M-protein

r S-protein
Filament

C

Figure 12 : représentation graphigue des particules de Dane (A) et des particules sous-virales

non infectieuses sphériques (B) et en forme de filaments (C) (D’apres Urban et al., 2014).
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b. Organisation génomique du VHB :

Le génome du VHB est extrémement compact étant donnée sa petite taille (3221 pb
maximum pour le génotype A qui est le plus long) et la présence de 4 cadres de lecture et de
nombreux éléments de régulation transcriptionnelle et post-transcriptionnelle (figure 13) [19].

Le génome du VHB est un ADN circulaire, partiellement double brin et non fermé de
maniere covalente, La numérotation du génome est artificiellement commencée au site de
restriction EcoRI dans la région préS2. Les 2 brins sont inégaux et I’ADN circulaire est fermé de
facon non covalente. Le brin de polarité négative (-) est le plus long. Une polymérase est liée de
facon covalente a son extrémité 5’. Le brin de polarité positive (+) est incomplet. Son extrémité
5’ est complémentaire de I'’extrémité 5’ du brin (-) sur quelques paires de bases afin de garantir

la forme circulaire du génome [20-21].

The HBV genome

déterminant a
vaccin/lgHBs

8 génotypes

AtoH V- 4 N\ Géne pol
' L\ antiviraux
0/3221

(-)strand, 2.4kb
(+)strand, 3.4kb

US-like

Mt du core
Réponse CTL

Mt pre-core
Réponse anti-HBe

Figure 13 : Organisation génomique du virus de I’hépatite B (VHB, Hepatitis B Virus). Le génome
VHB est un génome a acide désoxyribonucléique (ADN) de 3200 nucléotides comportant quatre
phases de lecture ouverte codant pour les principales protéines virales : protéine C (AgHBc),
protéine pré-C/C (AgHBe), protéines d’enveloppe (AgHBs, préS2, préS1), polymérase virale (Pol)
a activité transcriptase inverse, protéine X (AgHBx). La position des éléments de régulation est
indiquée. GRE : glucocorticoid responsive element ou élément de réponse aux glucocorticoides ;
Enh : enhancer ou amplificateur d’expression ; DR : direct repeat ou répétition directe ; TATAA :
boite « TATA ». Le déterminant « a » code pour les anticorps neutralisants anti-HBs induits par la
vaccination. Le motif YMDD est situé au niveau du site actif de la Pol.
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Le génome du VHB possede 4 cadres ouverts de lecture chevauchants (ORF) :

—I’ORF S code pour les 3 protéines de surface : la petite protéine majeure S (HBs), la
protéine moyenne M ou préS2, et la grande protéine large L ou préS1 ;

—I’ORF P code pour un polypeptide de 830 acides aminés dont le produit est I’ADN
polymérase permettant la réplication du génome. Cet ADN polymérase semble étre la
cible du core du VHC, par la formation d’un complexe, inhibant ainsi la réplication du
VHB lors de la co-infection [22];

—I’ORF C code pour la protéine de la capside, I’Ag HBc, mais aussi pour un peptide
portant I’antigénicité HBe.

—I’ORF X code pour la protéine X dont le produit est un polypeptide de 152 acides
aminés. Cette protéine X semble avoir un rble transactivateur et serait impliquée
dans l'accélération de la réplication du VHB et soupconnée étre a l'origine de la
relation entre le VHB et le carcinome hépatocellulaire. D’autre part, I’expression du

VHB serait inhibée par la combinaison de la protéine X avec le core du VHC [22].

2. Le cycle de réplication virale :

Le VHB a un cycle de réplication se déroulant a la fois dans le cytoplasme et dans le
noyau des hépatocytes qu’il infecte (Figure 14).

L’infection débute par I'attachement du virion a la surface des hépatocytes, il y a alors
libération dans le cytoplasme des cellules de la capside virale. Cette derniére est transportée
jusqgu’au noyau hépatocytaire via le réseau des microtubules puis le génome viral est libéré dans
le nucléoplasme. L’ADN viral relaché va ensuite étre transformé en ADNccc (ADN circulaire clos
de maniére covalente), forme « super-enroulée » d’ADN circulaire, qui est aussi la forme sous
laquelle persiste le VHB dans les hépatocytes. Puis il va ensuite servir a la synthese d’ARNm de
plusieurs types dont I’ARN pré génomique (ARNpg) qui sert de matrice transcriptionnelle dans la

nucléocapside. Ces ARNm seront évacués vers le cytoplasme, encapsidés, puis transcrits en ADN
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circulaire via un systéme complexe comprenant une transcription inverse réalisée par I’ADN
polymérase. Cet ADN pourra alors soit acquérir une enveloppe via le réticulum endoplasmique et
gagner I'extérieur de I’hépatocyte, soit retourner vers le noyau pour augmenter le pool d’ADNccc

[23].
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Figure 14 : le cycle de réplication virale du VHB [23].

3. Modes de transmission du VHB :

Le VHB est présent a tres haut titre dans le sang et les exsudats comme les lésions
cutanées des personnes infectées de facon aigué et chronique. Des titres viraux modérés sont
aussi retrouvés dans le sperme, les sécrétions vaginales et la salive. D’autres fluides biologiques

contiennent pas ou peu de VHB comme les selles et les urines [24].
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Les modes de transmission peuvent étre la voie percutanée (toxicomanie intraveineuse,
exposition aux produits sanguins notamment chez le personnel médical et paramédical), la voie
sexuelle et la transmission de la mere a I’enfant.

Chez les patients hémodialysés, en plus de ces modes de transmission, Il existe d’autres

facteurs de risque d’infection :

3.1. Les transfusions sanquines :

De nombreuses études transversales rétrospectives ont montré une prévalence de I’Ag
Hbs croissante avec le nombre de transfusions et un pourcentage plus important des hépatites
virales chez les hémodialysés chroniques transfusés au moins une fois par rapport a ceux qui

n’avaient jamais été transfusés [25].

3.2. Ancienneté de la dialyse :

L’ancienneté de I’hémodialyse constitue un facteur de risque trés important de

transmission de I’HBV chez les hémodialysés [26].

3.3. Transmission nosocomiale :

Aujourd’hui, le facteur de transmission le plus préoccupant est nosocomial, c’est a dire

lié aux pratiques de soin.

Cette transmission peut étre faite par trois mécanismes :

—Transmission horizontale : manuportée par le personnel infirmier du virus d’un
patient positif a un patient négatif dialysé au méme moment dans la méme salle.

—Transmission par le générateur ou le moniteur de dialyse, par contre, le risque de
transmission a travers la membrane de dialyse reste faible car le virus passe
rarement a travers [25].

—Transmission par des objets partagés entre les patients ou par du matériel médical
ou dentaire mal stérilisé notamment lors des endoscopies digestives avec biopsies

chez les hémodialysés.
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Il. Histoire naturelle de I'infection par le VHB :

Le VHB n’est pas un virus cytopathogene. Les Iésions hépatiques sont provoquées par le
systeme immunitaire qui, en réponse a l’agression virale, détruit les cellules infectées. La
sévérité de la maladie hépatique varie énormément selon les individus. Dans plus de 90 % des
cas, les adultes infectés par le VHB développent une hépatite aiglie et sont capables de contréler
et éliminer le virus sans effet indésirable a long-terme. Par contre, certains individus ne
parviennent pas a éliminer le virus, sont infectés de facon chronique et ont un risque accru de
développer des maladies hépatiques séveres telles que la cirrhose ou le carcinome

hépatocellulaire [27].

1. Hépatite aigué :

Une hépatite aigué symptomatique est retrouvée dans 10% des cas et se traduit par un
ictere, des urines foncées, une asthénie, des nausées et vomissements et des douleurs
abdominales. Ces signes cliniques sont la conséquence de l'inflammation aigué du foie. La
symptomatologie est directement liée a I'dge et l'infection est le plus souvent asymptomatique
chez le jeune enfant et chez les adultes [28].

Le marqueur biologique qui apparait le premier est ’AgHBs, qui disparait dans le cas d’une
infection résolutive en moins de 6 mois. L’ADN viral et ’AgHBe sont également transitoirement
détectables. Puis les Ac anti-HBc, IgM puis IgG, apparaissent et sont conservés par le systéme
immunitaire du patient. lls témoignent du contact avec le virus et restent stables au cours de la vie.
Enfin, I'infection résolutive est marquée par la séroconversion HBs, avec I’apparition des Ac antiHBs.
Les symptomes cliniques sont liés a 'augmentation du taux d’AgHBs.

Des symptomes cliniques peuvent apparaitre au cours de l'infection aigué, comme une
augmentation des transaminases qui signe une cytolyse hépatique liée a la réaction du systéme
immunitaire envers le virus. La fenétre sérologique correspond au délai apres le contage pendant

lequel aucun marqueur sérologique n’est détectable.
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2. Hépatite chronique

Le portage chronique du VHB est défini par la persistance plus de 6 mois de I’antigene
HBs. L’hépatite chronique B associe au portage de I’AgHBs, une réplication virale élevée
(généralement >2 x 103 a 2 x 104 Ul/mL), une augmentation permanente ou intermittente des
ALAT et une activité nécrotico-inflammatoire a I'’examen histologique du foie. Chez un porteur
chronique du VHB, le niveau de réplication virale doit étre systématiquement mesuré. C'est un
déterminant majeur de la progression de I’hépatopathie chronique vers la cirrhose ou le
carcinome hépatocellulaire (CHC) et est un élément trés important de la décision thérapeutique.
L’infection chronique par le virus de I’hépatite B est un processus dynamique résultant de
I’interaction entre la réplication virale et la réponse immune de I’hote. Elle est schématiquement
subdivisée en 5 phases (tableau 7). Ces 5 phases ne sont pas nécessairement séquentielles.
Cette nouvelle nomenclature [28], ne permet, toutefois pas de classer certains patients malgré
un monitorage régulier de I’AgHBe, de la charge virale et de I’ALAT. Ces derniers devront avoir
une prise en charge individualisée.
ePhase 1 : infection chronique Ag HBe positif (antérieurement appelée phase
d’immunotolérance) : Caractérisée par la présence de I’Ag HBe dans le sang avec une CV
B tres élevée (> 107 Ul/mL), un taux d’ALAT constamment normal (< 40Ul/L) et des
lésions hépatiques minimes ou absentes sur le plan histologique mais une intégration
importante de ’ADN du VHB et une expansion clonale hépatocytaire pouvant suggérer
une hépato carcinogénése déja déclenchée. Cette phase est plus fréquente et plus
prolongée en cas d’infection périnatale ou dans la petite enfance (< 2 ans). Elle est
caractérisée par une conservation de la fonction lymphocytaire T qui se maintient chez
I’adulte jeune. Durant cette phase, le taux de perte spontanée de I’AgHBe est tres faible
et les patients sont fortement contagieux [29-30].
e Phase 2 : hépatite chronique B AgHBe positif : Caractérisée par la présence de I’AgHBe dans

le sang, une CV B élevée (entre 104 et 107 Ul/mL), un taux d’ALAT élevé avec une
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inflammation modérée ou sévere au niveau du foie et une fibrogénese accélérée. Cette
phase survient plusieurs années apres la phase précédente et est plus fréquente et/ou
rapidement atteinte si l'infection a lieu a I’'dge adulte. L’évolution de cette phase est
variable, certains patients finissent par avoir une séroconversion HBe avec une suppression
de la réplication virale et entrent donc en phase d’infection chronique Ag HBe négatif alors
que d’autres évoluent vers I’hépatite chronique Ag HBe négatif [28-31].

e phase 3 : infection chronique B a Ag HBe négatif (anciennement appelé portage inactif) :
Caractérisée par la présence de I’anticorps HBe, une CV indétectable ou faible (< 2000
Ul/mL) et un taux d’ALAT constamment normal (< 40 Ul/L). La CV peut toutefois étre
plus élevée (entre 2000 et 20000 Ul/mL) chez certains patients. Sur le plan
histologique, des changements minimes persistants sont typiques de cette phase.
L'antigénémie HBs est dans la plupart des cas < 1000 Ul/L. Ces patients ont un risque
faible mais non nul de progression vers la cirrhose ou CHC. La perte de I’AgHBs et/ou la
séroconversion HBs peut survenir spontanément chez 1-3% des patients par an. La
progression vers I’hépatite chronique peut aussi se voir [28].

e Phase 4 : hépatite chronique B AgHBe négatif : Caractérisée par I’absence de I’AgHBe
dans le sang, la présence de I’anticorps anti HBe, une CV modérée ou élevée et des taux
d’ALAT fluctuants. L’examen anatomo-pathologique du foie montre des Ilésions
nécroticoinflammatoires et de la fibrose. Sur le plan virologique, I'infection est dominée
par des variants ayant contracté une mutation pré c ou c laquelle altére ou abolie
I'expression de I’AgHBe. Cette phase est associée a un faible taux de rémission
spontanée de la maladie [32-33].

e Phase 5 : phase de la perte de I’Ag HBs : Caractérisée par I’absence de I’AgHBs dans le
sang, la positivité de I’anticorps anti-HBc. L’Ac anti-HBs peut étre détectable ou non.
Durant cette phase, les patients ont des taux d’ALAT normaux et un ADN viral, en
général, indétectable. L’ADN viral super-enroulé (ADN ccc) peut étre retrouvé au niveau

du foie. La perte de I’AgHBs survenant avant I'installation de la cirrhose est associée a
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un faible risque de progression vers la cirrhose, la décompensation et la survenue de
carcinome hépatocellulaire. Toutefois, les patients restent a risque de développer un
CHC si la cirrhose est déja installée avant la perte de I’AgHBs indiquant la poursuite de

la surveillance dans ce cas.

Une réactivation virale peut se voir en cas d’une immunosuppression chez ces patients

[28 ,34-37].
Tableau VII : Histoire naturelle de I'infection chronique par le VHB.
Ag HBe positif Ag HBe négatif
Infection Hépatite Infection Hépatite Infection
Chronique Chronique Chronique Chronique Occulte
i Intermédiaire a ) e L.
Ag HBs Elevé L, Faible Intermédiaire Négatif
élevé
| Ag HBe Positif Positif Négatif Négatif Négatif
Non
ADN VHB > 107 Ul/mL | 104- 107 Ul/ml | <2000 Ul/ml | > 2000 Ul/ml ,
détectable
ALAT Normal Elevé Normal Elevé Normal
L . Modérée a Modérée a R
Maladie hépatique | 0 ou minime .. 0 .. 0 a sévere
séveére séveére
Ancienne Tolérant Porteur Infection
. I . o Idem o Idem
dénomination immunitaire inactif occulte

lll. Particularités de [I’infection par [’hépatite virale B chez les

hémodialysés chroniques :

1. Dysréqgulation immunitaire des patients IRC et Hémodialysés :

Le VHB est depuis longtemps une menace pour les patients atteints de MRC, en
particulier les hémodialysés chroniques [38]. La défense immunitaire contre ce virus dépend
principalement de la fonction des lymphocytes T amplificateurs ou helper (CD4) et les
lymphocytes T cytotoxiques ou suppresseurs (CD8) activées pour éliminer les cellules vivantes

infectées par le virus [39].
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En hémodialyse aux facteurs de risque classique d’infection par I’hépatite B, s’ajoutent,
d’autres facteurs spécifiques a I'état urémique et au traitement dialytique. En particulier, le
déficit immunitaire compliqué par les traitements immunosuppresseurs, les carences
nutritionnelles, les transfusions répétées, I’exposition au sang et la technique de la dialyse [40].
Ce qui explique la sensibilité accrue des patients insuffisants rénaux chroniques et les
hémodialysés aux infections qui constituent la deuxiéme cause de déceés apres les causes
cardiovasculaires [41].

En effet ,chez ’hémodialysé ,I'immunogénicité vaccinale est plus faible en raison d’une
dysrégulation immunitaire causée par I'urémie chronique et accentuée au cours de I’hémodialyse
qui ajoute sa propre composante pro-inflammatoire résultant du passage du sang dans les
circuits extracorporels de dialyse [41]. Cette anomalie immunitaire se caractérise par la
coexistence d’une immunodéficience et d’une immunoactivation de toutes les cellules de
limmunité, tant spécifique (lymphocyte T et B) que non spécifique (monocytes et
polynucléaires), ce qui rendent les patients hémodialysés susceptibles aux infections et aux
affections auto-immunes et moins répondeurs aux vaccins contre le virus de la grippe et surtout

de I’hépatite B [39-41].

2. Caractéristiques biochimiques et histologiques de I’'infection par HBV chez

les HDC :

Le VHB est hautement virulent, il reste viable sur les surfaces environnementales pendant
au moins 7 jours [38]. Les personnes atteintes de I’hépatite B chronique ayant un antigéne HBs
persistant dans le sérum pendant au moins 6 mois aprés l'infection servent de réservoir principal
pour la transmission du VHB.

En raison de la diminution de la synthése d’anticorps chez les patients dialysés, la
sensibilité des tests sérologiques est plus faible que dans la population générale, du moins avec

les tests de premiere génération. Le test diagnostique le plus efficace d’infection chronique par
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le VHB chez les patients hémodialysés est donc une recherche de virémie VHB : PCR de I'HVB
(détection de I’ADN viral). Il a été ainsi observé jusqu’a 36,4% de faux négatifs de I’AgHbs malgré
une virémie positive. En cas d’infection aigué, la séroconversion peut étre retardée, voire
absente.

Les anomalies biologiques contemporaines d’une infection par le VHB chez le dialysé sont
moins fréquentes que dans la population générale et les transaminases sont normales dans plus
de la moitié des cas malgré une réplication virale prouvée. Le taux des transaminases ne parait

pas étre corrélé a la sévérité de I'atteinte hépatique chez le dialysé.

La diminution de la concentration sérique des transaminases est due a plusieurs facteurs:
> La diminution de la pyridoxal 5’ phosphate (coenzyme des transaminases),
> Les toxines urémiques : la réduction de la synthése des ALAT et ASAT par
I’hépatocyte + inhibition de la libération des ALAT et ASAT du foie vers la
circulation sanguine.

> L’accélération de la clairance du sérum.

L’augmentation des PAL chez Iles patients dialysés peut étre secondaire a
I’hyperparathyroidie secondaire.

La PBF est un examen indispensable pour évaluer la sévérité des lésions et les décisions
thérapeutiques. Chez les patients en attente de transplantation le but principal de la PBF est de
rechercher une cirrhose qui contre-indique une TR seule en raison du pronostic péjoratif des
cirrhoses aprés TR.

Les méthodes d’évaluation non invasives de la fibrose du foie, le Fibrotest-Actitest (FT-
AT) n’est pas validée chez les malades ayant une insuffisance rénale aigué et ce test perd sa
valeur diagnostique. En revanche, sa valeur est conservée chez les malades atteints d’IRC ou
chez les transplantés rénaux.

En cas d’une infection chronique par le VHB le risque d’évolution vers la cirrhose et le

cancer du foie est plus élevé par rapport a la population générale. En effet, contrairement aux
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adultes en bonne santé, I'infection par le VHB chez les patients dialysés devient chronique (Ag

HBs positif) de 30% a 60% contre 10% chez les patients non urémiques [42 -43].

IV. Discussion des résultats :

1. Taux d’immunisation contre HVB :

Le titre d'anticorps anti HBs recommandé doit étre > 100 Ul/mL [44].

Une proportion importante de patients dialysés qui obtiennent une réponse adéquate (>
100 Ul/mL) ont besoin d'une dose de rappel tous les 5 ans pour maintenir le titre d'antiHBs [45].

Les patients qui n'ont pas réussi a produire une réponse adéquate en anticorps doivent
subir une vaccination de rappel a 1 an et a 5 ans du calendrier de primovaccination [46].

Le titre d'anticorps < 10 Ul/mL est défini comme une non réponse et > 10 Ul/mL est
accepté comme une séroconversion positive [47].

Cependant, un titre d'anti—-HBs inférieur a 100 Ul/mL est la preuve d'une faible réponse.

Une séroconversion positive (antiHBs > 10 Ul/mL) ne garantit pas toujours une protection
contre l'infection par le VHB chez les patients dialysés [48].

Lombardi et al [49] ont suggéré que le titre d'antiHBs d'au moins 50 Ul/mL devrait étre un
niveau cible chez les patients HD.

Les hémodialysés chroniques de notre étude sont répartis en trois types de catégories
selon le taux de leur anticorps, ceux fortement immunisés dont les anticorps anti HBs sont
supérieurs a 100 Ul/I, ceux modérément immunisés dont les anticorps sont généralement

compris entre 10 et 100 Ul/I, et ceux non immunisés dont les anticorps sont inférieurs a 10 Ul/I.
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Tableau VIII : Taux d’immunisation selon les différentes études.

Série Pays Nombre de cas Taux d’'immunisation
Ibrahim et al [50] Egypt 29 93%
Al Saran et al [14] Arabie Saoudite 144 89%
Asan et al [51] Turque 316 83%
Sorkhi et al [52] Iran 62 85,5%
Yao et al [53] Chine 284 75%
Fernandez et al [54] Espagne 64 61%
Cordova et al [55] Italie 60 77%
Fabrisi et al [56] Italie 118 67%
Grosnier et al [57] France 138 60%
Zitt et al [58] Autriche 426 79%
Stevens et al [59] USA 1311 75%
DaRoza et al [60] Canada 165 82%
Pereira et al [61] Brésil 102 57%
El Charabaty et al [62] USA 108 42,3%
Notre série Maroc 100 88%

Au terme de notre étude nous avons trouvé que le taux d’immunisation a conféré une
immunité protectrice chez 88% des hémodialysés contre 12% qui étaient non immunisés (taux
d’anticorps anti HBs <10UI/I).

Une étude menée a Italie durant 10 ans (de 2003 a 2013) concernant 60 patients
hémodialysés, leur moyen d’age est d’environ 64 +12 ans et vaccinés contre HVB avec un
schéma de trois doses (0, a un mois et a six mois) ; ils ont montré que le taux d’immunisation
était de 77% [55]. Une autre étude conduite a I’hopital Babol a Iran a retrouvé un taux
d’immunisation (85,5%) similaire a celui de notre étude [52].

Un taux d’immunisation approximativement similaire, de 89% a également été noté dans
une étude rétrospective d’Arabie Saoudite réalisée au centre Prince Salman incluant 144 patients
[14].

D’autres études ont par contre décrit un taux d’immunisation moins important,
notamment celle conduite a la France , et celle a Brésil ont objectivé un taux d’immunisation

plus faible que celui de notre étude, de I'ordre de 60% et 57% respectivement [51,55].
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Dans notre série le taux d’immunisation objectivé (88%) était réparti en 52% des cas qui
étaient fortement immunisés (taux des anticorps >100 Ul/Il), contre 36% des hémodialysés qui
étaient modérément immunisés (taux compris entre 10 et 100Ul/I). Par contre I’étude égyptienne
faite en 2003-2004 a noté un taux d’immunisation globale de 93 % y compris 89% des
hémodialysés qui étaient fortement immunisés contre 4% modérément immunisés et 7% non
immunisé [50].

Une autre étude Canadienne conduite en 2002 a objectivé un taux proche de celui de
notre série (82%) réparti en 29,2% des patients fortement immunisés et 51,6% modérément
immunisés contre 19,2% qui étaient non immunisés [60]. Une autre conduite en USA a trouvé un
taux d’immunisation qui n’atteint pas la moitié de celui de notre étude (43,2%) avec 16,5% des
hémodialysés qui étaient fortement immunisés (Ac >100Ul/l) contre 26,7% modérément

immunisés (Ac entre 10 et100Ul/l) et 56,8% des non immunisés [62].

2. Taux d’immunisation selon le sexe :

Les hormones stéroidiennes (cestrogéne, progestérone, testostérone) influencent les
différents éléments du systeme immunitaire et les voies de signalisation par I'intermédiaire de
récepteurs nucléaires et extranucléaires [63-64]. Concernant I'immunité innée, I'induction de
I’interféron différe selon le sexe, les cestrogenes et la progestérone augmentent I'expression du
CMH 1l au niveau des macrophages, la production des cytokines pro-inflammatoires est inhibée
par les cestrogenes [63-64]. Le chimiotactisme est stimulé par la progestérone et il est inhibé
par les cestrogenes [63].

L’activité des cellules NK est inhibée par la progestérone et par de forte concentration
d’cestrogéne alors qu’une concentration faible d’cestrogéne stimule l'activité des cellules NK
[63].

Grace aux interactions des ocestrogenes avec le CMH I, I'exposition des cellules

dendritiques aux cestrogénes augmente la production d’'IL-6 et d’IL-8 [63-64]. Les androgénes
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inhibent les cellules immunitaires et stimulent la syntheése des cytokines pro-inflammatoires, la
progestérone diminue la réponse immunitaire innée et la production des Ac, les cestrogénes
agissent au niveau de la différenciation et le fonctionnement des cellules dendritiques ce qui va
influencer la nature et le niveau de la réponse immunitaire aux vaccins [63-64].

Les variations cycliques des concentrations d’cestrogene retentissent sur la réponse
immunitaire, des concentrations faibles d’cestrogéene stimulent I'immunité a médiation cellulaire
alors que des concentrations fortes d’cestrogéne stimulent 'immunité a médiation humorale
[64]. La progestérone inhibe la réponse immunitaire innée et la production d’Ac [63-64]. Les
lymphocytes B sont sensibles aux variations des ocestrogénes et de la testostérone, en effet de
forte concentration des cestrogénes augmente la production des IgG et des IgM alors que la
testostérone diminue leurs productions, ceci n’a pas empéché la séroconversion chez les deux
sexes [63-64]. Sur le plan génétique, la plus part des genes relevant du systeme immunitaire
sont localisés au niveau des autosomes mais ils existent des différences selon le sexe au niveau
des alléles du HLA [64].

Dans notre étude, nous avons trouvé que le taux d’'immunisation était plus élevé chez les
femmes que les hommes (60%, 48%) respectivement, mais sans signification statistique.

En effet, Il existe des controverses quant a I'impact du sexe sur le taux d’immunisation
contre VHB. D’apreés les données de la littérature, les femmes répondent mieux par rapport aux
hommes au vaccin et la diminution des Ac anti-HBs post-vaccinal est plus rapide chez les
hommes par rapport aux femmes, il est probable que les hormones et le mode de vie sont la
cause de cette différence [9,28-32].

L’étude Iranienne et I’étude Irelandienne n’ont pas noté de relation significative entre le

sexe et I'immunisation contre VHB [59-60].
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3. Taux d’immunisation selon I’dge :

Selon les données de la littérature, le taux d’immunisation semble étre affecté par I’dge
[67-70]. La réponse immunitaire change chez le sujet agé, la Modification du type de vaccin ou
I’addition d’une dose de rappel n'améliore pas I'immunité chez le sujet agé, I'avancement dans
I’dge entraine une diminution de la production d’INFy et une inhibition de la croissance chez les
macrophages, une diminution du fonctionnement et une altération de la capacité cytotoxique
des cellules NK [71]. Au niveau des lymphocytes T, I'avancement dans I'age de I'individu
entraine une réduction de la diversité des récepteurs, une diminution de la production et de la
capacité des cellules T naives avec une accumulation des cellules T mémoires non fonctionnelles
[71].

Au niveau des lymphocytes B, le vieillissement entraine une diminution du nombre de
cellules, de leurs récepteurs, une réduction des capacités prolifératives et de la génération de
nouvelles cellules B ainsi qu’une diminution du potentiel des AC et des propriétés
d’opsonisation. Ces modifications sont dues a des changements génétiques et a des dommages
au niveau de ’ADN mitochondrial [67-68].

Dans notre étude, nous avons relevé que chez les patients hémodialysés agés moins de
65 ans, le taux d’immunisation considéré fort (>100Ul/l) était significativement plus important
par rapport a ceux qui ont I’age plus de 65 ans. Ces résultats sont en accord avec des études qui
ont montré que I'immunisation contre VHB diminue si I’dge est avancé [51, 62, 69-70].

D’un autre coté d’autres études ont conclu que I’dage n’impacte pas sur la réponse

immunitaire au vaccin anti-VHB [14, 50, 68, 72].

4. Taux d’immunisation en fonction de comorbidités :

Parmi les hémodialysés chroniques de notre étude, 42 d’entre eux étaient suivis pour
des pathologies chroniques, dont le diabete était la pathologie chronique la plus incriminée,

sans conséquence notable sur le taux de leur anticorps.
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En effet, I'influence de cette maladie métabolique sur le taux d’immunisation contre le
VHB n'est pas bien étudiée chez les patients hémodialysés.

Or, une étude iranienne incluant 304 patients a montré qu’il n’a aucune association
entre le taux de réponse au vaccin HB et T2DM, HTN, ainsi que la transplantation rénale chez les
participants [73]. Il existe des controverses dans des études similaires a propos de la relation
entre ces variables, en particulier entre T2DM, HTN et la réponse au vaccin HB [72]. Il y a
quelques hypothéses concernant l'altération de la réponse au vaccin HB chez les personnes
diabétiques, qui comprennent une réduction du nombre de cellules T helper en circulation, du
rapport lymphocytaire CD4-CD8, de la blastogenese lymphocytaire [74], et de la présence des
alleles DR3, DR7 et DQ2 des antigéne leucocytaire humain (HLA) chez les diabétiques [75].

Une autre étude italienne a objectivé qu’il n'y a pas un accord sur le fait que les réponses
immunitaires chez les patients atteints d'IRT soient influencées par certaines maladies

systémiques (vascularite, lupus érythémateux disséminée, tumeur maligne) [55].

5. Taux d’immunisation en fonction de type de néphropathie initiale :

Dans notre étude le type de néphropathie initiale a été déterminé chez 61 patients, sans
conséquence notable sur le taux de leur anticorps.
En effet, plusieurs études n'ont pas pu démontrer une influence significative de la

maladie rénale primaire sur le taux d’immunisation contre I'hépatite B [14, 71-73, 76].

6. Le taux d’immunisation en fonction de données de la dialyse :

Le taux d’immunisation anti-HBs a tendance a diminuer avec I'ancienneté de la dialyse ,
ceci a été rapporté par plusieurs études, notamment celle faite en turque incluant 584
hémodialysés chroniques qui a trouvé une corrélation statiquement significative entre la durée

de la dialyse dépassant plus de 5 ans et une taux faible d’immunisation [51].
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Une autre étude Iranienne incluant 304 HDC a étudié le taux d’immunisation en fonction
de la durée de I’hémodialysé, et a constaté une dégradation de la réponse immunitaire anti-HBs
avec l'ancienneté de la dialyse [73].

Par contre, Dans notre étude, nous avons noté I'absence de différence significative du
taux d’immunisation contre le VHB et de la durée de I’hémodialyse (p >0,05).

Ce qui est en accord avec d’autres études dont une étude égyptienne [50], et 2 autres
faites en Iran [65,77].

Dans notre étude le type d’abord vasculaire n’avait aucun effet sur le taux
d’immunisation contre HVB. En effet, selon plusieurs auteurs, le type d’abord vasculaire figure
parmi les facteurs influencant la réponse immunitaire au vaccin anti-HVB. Polito et al, a suggéré
que le degré de non-répondeurs était plus élevé chez les patients avec CVC que chez ceux avec
FAV native [78].

Mais, en revanche, Brown et al, dans une étude prospective n’a montré aucune
corrélation significative avec le taux d’immunisation contre le VHB et le type d'accés vasculaire a
la dialyse [65].

Dans cette étude, comme dans d'autres études similaires, le nombre de dialyses par

semaine n'était pas associé au taux de réponse au VHB [79].

7. Taux d’immunisation en fonction de données biologiques :

7.1. Taux d’immunisation et la malnutrition :

Chez les patients hémodialysés, l'incidence de malnutrition est élevée. Ce qui peut
influencer défavorablement la réponse immunitaire, ainsi que la morbidité et la mortalité [80].

L'albumine sérique est une protéine synthétisée dans le foie, et est utilisé en clinique
pour évaluer la malnutrition protéique. Un taux d'albumine sérique considérablement réduit est
un mauvais facteur pronostique, quelle que soit la maladie primaire. Dans la littérature ainsi

que dans notre étude, I'hypo albuminémie influence négativement la réponse immunitaire contre
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HVB (p= 0,001). Il est a noter que méme des variations minimes dans la fourchette normale
provoquent des changements dans le pourcentage de patients répondant a ce stimulus
antigénique. Ce constat confirme les données publiées dans les études multicentriques sur le
risque de mortalité chez les patients hémodialysés [81-82], ou les patients avec des taux
d'albumine sérique compris entre 3,5 et 4 g/dl (dans la fourchette normale) présentent un risque
relatif de déces deux fois que celle des patients avec des taux d'albumine sérique supérieurs a
4 g/dl. Les non-répondeurs avaient un taux de survie plus faible et donc un pronostic plus
sombre.

De plus, la morbidité mesurée essentiellement en jours d'hospitalisation par an de
L’hémodialysé était également plus élevée chez les non-répondeurs, suggérant que le déficit
immunitaire est responsable de nombreuses complications chez les patients hémodialysés. Ces
résultats suggérent que le déficit immunitaire est I'un des voies effectrices par lesquelles la
malnutrition augmente le risque de morbidité et de mortalité chez les patients hémodialysés.
Ceci est en accord avec d’autres études, notamment celle menée par Fernandez et al. [54]
incluant soixante-quatre patients hémodialysés et a trouvé que le taux d’albumine est
positivement corrélées avec la formation d'anticorps antiHBs, Patients avec des taux d'albumine
sérique entre 3 et 3,5 g/dl étaient des non-répondeurs dans un pourcentage plus élevé (87,5%)
que ceux avec des niveaux d'albumine sérique entre 4,5 et 5 g/dl (18,8 %).

Les auteurs ont conclu que la malnutrition influence négativement le taux d’immunisation
contre le virus de I'hépatite B chez les patients hémodialysés.

Ce résultat n'est pas en accord avec les résultats de Peces et al. et Télé et al [83-84].

7.2. Taux d’immunisation et vit D3 :

Il est actuellement recommandé que tous les patients sous traitement de dialyse ou
présentant un risque accru d'insuffisance rénale terminale (IRT) qui sont négatifs pour l'antigéne
de surface et les anticorps de I'hépatite B (HBs) doivent étre activement immunisés contre

I'hépatite B [85]. Comparé a la population générale dont le taux de réponse a la vaccination est
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supérieur a 90 %, seuls 50 a 60 % des patients atteints d'IRT développent un titre suffisant
d'anticorps anti-HBs [86-87]. Cette altération de la réponse des anticorps est considérée comme
une conséquence des multiples perturbations du systeme immunitaire chez les patients
urémiques [88]. L'une de ces perturbations est une carence en 25-hydroxyvitamine D (25
(OH)D), une affection trés répandue chez les patients souffrant d'insuffisance rénale chronique et
les dialysés [89-90]. Il est bien connu que les cellules du systéme immunitaire expriment le
récepteur de la vitamine D3. De plus, les monocytes/macrophages et les cellules dendritiques
possedent le 1 alpha-hydroxylase, I'enzyme qui active la 25(OH)D en calcitriol. La fonction de
ces cellules est influencée de nombreuses manieres par cette hormone [91]. Le calcitriol produit
localement a des effets autocrines et paracrines tels que la régulation de l'activité
immunologique. La vitamine D offre une protection contre les infections, les maladies auto-
immunes et les tumeurs malignes. Or, une carence en vitamine D peut entrainer une altération
de l'immunité a médiation cellulaire. Au cours d'infections comme le VHB et le VIH, la synthese
de la vitamine D peut étre altérée, ce qui a un effet négatif sur la progression de la maladie [92].

Dans notre étude, nous avons trouvé que les patients présentant une carence en
vitamine D (25(0OH)D < 10 ng/mL) étaient plus fréquemment non-répondants et présentaient un
taux faible d’'immunisation que les patients ayant un taux de 25(OH)D élevé (p=0,001). ce qui
est en accord avec d’autres études ,notamment celle menée a I’Autriche qui a objectivé que les
patients avec des taux sériques <10 ng/mL présentaient un taux d’immunisation inférieur a
celui des patients présentant des taux >10 ng/mL (45 % contre 64 % ; P = 0,011) [93].

Par ailleurs, d’autres études n’ont pas objectivé une corrélation statiquement significative

entre le taux d’immunisation contre VHB et |la carence en vit D3 [94- 95].

a. Le Protocole vaccinal de I’'HVB :

La vaccination systématique de tous les patients insuffisants rénaux reste le meilleur

traitement préventif de l'infection virale. Toutefois, I'immunogénicité vaccinale est plus faible
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chez les patients dialysés et moindre encore chez les patients transplantés rénaux ; la

vaccination doit étre effectuée de facon précoce, au mieux avant l'instauration de la dialyse.

b. Les facteurs de mauvaise efficacité :

L’age avancé, le sexe masculin, le surpoids, I’hypoalbuminémie et la co-infection C, le
diabete, le déficit en EPO et la bio incompatibilité chronique.

L’utilisation de protocoles renforcés ou d’injections intradermiques en cas d’inefficacité
du protocole standard permet de renforcer I'immunogénicité chez les hémodialysés ; au
contraire, l'utilisation d’une immunostimulation non spécifique (par l'interleukine 2, par
exemple) ne permet pas d’améliorer I'efficacité vaccinale.

Selon les recommandations KDIGO, la vaccination contre I’hépatite virale B chez les
insuffisants rénaux (DFG < 30 ml/min/1.73m?) est recommandée au stade 4-5 de la MRC, la
réponse vaccinale doit étre confirmé par les tests sérologique. En effet au stade « tardive » 5
CKD, il y a moins du taux de séroconversion, par conséquent les réponses de HBV-anticorps au
VHB sont moins intenses et moins durables.

L’Immunocompétence, mesurée par un titre d’anticorps de surface (anti-Hbs) de 10 Ul/I
aprés 3 doses de vaccin a intervalles de 0, 1 et 6 mois est généralement atteint chez la plupart
des adultes en bonne santé. Cette réponse a été observée chez environ 50% a 70% des patients
atteints d’ESRD.

Recommandations actuelles chez les adultes HDC sont soit 40 mg de Recombivax
administré a 0, 1 et 6 mois ou 40 mg d’Engerix-B administrés a 0, 1, 2 et 6 mois. Le titre
d’anticorps anti VHB doit étre évalué 1 a 2 mois apreés la dose finale. Si le titre d’Ac anti-Hbs est
inférieur a 10 mIU/mL, il faut revacciner en répétant la série entiére, le dosage des Ac anti-Hbs
est préconisé en 1 a 4 mois de la revaccination pour en déterminer la réponse.

Pour les HDC, le besoin de doses de rappel devraient étre évaluées par des dosage
annuels des AC anti-Hbs. Une dose de rappel doit étre administrée lorsque les niveaux d’AC

anti-Hbs est inférieur a 10 mIU/ml.
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A\

Les

c. Quivacciner ?

c.1. Le personnel soignant :

3 doses (20 ug) de vaccin recombinant a 0, 1 et 2 mois et rappel entre 6 et 12 mois.
Revaccination si taux des Ac anti-Hbs < 50Ul/ml mais protection si taux > 10 Ul/ml.
Surveillance/ 5ans.

5% de non répondeurs, nouvelle série vaccinale et si non réponse changement

d’affectation.

c.2. Toute personne atteinte de maladie rénale chronique :

4 doses (40 u g) de vaccin recombinant a 0, 1, 2 et 6 mois.

Surveillance des Ac tous les 6 mois : rappel si Ac anti Hbs inférieur a 50 Ul/ml.

d. DE NOUVELLES PERSPECTIVES POUR AMELIORER LES TAUX D’IMMUNISATION

innovations dans la technologie des vaccins a ADN recombinant peuvent étre

porteuses d'espoir pour augmenter les taux de séroconversion et la réponse durable. Les

thérapies de vaccination a base d'IL-12 peuvent restaurer les réponses des cellules T CD4(+)

spécifiques du VHB et augmenter la séroconversion. Des études récentes ont montré que

I'association du vaccin contre le VHB avec l'interféron-gamma ou I'lL-12 pouvait améliorer

I'efficacité thérapeutique.
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Les hémodialysés chroniques constituent une population a risque d’infection par le VHB
et une population a risque de le transmettre aux sujets hospitalisés ou aux sujets contacts. D’ou
I'intérét de I'obligation de la vaccination contre le VHB qui fournit une protection immunitaire
dans 47 a 73%, et qui doit étre effectuée de facon précoce, au mieux avant I'instauration de la

dialyse au stade 4-5 de la MRC.

La vérification et le suivi régulier du taux d’immunisation contre HVB est un élément
capital, garant de maintenir un taux d’AC stable avec le temps tout en renforcant I'immunité par

les doses supplémentaires de vaccin si le titre d’AC anti hbs < 10Ul/I.

Chez les patients hémodialysés, le taux d’immunisation contre HVB peut étre influencé
par des parameétres propres aux malades (age, le sexe, la néphropathie causale, les ATCD de
diabete, le taux d’hémoglobine et le taux d’albumine) ou par des parametres en rapport avec les
modalités de dialyse (le Kt/v, le nombre d’heure par semaine, I'ancienneté en hémodialyse).
L’age >65ans, I’hypo albuminémie, et la carence en vit D3, reconnus comme facteurs de risque

de faible immunisation dans notre étude.

- 47 -



Evaluation du taux d’immunisation contre I’hépatite virale B chez les hémodialysés chroniques de Marrakech

- 48 -



Evaluation du taux d’immunisation contre I’hépatite virale B chez les hémodialysés chroniques de Marrakech

la fiche d’exploitation

Identité du patient :
Nom du patient :
Age : ans

Antécédents ET comorbidités :
HTA :

Diabete :

Lithiase urinaire :

Cardiopathie :

Néoplasie :

Hémodialysé chronique :

Médicaments : BB :
IEC :
Insuline:
EPO :
Calcidia :

Autres médicaments :

Néphropathie causale :
Glomérulopathie chronique :
NV :
polykystose rénale:

NM :
N.obstructif :
N.malformatif :

N.indetérminée :

Annexe 1
IP du patient :
Sexe: MO FO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nonmO
ouid nond
ouid nond
ouid nonmO
ouid nonmO

ouid
ouid
ouid
ouid
ouid
ouid
ouid

nonQd
nonQd
nonQd
nonQd
nonQd
nonQd
nonQd

Facteurs de risque de transmission de VHB :

ATCDS de transfusion : ouiO
ATCDS de chirurgie : ouid
IST : ouid

Hémodialyse et abords vasculaires :
Date du premiére dialyse :
Nombre de séances par semaine :

nonQd
nonQd
nonQd

SD :

IMC : kg/m?2

type ;

type ;

Autre antécédent a préciser :
IC: ouid

ARAII : ouid

FERMED: ouid

Renagel ouid

Statines : ouid

ND : ouid

ouid nonO

nonOd
nonO
nonOd
nonOd
nonO

nonQd

ATCDS d’habitudes toxiques :ouio nonO

la saignée :

ouid nonO

Ancienneté en Hémodialyse (mois) :
Durée de séance :
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Voie d’abord :

Cathéter FémoralOo Cathéter jugulaireo
Nombre de centres fréquentés :
Rythme des séances /S: 2fois/S : ouic nonO

Examens biologiques :
HVB : Négative ou positive
HVC : Négative ou positive

Hémoglobine : Hématocrite : GB:
Urée : Créatinine : Albumine :
Calcémie : CRP : Kaliémie :
VitB12 : VitD : PTH :
B2microalbumine : Clairance rénale :
Cholestérol : TG : GGT:
ASAT :
RESULTATS : Anticorps anti HBS :
Patient non immunisé :  Ac anti-Hbs <= 10 mUIl/ml
Patient immunisé : Ac anti-Hbs > 10 mUI/ml

Etes vous vacciné contre VHB : oui nond
Si oui : préciser : le type de vaccin :

Cathéter tunneliséo FAV

3fois/S: ouid nonO

PLQ : Ferritinémie :
Phosphore :

Natrémie :

Phosphatase alcaline :

Acide urique :

BilT : ALAT :

la dose :
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Résumé :

Introduction : Les hémodialysés chroniques (HDC) présentent un risque élevé d’infection
par le virus de I’hépatite virale B (VHB). La vaccination reste le meilleur moyen de prévention
pour controler cette infection chez les hémodialysés chroniques. L'objectif de ce travail était
d’évaluer le taux d’'immunisation contre HVB chez les hémodialysés chroniques de Marrakech et
d’identifier les facteurs de risques de non réponse.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive portant sur
100 hémodialysés chroniques colligés au sein du centre d’hémodialyse ATLAS de Marrakech.

Résultats : Les hémodialysés ont bénéficié d’un dosage quantitatif des anticorps anti-HBs
moyennant la technique CMIA ( Architect Abbott USA). La moyenne d’age des patients était de
53,45+ 15,4ans (extrémes : 17-93 ans), avec un sex-ratio H/F=1,70. Le taux d’immunisation
global était de 88%, avec un titre d’anticorps anti-HBs>100 Ul/I (forte immunisation) observé
chez 52% des cas (n=52), compris entre 10 et 100 Ul/l (immunisation modérée), noté chez 36%
des cas (n=36) et <10 Ul/Il (absence d’immunisation) chez 12% des cas (n=12). Tous les patients
hémodialysés ont complété leur schéma de primo vaccination apres le début de dialyse.

Discussion : Plusieurs parametres influencaient le taux d’'immunisation contre I’hépatite
virale B : I’dge supérieur a 65 ans, I’hypo albuminémie et la carence en vit D3, reconnus comme
facteurs de risques dans notre étude.

Conclusion : La vaccination anti HVB est tres efficace et doit étre instaurée chez tous les
patients atteints d'insuffisance rénale préterminale avant qu’ils deviennent dépendants de la

dialyse.
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Abstract

Introduction: People with chronic hemodialysis (HDC) have a high risk of infection with
the hepatitis B virus (HBV). Vaccination remains the best means of prevention to control this
infection in chronic hemodialysis patients. The objective of this work was to assess the rate of
immunization against HVB in chronic hemodialysis patients in Marrakech and to identify the risk
factors for non-response.

Materials and methods: this is a descriptive cross-sectional study of 100 chronic
hemodialysis patients collected at the ATLAS hemodialysis center in Marrakech.

Results: Hemodialysis patients samples underwent a quantitative determination of anti-
HBs using an CMIA technic. The average age of hemodialysis patients was 53,45 + 15,4 years
(range 17-93 years), with a sex ratio M / F=1.70. the overall immunization rate was 88%, with a
titer of anti-HBs>100 IU/I (strong immunization) observed in 52% of cases (n=52) between 10
and 100 IU/I (moderate immunization), noted in 36% of cases (n = 36) and <10IU/Il (lack of
immunization) in 12% of cases (n=12). All hemodialysis patients completed their primary
vaccination schedule after the start of dialysis.

Discussion: Several parameters influenced the vaccine response: age over 65 vyears,
albumin levels and vit D3 deficiency, recognized as risk factors in our study.

Conclusion: Vaccination against HBV is very effective and must be established in all

patients with preterm renal failure before they become dependent on dialysis.
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