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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ
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Professeur Mohammed JIDDANE
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Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976
2.  Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
4.  Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie
Mai et Octobre 1981
5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie
8.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9.  Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique



Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima
Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.  Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. ELHAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique



45. Pr. DAFIRI Rachida
46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed
48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
53. Pr. CHAD Bouziane

54. Pr. CHKOFF Rachid

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
56. Pr. HACHIM Mohammed*

57. Pr. HACHIMI Mohamed

58. Pr. KHARBACH Aicha

59. Pr. MANSOURI Fatima

60. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
61. Pr. SEDRATI Omar*

62. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
63. Pr. ALHAMANY Zaitounia

64. Pr. ATMANI Mohamed*

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
70. Pr. BENSOUDA Yahia

71. Pr. BERRAHO Amina

72. Pr. BEZZAD Rachid

73. Pr. CHABRAOUI Layachi

74. Pr. CHANA EIl Houssaine*

75. Pr. CHERRAH Yahia

76. Pr. CHOKAIRI Omar

77. Pr. FAJRI Ahmed*

78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

79. Pr. KHATTAB Mohamed

80. Pr. NEJMI Maati

81. Pr. OUAALINE Mohammed*

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
83. Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique



Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafig

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynecologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynecologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



126. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

127. Pr. ABBAR Mohamed*

128. Pr. ABDELHAK M’barek

129. Pr. BELAIDI Halima

130. Pr. BRAHMI Rida Slimane
131. Pr. BENTAHILA Abdelali

132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
134. Pr. CHAMI llham

135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
136. Pr. EL ABBADI Najia

137. Pr. HANINE Ahmed*

138. Pr. JALIL Abdelouahed

139. Pr. LAKHDAR Amina

140. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

141. Pr. ABOUQUAL Redouane
142. Pr. AMRAOUI Mohamed
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz

144. Pr. BARGACH Samir

145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
147. Pr. CHAARI Jilali*

148. Pr. DIMOU M’barek*

149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

150. Pr. EL MESNAOQOUI Abbes

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
152. Pr. FERHATI Driss

153. Pr. HASSOUNI Fadil

154. Pr. HDA Abdelhamid*

155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa

157. Pr. MANSOURI Aziz

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
159. Pr. RZIN Abdelkader*

160. Pr. SEFIANI Abdelaziz

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162. Pr. AMIL Touriya*
163. Pr. BELKACEM Rachid
164. Pr. BELMAHI Amin

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique



165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. OUZEDDOUN Naima
Pr.

Pr

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMANDINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie



Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Reéanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Reéanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie



245. Pr. NASSIH Mohamed*
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOQUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOQUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Reéanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie



288.
289.
290.
291.
292.

Pr. OUALIM Zouhir*

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
320.
330.

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENBOUAZZA Karima

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL ALJ Haj Ahmed

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOULE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. MOUSTAINE My Rachid

Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Enterologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
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Dédicace.

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots
qu’il faut
Tous les mots ne sauraient exprimer la

reconnaissance, ['amour, la gratitude que je ressens.

Ainsi, et tout simplement, je dédie cette thése a :

NN EEAEAEEEENENEEAEACEACANEAN A =



A MON MARI ZOUHAIR,

Dieu a planté une rose dans une terre riche en engrais, arrosée par une

eau douce et voila maintenant qu'elle fleurie. ..

L'amour apporté a cette fleur la laissera  toujours épanouie,

fleurissante........

En te promenant, tu as choisi cette fleur et tu [as cueilli
Tu as pris soin d elle

Aujourd’hui elle continue de fleurir........

Canind mio
Tu m'as tendu la main et montré le chemin du bonheur
Tu as exaucé mes réves les plus chers
Tu veilles si bien sur moi
Je te dois tout ce que je suis devenue

Que dieu réalise tes réves les plus chers

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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A mes amours Rayane et Lilya

Un bonheur ....

Allongée sur un lit, soudain j'entendais un petit cri qui me disait maman

Jje suis ld. .. prends moi dans tes bras
Vous m’avez mis au monde....... Je vous remercie

. 9 . .
Maman, papa, quand j'ai ouvert mes yeux, j'ai vu votre grand sourire,

des yeux qui brillaient de bonheur, des larmes de joie ......... ; Je suis la !

Maman, papa vous avez mis au monde ma petite seur liloucha.. .c'est

mon bijou. . ..je jouerai avec elle matin et soir
Je veillerai sur elle, je suis son grand frére, c'est mon devoir

Avec votre papa vous avez rempli mon ceeur d amour ...vous me donnez

la joie et la force de vivre.........
Mon petit jardin d’ amour, mes petits anges
Aujourd”hui votre maman deviendra pharmacienne

J'espére que vous allez en étre fier.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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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 a 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 modele a 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 j'avais, les nuits passées dans les cliniques, les nuits blanches
passées a réciter mes lecons, les heures d attente de résultats des examens et en
retour pas un mot gentil de ma part. Aujourd hui je suis devenue une maman

de deux adorables bout’chou Lilya et Rayane, a travers lesquels je ressens ce

sentiment maternel et ce besoin affectif.

Maman tu seras toujours pour moi un modele de part ta qualité, ta
persévérance et ton amour. Tu m'as appris le sens du travail, de la

responsabilité et de [honnéteté,
Je te remercie.

Je souhaite que cette thése t 'apporte la joie de voir aboutir tes espoits.




X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY

A toi papa,

Aucun mot ne saurait exprimer [immense amour que je te porte, ni la
profonde gratitude que je témoigne pour tous les efforts et les sacrifices que tu

n'as jamais cessé de consentir pour mon instruction et mon bien étre.

C'est a travers tes encouragements que j'ai opté pour cette noble

profession et c'est d travers tes critiques que je me suis forgée.

Papa ton réve est en train de devenir réalité ; voir tes enfants épanouis et

réussir dans leur vie professionnelle.

Aujourd’hui je passerai le serment Galien comme tu [as passé il ya plus

de 30 ans déja. .. nous deviendrons confréres papa !!!

Tu me disais papa qu'il n'y avait qu'une chose qui pouvait rendre un réve
impossible, c’était la peur d’échouer. Voila qu’aujourd hui j'ai pris le courage
et la force entre mes mains, six années de sacrifices pour te demander papa de

“baptiser™ ta fille....je suis devenue pharmacienne comme toi Papa.............

Que dieu t’accorde bonheur, santé et longue vie.

NN EEAEAEEEENENEEAEACEACANEAN A =



A mes trés chers beaux parents Rhalti saadia et haj abdellah

Un ceeur rempli L amour.... ...

Khalti

De longues années d’amitié et de complicité. De longs moments passés a

consoler ma maman. Un trés grand ceeur pour dire @ ma maman, Dieu est avec

toi ma fille.

Des mots si doux pour combler ma maman d’amour maternelle dont elle a
été privée.

Un grand ceeur pour préparer de si délicieux plats.

Des heures d attente dans les embouteillages pour venir chez toi et

prendre un verre de thé.
Alors que je n'étais pas encore née,
Qui Laurait cru ?......
A toi beau pére,
Ton humour et ta gentillesse font de toi un grand pére exemplaire,
Je remercie dieu de nous avoir unis et que cet amour soit eternel.

Que Dieu vous accorde bonheur, santé et longue vie.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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A toi ma cheére sceur Dounia

Tu as été une deuxiéme maman pour nous, présente d tout moment,
Je te remercie.

Dieu m’a guidé et ouvert la porte du bonheur dans ton mariage

Et voila maintenant je suis devenue une maman de deux adorables bout’

chou.

Je te souhaite tout le bonheur du monde, une vie pleine de succés et la

réussite dans ta vie professionnelle et familiale.

A ma trés chére sceur Hayat
Tu es ma seeur, mon amie, ma confidente.
Tu as toujours été la pour me soutenir dans les moments les plus
difficiles.
Tu me disais ma sceur ne baisse jamais les bras ; moi, j’ai confiance en toi

et je sais que tu vas réussir,

Aujourd’hui je te renvois ces mots pour te dire tout simplement merci ma

seeut, courage a toi aussi.

Je te souhaite de tout mon ceeur une vie pleine de succés et de réussite

dans ta vie professionnelle et amoureuse.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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A mon trés cher frére Chakib

En plus d étre mon doux_ frére, tu es aussi un ami éternel, mon confident.

En souvenir d une enfance ou nous avons partagé les meilleurs et nos plus

agréables moments.
Pour toute la complicité et ['entente qui nous unissent,
Ce travail est un témoignage de mon attachement et de mon amour.

Je te souhaite la réussite dans ta vie privée et professionnelle.

A ma trés chére belle seur Mouna
A toi amitou..Tu es plus qu 'une belle seceur, une grande sceur,

Une femme qui déborde d”amour, de tendresse, un ceeur qui aime et qu’on

aime,
Le 15 septembre 2007 restera une date gravée dans mon ceeut,
Par un simple coup de fil et toute ma vie a changé,
Comment oublier les bons plats que tu m’apportais a la maison ?
Comment oublier tes conseils quand le moral n'allait pas ?

Ta main qui essuyait mes larmes et avec une vive voix tu me disais le

bonheur reste a venir,
Une voix qui murmurait a mes oreilles sourate bakara
Mouna......... Je te remercie

Mouna je te souhaite de tout mon ceeur une vie pleine de joies et d amours.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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A Fadwa et Hind

Le moment est venu pour vous dire chose que je n’arrivais pas peut-étre a
dire a haute voix : vous étes formidables et je peux compter énormément sur

vous.. ..

Que dieu protége nos enfants et leur donne la meilleur éducation et nous

laisse toujours unis.

A vous mes jolis ceeurs, Ghita, Reda et hiba

Votre arrivée au monde a complétement changé la vie de vos parents et

surtout de vos grands parents sans oublier tati Mouna.

Quel bonheur de voir mamie jouer, courir, tourner tourner tourner jusqu'a

tomber par terre

et jedii....avec son réfrigérateur rempli de yaourt !! n'est- ce pas un

régal?.......

Merci pour ce bonheur que vous nous procurez.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY
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A mes beaux fréres Taoufik et Faycal

®Par qui vais-fe commencer ?

Taoufik, Faycal, Faycal Taoufik,

En tout cas vous étes mes beaux fréres merveilleux avec qui on passe

d"inoubliables moments.

A toi tamtama. .. toujours souriant, accueillant, cherchant a faire plaisir

a tout le monde ; que dieu te protége.
Comment ne puis-je pas étre heureux avec mes si belles princesses ?
Eh oui !! Quand on devient papa, la vie change
Que dieu protége ce que tu a de si cher !

A toi facial, tes délires avec les voitures de courses et les motos. .. Rayane

n'a pas été cherché loin !!

A ma chére grand-mére maternelle

Que ce modeste travail, soit le fruit des veeux que tu n'as cessé de

formuler dans tes priéres.

Que Dieu te préserve et te donne longue vie.
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A ma tante Samira Rhallouk

Je tiens a te remercier vivement pour ton soutien apporté quand j'étais a
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Je vous aime

A ma tante oufae RhallouR,

Une tante exemplaire dans son travail et son sérieux, un parcours

professionnel sans faute
Je te félicite

Je n’oublierai jamais le jour ou tu m’as prise par la main et inscrite a la

faculté des sciences,
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Je te remercie

A tante Sabah et souad
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Je prie dieu de nous réunir comme nous [ étions,

Je prie dieu d’effacer tout le mal et ne laisser que le fruit du bonheur

Vous étes ma famille et je vous aime !
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A tante Khadija, Naima, Nadia, Noufissa, Amina,
Oncle nourredine,

Qui font partie de ces personnes riches par leur gentillesse, leur tendresse,
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toute ma reconnaissance pour leur inlassable soutien.
Tante Khadija, je te souhaite de tout mon ceeur un bon rétablissement.

Tante Naima, on attendait tous avec impatience le jour ou on te verrait
heuteuse et souriante. ..ce moment est venu, maintenant on retrouve une autre
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A mes cousins et cousines

Jaafar, Youcef , Othman , Ines , Yasmine, Nouha, Camelia, Leila,

Hind,Selma, Kamil, Mimi

Que vous trouviez dans ce travail [expression de mon amour et mon

attachement. Je vous souhaite bonheur, amour et beaucoup de succes.
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A Mohammed et Brahim. Je vous remercie pour tout ce que vous faites

pour nous.

A La mémoire de mon grand pére paternel et maternel

A La mémoire de ma grand-mére paternelle lalla Zoubida
Qui ont été toujours dans mon esprit et dans mon ceeur,
Je vous dédie aujourd”hui ma réussite.

Que vos dmes reposent en paix, Puisse dieu le tout puissant vous couvrir

de sa saint miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.
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vous souhaite beaucoup de bonheur et de réussite dans votre vie affective et
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A notre Maitre et Président du jury
Professeur R, BAYAHIA
Professeur de néphrologie
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Nous vous remercions vivement de [honneur que vous nous faites en
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dans ce travail, le témoignage de notre profond respect et de notre grande

estime.
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Veuillez accepter, cher Maitre, ce travail avec toute notre estime et haute

considération.

X EDXAEDXS DX EDXNA XN EDEDXNA DN EDEDNEDXNA DN EDEDXNEDX DN EDEDXEDXN DN EDEDREDXEDNEDE=XY

IO EEEAEEEIEEN N EEAEEECEANEEANEANREAEAN



A notre Maitre et Juge de thése
Professeur 4. AOURAGH
Professeur de gastro-entérologie

Chef du service de gastro-entérologie clinique
Hopital militaire d’instruction Mohammed V
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et notre gratitude.
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DOPPS
ECLIA
ELISA
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Exp
HBV
HD
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HDL
HIV
HMIMV
HVC
HVC -

Abréviations et acronymes:

: anticorps

: alanine aminotransférase

: aspartate amino-transférase

: année de transfusion

: culot globulaire

: culot globulaire transfusé

: carcinome hépatocellulaire

: centre hospitalier universitaire

: Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
. electro-chimiluminescence Immuno-assay

: enzyme-linked immunosorbent assay

: écart type

: expérimenté

: hépatite virale B

: hémodialyse

: hémodialysé chronique

: high density lipoprotein (Lipoproteins de haute densité)
: virus d’immunodéficience humane

: Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V

- hépatite virale C

: hépatite virale C négative
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Inf

IRC
KDIGO
MAGREDIAL:
NAH
NANBH
NCF
NCG
NIH

NZ
OMS
OR

Pat

PCR
RT-PCR
Superf
TMA
VHB
VHC

: hépatite virale C positive

: indice de confiance

: infirmier inexpérimenté

- infirmier

. insuffisance rénale chronique

. kidney disease improvement global outcomes

Maroc Greffe Dialyse

: nombre d’année en hémodialyse

: hépatite non A non B

: nombre de centres fréquentés

: nombre de culots globulaires

: national institute of health

: nouvelle zélande

: organization mondiale de la santé

: 0dds ratio

. patient

: polymerase chain reaction

: real time polymerase chain reaction
: superficie

: transcription mediated amplification
: virus de I’hépatite virale B

: virus de I’hépatite C
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L’hépatite virale C en hémodialyse : étude multicentrique ambispective de séroconversion et de prévalence

‘infection par le virus de I’hépatite C (VHC) est
considérée, depuis sa découverte, comme un probléme
majeur de sant¢ publique a [1’échelle mondiale.
L’Organisation Mondiale de la Santé estime qu’environ
3% de la population générale est infectée par ce virus avec 170 millions de
porteurs chroniques . Cette prévalence est toutefois variable selon cing zones
géographiques, ou les basses prévalences sont rapportées en Europe et en
Amérique du nord, alors qu’elles sont €levées en extréme orient et en Afrique ou

cette prévalence dépasse les 10% en Egypte.

Le Maroc, pays du pourtour méditerranéen, aurait, d’aprés ce classement,
une prévalence moyenne entre 1 et 2,4%. Cette prévalence a été confirmée par
une étude récente réalisée a Rabat montrant que parmi les 8326 prélevements
analysés par test Elisa de troisieme genération, 161 echantillons ont été

séropositifs, soit une prévalence de 1,93 % 1,

Cependant, une telle
classification reste peu précise : des hétérogénéités importantes peuvent étre

observées a I’intérieur d’une méme zone, voire a 1’intérieur d’un méme pays.

L’hépatite virale C a aussi un impact économique considérable puisque
Wong ®, dans un papier publié¢ il y a 10 ans déja, estimait que les Etats-Unis
allaient enregistrer 1,83 millions décés en rapport avec I’hépatite virale C dans
les 10 années suivantes. WWong prévoyait aussi une perte de plus de 54 billions

de dollars americains liée directement a la prise en charge de I’hépatite virale C.
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En dialyse le probleme est beaucoup plus ample avec une prévalence qui
peut atteindre les 80% et une incidence de plus de 9% par an P2, A cette forte
prévalence s’ajoute une mortalité élevée chez les hémodialysés infectés par

’HVC selon de nombreux auteurs 7%,

Au Maroc on estime que la prévalence de 1’hépatite virale C en dialyse est
de 32% selon le registre national Maroc Greffe Dialyse « MAGREDIAL » 1%,
Cependant ce taux est trés variable selon les centres allant de 11 jusqu’a plus de
85% [10-11].

Les facteurs de prévalence et de séroconversion de I’hépatite virale C en
hémodialyse ont été largement rapportés a travers plusieurs études notamment
I’étude internationale multicentrique DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) ™ intéressant 12 pays et plus de 900 unités de dialyse. Ces

facteurs ont été rarement étudiés dans notre contexte d’ou 1’intérét de ce travail.
Les objectifs de notre étude sont :
1- etablir la prévalence de I’HVC dans notre population.
2- identifier les facteurs de cette prévalence.
3- calculer le taux de séroconversion.
4- identifier les facteurs de séroconversion.

5- envisager des mesures préventives de séroconversion.
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11, Patients et
méthodes
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Compte tenu de la fréquence élevée des infections par le virus de 1’hépatite
C chez les hémodialysés , de la gravité de cette pathologie et des forts taux
rapportés de séroconversion au Maroc décriant une mauvaise qualité de prise en

charge , une étude observationnelle multicentrique ambispective a été menée.
1. Type de I'étude :

Enquéte ambispective (rétrospective et prospective) de prévalence et de

séroconversion.
2. Criteres d’inclusion :

e Patients hemodialyses chroniques.
e Pris en charge par la mutuelle des Forces Armées Royales.

e Traités dans les unités d’hémodialyse de Rabat, Salé, Khémisset et
Meknes en 2002.

3. Fiches d’exploitation :

e Fiche de renseignement remplie a partir des dossiers des malades ;
comportant les renseignements démographiques, les antécédents cliniques et le

suivi du statut virologique HIV, B et C (voir annexe).

e Fiche de renseignement concernant I’historique et les pratiques du centre
(fiche centre), comportant ’ancienneté du centre, le nombre de patients et de
génerateurs, ainsi que 1’attitude du centre vis-a-vis de 1’isolement, du dépistage
et du rythme de suivi. Concernant le personnel paramédical, nous nous sommes

intéressés au nombre mais aussi a la qualité de formation de ce personnel. Ainsi,
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nous avons répartis les infirmiers en: infirmiers formés, expérimentés et

inexpérimentés définis comme dans I’étude DOPPS comme suit :

a. Infirmier formé: ayant bénéficié d’une formation spécialisée en
hémodialyse pendant plus de deux ans.

b. Infirmier expérimente : exercant au centre d’hémodialyse pendant plus
de trois ans.

c. Infirmier inexpérimente : exercant au centre d’hémodialyse pendant

moins de trois ans.

e Fiche de renseignement concernant les patients décedés (fiche
mortalité). Dans cette fiche nous nous sommes intéresseés surtout aux co-
morbidités des patients décédés, leurs statuts serologiques ainsi qu’a la cause du

deces.
4. Prélevements sanguins:

e Le prélevement du sang pour la recherche de I’ARN viral (sur un tube
sec et deux tubes EDTA) a éte réalisé au laboratoire de virologie de 1’Hopital
Militaire d’Instruction Mohammed V (HMIMV) ou dans 1’unité d’hémodialyse
au branchement du patient avant anti-coagulation. Dans ce cas, les tubes
identifiés étaient aussitot ramenés au laboratoire de virologie en moins de 2h ou

aussitot centrifuges si ce délai était plus long.

e Les prélevements étaient codés et analysés par groupe de 10 patients

pour la RT-PCR/VHC. Les sérums étaient conservés a — 80°C.
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5. Techniques de laboratoire :
e En 2002, les patients hémodialyses inclus ont bénéficie au sein du
laboratoire de la gendarmerie Royale de Rabat de :

» Dosage des enzymes hépatiques par electro-chimiluminescence

Immuno-assay (ECLIA).

» Sérologie d’HVC réalisée par technique Monalisa anti-HVC plus

de 3°™ génération.
» Sérologie HIV et recherche de I’Ag HBs par Elisa.

» Recherche de I’ARN viral par PCR (Cobas, Roche diagnostics)

avec une sensibilité théorique de 50UI/ml.

» Genotypage par le test Inno-LiPA pour les patients confirmés

positifs par PCR.

e Entre 2002 et 2010, les patients ont bénéficié d’un suivi régulier des

transaminases et du statut viral C (Elisa 3°™

1I’Ag HBs par ELISA (enzygnost HBs Ag 5.0).

genération) et B par recherche de

e En 2010, les patients survivants ont bénéficié d’un dosage des
transaminases, recherche de I’ Antigéne HBs, sérologie C et recherche de I’ARN
viral au niveau du laboratoire de virologie de ’HMIMV. La sérologie C a été
réalisée par technique d’ELISA 4ome génération et la recherche de I’ARN viral
par PCR en temps réel avec la trousse Cobas Tagman (figures 1 et 2) dont les

caractéristiques étaient :
> un seuil de détectabilité a 15 Ul/mL.

> linéarité de 43 a 69 000 000 Ul/ml (log 10=7.84)
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» un contréle systématique de la non-inhibition de 1’amplification

par la recherche du contr6le interne.

» Un résultat PCR VHC négatif était considéré comme
ininterprétable si le controle interne était négatif. En revanche,
un resultat PCR VHC positif était valide indépendamment de la

densité optique du contr6le interne.

Figures 1 et 2 : Trousse Cobas pour PCR

6. Classification du statut viral C:

e Un patient a été consideré hépatite C positif si la recherche de I’ARN
viral était positive.

e Un patient a été considéeré hépatite C négatif si la sérologie et la
recherche de I’ARN viral étaient négatives.

e Un patient a été considérée ayant éliminé spontanément ou apres
traitement le virus C, si la sérologie était positive et la recherche de I’ARN viral

¢tait négative en dehors d’un manque de spécificité du test Elisa.
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e La prévalence de I’hépatite virale C a été calculée en rapportant le
nombre de patients HVC positifs par PCR au nombre de patients inclus.
e La séroconversion positive a été définie par :
i. une PCR négative en 2002 et une serologie positive au cours du
suivi confirmee par PCR en 2010.
ii. une PCR négative en 2002 et positive en 2010.
e Le taux de séroconversion a €té déterminé par le nombre de cas de
séroconversion d’HVC par 100 patients par an.

7. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée par le logiciel SPSS version 15. Les
données qualitatives ont été exprimées par fréquence (pourcentage) et les
données quantitatives par moyenne * écart type ou médiane + quartiles.

Les variables inclues étaient : les données démographiques (age et sexe), le
nombre de mois en hémodialyse, la transfusion (nombre de culots globulaires et
I’année de transfusion), antécédent de soins dentaires, d’endoscopie, de
chirurgie, d’hépatite virale B, de cardiopathie et de diabete ainsi que le nombre
de fistules arterio-veineuses confectionnées.

La comparaison des données entre les deux groupes HVC positif et négatif
a été effectuée par le test de Student pour les variables quantitatives et par le test
khi-deux pour les variables qualitatives. Nous avons utilisé la régression
logistique multiple pour déterminer les facteurs de risque d’une hépatite virale C
positive.
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1- Caractéristiques de la population étudiée :

Nous avons inclus 163 patients dialyses dans 14 différents centres
d’hémodialyse du secteur privé et le centre d’hémodialyse de ’'HMIMYV ; leur
age moyen était de 51.25 + 14,9 ans, dont 70% agés de plus de 45 ans, avec une
prédominance masculine (100/ 61,3%). Ces patients ont été mis en hémodialyse
depuis 6 ans en moyenne. La figure 3 résume les néphropathies initiales dans
notre série qui étaient en rapport avec un diabete chez dix neuf patients (11,6%),
une glomérulopathie chronique chez 27 patients (16,6%) et étaient inconnues
chez 72 patients (44,2%).

Ces patients ont fréquenté plus de deux centres en moyenne avec des
extrémes entre 1 et 7 centres. Nous avons remarqué que plus de 39% des
patients inclus ont fréquenté plus de deux centres. Les caractéristiques

démographiques et cliniques des patients sont résumées dans le tableau I.

Tableau | : Caractéristigues démographiques et cliniques de la population étudiée

Caractéristiques

Nombre de patients inclus 163
Nombre de centre inclus 15
Age moyen (année) 51.25+14,9
Sexe masculin (n / %) 100/61.3
Sexe féminin (n/ %) 63/ 38.7
Néphropathie initiale : (n / %)
Diabete 19/11.6
Glomérulonéphrite chronique 27/16.6
Néphropathie tubulo-interstitielle chronique 23/14.1
Vasculaire 16/9.8
Héréditaire 6/3.7
Inconnue 72144.2
Ancienneté en hémodialyse (mois) 73.3+£55.6
Nombre de centres fréquentés par patient (n) 25+1.42
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10% 11%

B Néphropathie diabétique

B Glomérulonéphrite chronique
B Héréditaire

Hinconnue

B Néphropathie tubulo-interstitielle chronique

m Vasculaire

Figure 3 : Les néphropathies initiales des patients inclus

Sur les 163 patients inclus dans I’¢tude, 71 (43,6%) étaient hypertendus, 22
(13.5%) avaient une cardiopathie ischémique documentée et 9(5.5%) avaient

une insuffisance cardiaque (Tableau II).

Tableau Il : co-morbidités des patients inclus

Co-morbidité n/ %
Diabete 22/13.5
Hypertension artérielle 71/43.6
Cardiopathie ischémique 221135
Insuffisance cardiaque 9/55
Autres cardiopathies 11/6.7
Insuffisance respiratoire 2/1.2

Concernant les facteurs de risque de transmission des virus hématogénes
recherchés, nous avons constaté que 91 patients (55,8%) ont benéficié de
transfusions. 56 (34,1%) patients ont recu plus de 3 culots globulaires (CG) et
21(12,9%) ont été transfusés avant 1994, année de début du dépistage
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systématique des anticorps anti-VHC dans les produits sanguins labiles.

L’ensemble de ces facteurs est résumé dans le tableau III.

Tableau 111 : les facteurs de risque d’HVC recherchés
Facteurs N (%)
Antécédent de transfusion (n/ %) 91 (55.8)
e Année de transfusion :
o Avant 1994 (n/ %) 21 (12.9)
o Apres 1994 (n/ %) 69 (42.3)
e Nombre de culots globulaires transfusés moy £ ET 3.46 £1.83
Endoscopie digestive (n /%) 78 (47.9)
Soins dentaires (n/ %) 113 (69.3)
Chirurgie (n/ %) 90 (55.2)
Gangréne (n/ %) 5 (3.1)

2- Prévalence de I’hépatite virale C en 2002 :

Tous les patients ont bénéficié de dosage des enzymes hépatiques (ASAT
et ALAT) avec recherche des anticorps anti-VHC, antigéne HBs et anti-HIV. Le
taux des transaminases était en moyenne de 23 et 26 U/l pour les ASAT et
ALAT respectivement. On a découvert que 65 patients avaient des anti-VHC
(39,9%), 13 (8%) avaient une hépatite virale B chronique dont 3 (1,8%) patients
avec co-infection B et C. Sur les 163 sérums étudiés, aucune infection VIH n’a
eté detectée et I’ARN viral de ’'HVC a été détecté chez 56 patients (34,3%)
correspondant a une prévalence de I’HVC dans notre population en 2002 de
34,3% (Tableau 1V).
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Tableau 1V : Bilan hépatique et statut viral des patients en 2002

Parametre

ASAT (mediane) Ul/I 23.2 [13-18]
ALAT (médiane) UI/I 26.5 [11.4 — 17.4]
Antigene HBs positif (n/%) 13/8
Anticorps anti-HIV 1et2 (n) 0
Anticorps anti-HVC positifs (n/ %) 65/39.9

Ag HBs et anti-VHC positifs (n / %) 3/1.8

PCR HVC positive (n/ %) 56/34.3

Concernant la sensibilité du test ELISA troisieme génération, aucun cas de
faux négatif n’a été retrouvé ce qui correspond a une sensibilit¢ de 100%
(TableauV). Sur les 65 sérums positifs a I’ELISA, la recherche de I’ARN viral
était negative chez 9 (6,4%) patients. Ces cas de faux positifs ont concernés des
anciens patients infectés ayant éliminé le virus (clairance spontanée) ou faux
positifs.

Tableau V : sensibilité et spécificité de PELISA 3éme génération

ARN viral
Négative Positive
Négatif 98/98 (100%) 0/98 (0%)
Anti-HVC
Positif 9/65 (13.8%) 56/65 (86.2%)

Tous les patients virémiques ont bénéficié d’un génotypage de ’HVC ;
ainsi le génotype 1 était présent chez 43 patients (76%) dont 29 patients
(51,7%) étaient de génotype 1b, trois patients (5,3%) de genotype la et 11
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patients (19,6%) de génotype 1 non classé (limite de la méthode LIPA
utilisée).Le génotype 2 était représenté chez 13 patients (23,2%) dont 09
(16,1%) étaient de génotype 2a/2c et 04 patients (7,1%) de génotype 2 non

classé (figure 4).

N la
m1lb
1 non classé
W 2a/2c
M 2 non classé

Figure 4 : Fréquence des géenotypes des hépatites virales C détectés en 2002

3- Facteurs de prévalence de I|'hépatite virale C en
2002 :

La comparaison des données cliniques entre les patients hépatite virale C
positifs et les patients HVC négatifs en 2002 a montré que ceux du premier
groupe étaient significativement plus anciens en hémodialyse (9 vs 7 ans,
p=0.02), ont fréquenté plus de centres (3,04 versus 2,21, p=0.001), ont recu plus
de culots globulaires et ont été transfusés avant 1994. La comparaison des
enzymes hépatiques entre ces deux groupes a montré que ces enzymes étaient

significativement plus élevées chez les patients HVC positifs (tableau V1).
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Tableau VI: comparaison des données cliniques et biologiques entre les patients

HVC —et HVC +

Facteur Hépatite C positifs Hépatite C négatifs
n =56 n =107 P

Age moy+ET (années) 53,07 £ 14,13 50,29 + 15,25 0.259
Ancienneté en HD moy+ ET (mois) 112,6 £ 70,7 87,32 £ 62,26 0.02
Nombre de centres fréq. moy +ET 3,04 +1,65 221+172 0.001
Nombre de CG transfusés moy+ET 2,59+ 245 16+19 0.006
Endoscopie digestive (n/ %) 28 (50) 50 (46.7) 0.487
Actes opératoires (n / %) 35 (62.5) 55 (51.4) 0.287
Soins dentaires (n / %) 38 (67.9) 75 (70.1) 0.96
Nombre d’abord vasculaire 1,64 (0,74) 1,72 (0,97) 0.609
Enzymes hépatiques :

ASAT (UI/L) moy+ET 34,48 + 28 17,259 <0.0001

ALAT (UI/L) moy+ET 41,21 +£42,3 18,77 + 18,7 <0.0001
Sexe masculin (%) 66.07 58.9 0.372
Transfusion (%) 64.28 51.4 0.117
Transfusion avant 1994 (%) 21.42 7.4 0.005
Gangrene (%) 1.7 1.8 0.506
Hépatite virale B (%) 35 10.28 0.32

Concernant les caractéristiques des centres, on a trouvé que la prévalence

de I’hépatite virale C était significativement liée a la superficie du centre, au

nombre d’infirmiers en particulier ceux formes et expérimentés mais aussi au

nombre d’aides-soignants (Tableau VII).
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Tableau VII : comparaison des données des centres entre les deux groupes

Hépatite C positifs

Hépatite C négatifs

Facteur Moyenne * écart type Moyenne * écart type p
N =56 N =107
Anciennete du centre (années) 17.41 £5.74 15.34 +£5.31 0.028
Nombre de patients 74.16 + 26.18 64.9+17.6 0.01
Nombre de générateurs 21.17+6.9 17.61 £ 6.02 0.002
Superficie du centre (m?) 506.6 + 316.2 346.8 £ 192.6 0.0001
Nombre de test HVC par an 2.21 £ 0.65 1.82 £ 0.67
Personnel paramedical :
Infirmiers 8.13+3,74 8.41+53 0.015
Infirmiers formés 7+3.51 6.39 +4.39 <0.0001
Infirmiers expérimentés 6,68 + 5.53 5.9+ 3.09 0.002
Infirmiers inexpérimentés 1,29+ 1.26 1,64 +1.38 0.873
Aides-soignants 7,33+2,01 8,12+25 0.046
Rapports :
Infirmiers/patients 0.12 0.15 0.15
Patients/générateurs 3.49 3.91 0.004
Superficie/générateurs 22.63 19.1 0.002

La recherche de facteurs de risque d’une hépatite virale C positive dans

notre population en 2002 a été réalisée par régression logistique en analyse

univariée puis multivariée et a montré que les facteurs impliqués étaient

I’ancienneté¢ en hémodialyse et le nombre de culots globulaires transfusés

(tableau VIII).
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Tableau VIII: facteurs de risque d’Hépatite virale C en 2002

Facteur Univariée Multivariée

O.R IC p O.R I1.C p
Age (année) 1.01 0.99-1.03 0.258
Sexe masculin (%) 136 0.69-236 0.37

Ancienneté en HD (mois)  1.006 1.01-11 0.022 1.009 1.001-1.017 0.048
NAH* >5 ans (%) 2.13 1.09-4.18 0.026
NAH* > 10 ans (%) 3.4 155-75 0.002

NCF** (n) 1.56 1.18-19 0.001 1.37 1.01-1.85 0.043
NCF > 2 (%) 278 142-542  0.03

Transfusion (%) 1.7 0.87-331 0.117
N CG*** 134 104-173 0.022 1.69 1.13-25 0.008
NCG > 3 (%) 3.37 1.3-8.7 0.012
A. de trans.**** 0.34 0.12-0.94 0.039 1.97 0.39-9.7 0.405

Endoscopie digestive 1.14 0.59-2.19 0.69

Soins dentaires 0.9 0.44-1.8 0.76

Chirurgie 157 081-3.05 0.177

Hépatite virale B 0.32 0.06-151 0.151

*NAH : nombre d’année en hémodialyse ; **NCF : nombre de centres fréquentés ; ***NCG : nombre de culots

globulaires ; **** fréquence des patients transfusés avant 1994

Concernant les caractéristiques du centre qui influencaient la prévalence de
I’hépatite C, nous avons retrouvé que le nombre de patients, de générateurs et de
test d’hépatite virale C ainsi que la superficie du centre étaient des facteurs de

risque d’HVC dans notre population (tableau IX).
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Tableau IX : facteurs de risque d’Hépatite virale C liés aux données des centres en

2002
univariee Multivariée
Facteur
OR IC p OR IC p

Ancienneté du centre 1.07 1.007-1.13 0.028 0.94 0.86-1.03 0.22

An. > 15 ans 2.49 12-51 0.014
Nombre de patients 1.02 1.005-1.038 0.01 0.89 0.8-0.9 0.03

Patients > 50 1.68 0.62 —4.52 0.3

Patients > 60 0.43 0.63-2.85 0.432

Patients > 70 224  1.153-4.36 0.017
Nombre de générateurs 1.09 1.03-1.16 0.002 1.28 1.003-1.63 0.047
Superficie du centre 1.03 1.001-1.004 0.0001 1.004 1.001-1.007 0.022
Isolement HVC 0.06 0.009-0.506 0.009 0.21 0.01-2.4 0.204
Nombre de test/an 241 1.44 -4 0.001 4.69 1.7-12 0.02
Nombre d’infirmiers 0.98 0.92-1.05 0.71

Infirmiers formés 1.03 0.95-1.12 0.37

Infirmiers exp. 1.07 0.97-1.19 0.14

Infirmiers inexp. 0.81 0.63-1.05 0.11
Nombre d’aides-soignants 0.94 0.82-1.07 0.38
Rapports :

Inf/patients 0.11 0.006 — 2.2 0.15

Pat/générateurs 05 0.313-0.802 0.004 1.2 1.04-1.7 0.41

Super/générateurs 1.08 1.03-1.14 0.002 0.26 0.8-1.1 0.82
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4- Devenir en 2010 des patients inclus en 2002 :

163
Patients

HCV négatifs HCV positifs

56

1 | ] 1
survivants: déces: survivants:
74 27 29
| |
| ] 1 | ] 1
HCV négatif HCV positif hémodialyse: Transplantation:
32 1 72 2
| |
| ] 1
HCV négatif: HCV positif:
66 6

Figure 5: devenir en 2010 des patients inclus en 2002

Durant le suivi nous avons constaté que 26 patients (15.95%) ont changé de
centre d’hémodialyse, dont 7 patients (4.2%) ont changé de région. Concernant
le traitement de suppléance, seulement deux patients ont été transplantés et
aucun patient n’a été transféré en dialyse peritonéale. La survie globale de nos
patients était de 63.19% puisque nous avons recensé 60 déces (figure 5). Nous
avons constaté que 1’age moyen des patients décedés était de 57.2+13.8 ans et
que 27 (45%) étaient HVC positifs (tableau X).
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Tableau X : caractéristiques clinigues et statut viral des patients décédés

Caractéristiques

Age (année) moy + ET 57.21+13.8
Sexe masculin n (%) 41 (68.3)
Ancienneté en hémodialyse (mois) moy +tET 59.48 + 46.32
Nombre de centres fréquentés ~ moy tET 2.31+1.31
Antécédent de transfusion n (%) 33 (55)
Nombre de culots globulaires transfusés (médiane) 3.1
Antécédent de chirurgie n (%) 27 (45)
Diabete n (%) 14 (23.3)
Hypertension artérielle n (%) 36 (60)
Cardiopathie ischémique n (%) 14 (23.3)
Insuffisance cardiaque n (%) 5(8.3)
Hépatite virale B positive n (%) 5(8.3)
Hépatite virale C positive n (%) 27 (45)

La mortalité chez les patients HVC positifs était plus importante par

rapport aux hémodialysés HVC négatifs (50% versus 30.08%)

Malgre que la cause du décés n’avait pu étre identifiée dans certains cas,
nous avons constaté que la mortalité a été significativement corrélée a 1’age, au

diabete, a I’hypertension, a la cardiopathie ischemique et a I’hépatite virale C.

Durant le suivi, nous avons constaté aussi un cas de séroconversion d’HVB

et aucun cas de séroconversion HIV.
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Aprés 8 ans de suivi les patients inclus dans 1’étude étaient au nombre de
103 puisque nous avons recense 60 décés (58.2%). Les caractéristiques

démographiques des patients inclus en 2010 sont résumées dans le tableau XI.

Tableau XI: caractéristiques clinico-biologiques et démographiques des patients

inclus en 2010

Caractéristique

Nombre de patients inclus 103
Nombre de centre inclus 15
Age moyen (année) 48,4 + 13,9
Sexe masculin (n /%) 59/57,3
Sexe féminin (n/%) 44/ 42.7
Ancienneté en hémodialyse (mois) 1145+ 68,4
Changement de centre 25/ 24,3
Nombre de centres fréquentés par patient 2614
Transfusion : 58/ 55,3

e Transfusion avant 1994 15/ 14,4

e Transfusion aprés 1994 43/41,3

e Nombre de culot globulaire transfusé 2(0;4)
Diabete (n /%) 8/7,7
Hypertension artérielle (n/ %) 35/ 33,7
Hépatite virale B (n/ %) 8/ 7,7
ALAT (UI/L) 17 (11— 24)

5- Prévalence de I'hépatite virale C en 2010 :

Sur les 103 patients survivants en 2010 et testés pour 1’hépatite virale C
par PCR, I’ARN viral a été détecté chez 27 patients. De ce fait, la prévalence de
I’hépatite virale C était de 26,2%. Il faut noter que dans cette phase d’étude

nous n’avons pas retrouvé de faux négatif ou de faux positif.
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6-

Facteurs de risque de I’'HVC en 2010 :

L’analyse univariée et multivariée des données démographiques et

cliniques des patients en 2010 par régression logistique a montré que les facteurs

de risque d’une HVC positive étaient I’ancienneté en hémodialyse et le nombre

de centres fréquentés (Tableau XI1).

Tableau Xl : facteurs de risque d’HVC chez les patients hémodialysés en 2010

Facteur

Age (année)
Sexe Masculin (%)

Ancienneté en HD
(mois)

NAH > 10 ans (%)
NAH > 15 ans (%)
NCF (n)

Transfusion (%)

NCG***

Endoscopie digestive (%)

Soins dentaires (%)

Chirurgie (%)

Hépatite virale B (%)

HVC +
N=27

47.9

61.7

162.88

81.04

44.4
3.44

70.3

2.7

0.85

1.85

1.29

3.7

HVC -
N =76

48.59

56.5

138.9

68.42

18.42
2.3

50

1.93

0.84

171

1.19

9.2

Univariée Multivariée
O.R IC p OR IC p
0.99 0.96 -1.02 0.83 -
1.11 045-2.72 0.809 -
101  1.004-1.026 001 102 1.008-  0.009
1.04
2.03 1.52 - 3.68 0.201
3.54 1.36-9.2 0.009
1.65 1.22 -2.25 0.001 1.64 106- 0.048
2.47
2.25 0.88 -5.77 0.09 255 0.6- 0.193
10
1.14 0.95-1.38 0.144 1.23 0.73- 0.404
1.68
1.009 0.669 —1.531 0.96 -
1.07 0.78 -1.46 0.652 -
1.05 0.76 —1.47 0.73 -
0.38 0.045 - 3.23 0.37 -
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Concernant les pratiques des centres (tableau XIlII), les facteurs de risque
d’HVC retenus étaient :

- En analyse univariée: la superficie, I’ancienneté du centre, le nombre de
patients, le nombre de générateurs et le nombre de tests réalisés d’HVC par an.

-En analyse multivariée : le nombre de patients et d’infirmiers
expérimentés. Ainsi, le risque d’hépatite C augmentait avec le nombre de

patients pris en charge au centre et le nombre d’infirmiers expérimentés.

Tableau XII11 : facteurs de risque d’HVC liés aux pratiques des centres en 2010

Facteur HvVC HVC Univariée Multivariée
+ -
OR 1.C p OR IC p

Ancienneté du centre (an)  20.11 16.32 1.13 1.04 -1.23 0.004 0.87 0.71-1.08 0.23
Nombre de patients 85.85 6446 106 1.03-1.097 0.0001 1.3 1.08-1.56  0.004
Nombre de générateurs 2329 1836 1.12 1.03-1.22 0.004 0.97 0.67-1.4 0.87
Superficie du centre (m?) 598 349.4 1.004 1.002-1.006 0.0001 1.004 0.99-1.01 0.54
Isolement HVC (%) 0 25 0 0-6.1 0.71 -

Nombre de test par an 248 176 392 1.07-14.2 0.038 1.2 0.4-3 0.088
Nombre d’infirmiers 8.74 8.64 1.004 0.92-1.09 0.93 -

Infirmiers formés 7.29 6.72 1.03 0.93-1.13 0.559 -

Infirmiers expérimentés 7.18 6.09 1.09 0.96-1.24 0.15 1.19 0.04-0.83 0.027

Infirmiers inexpérimentés 1.48 155 0.96 0.69-1.33 0.812 -
Nombre d’aides soignant 7.44 7.72 095 0.797-114 0.61 -
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7- Taux de séroconversion de I'HVC :

Le suivi des patients HVC négatifs en 2002 a identifié 7 cas de
séroconversion (figure 5) ce qui correspond a un taux de séroconversion de
0,9/100 patients/an. Ce faible nombre de séroconversion n’a pas permis une
comparaison statistique fiable a la recherche de facteurs de risque de

séroconversion d’hépatite virale C.
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1- Diagnostic de I’hépatite virale C :

epuis que Freinstone™ a mis en évidence, en 1975,

I’existence d’un nouvel agent inconnu causant des hépatites

baptisés NANBH (Non A Non B Hepatitis), plusieurs études

ont permis de faire certaines avancées dans I’identification du

virus #®. Mais I’avancée majeure fit la caractérisation du génome du virus par
Choo en 1989 ®. L'agent causal des NANBH, ainsi identifié, prit alors le nom
d’hépatite virale C. D’un point de vue médical et épidémiologique, cette
découverte permit de mettre au point un test ELISA pour détecter la présence
d’anticorps anti-HVC chez les patients et surtout, de tester les produits sanguins,
et donc d'éliminer la premiére cause de transmission du virus dans les pays

développés 1),

/ [ Caractérisation du ] \

virus
I

Découverte EUSA'\ e-t é:thie de
des NANBH I’épidémie

Structure, fonction des Biologie de I’HCV, spectre
protéines, clivage de la d’infection, modéles
polyprotéine virale d’études....
N\

Q975 1978 1989 1999 2000 années/

Figure 4 : Evolution de la caractérisation du virus C

Agent des
NANBH est
infectieux
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a. Diagnostic dans la population générale :

Le test de diagnostic le plus utilisé est la recherche des anticorps anti-
protéines virales par méthode indirect notamment par ELISA. Ce test utilise une
plague imprégnée de proteines du virus (représenté dans le schéma par des
triangles). Le sérum du patient est ajouté a cette plague. Si ce sérum contient un
anti-HVC ce dernier va se fixer aux protéines virales. Ce complexe est détecté
ensuite par un anticorps spécifique et cette fixation va entrainer un changement

de coloration du marqueur (figure 7).

Détection des AC anti VHC

» Test ImmunoEnzymatique ELISA 3°™¢ génération:
- Sensibilité : 97% - 100%
- Spécificité: 99%

g F—aEltJafsrl’é]i?ntLj:i:suppression é A A é A A%

- IRC hémodialysés
- Co-infection VIH
- Transplantation

» Faux positifs: Rares

Affections auto-immunes

NIH Management of Hepatitis C Consensus Conference Statement. June 2002. Accessed April 2007.

Figure 7 : détection des anticorps anti-VHC par ELISA 1%

La sensibilité de ’ELISA est proche de 100% chez les immunocompétents
mais peut étre faussement négative ou positive chez les immunodéprimés et au
cours des maladies auto-immunes ™. Cependant, un anticorps anti-VHC positif
ne renseigne pas sur le caractére aigu ou chronique de ’infection et peut étre

faussement positif. Dans notre étude, la sensibilité du test ELISA de troisieme

-28 -



L’hépatite virale C en hémodialyse : étude multicentrique ambispective de séroconversion et de prévalence

géneration a été de 100%, aucun cas de faux négatif n’a été retrouvé .En cas de
manque de sensibilité ou de spécificité, il est indispensable de réaliser un test de
confirmation par recherche d’acide nucléique. Ce test direct pourra faire la part
entre une infection guérie quand la recherche est négative et une infection

¢volutive quand on détecte I’ARN viral (Figure 8).

Sympliomes /-

Figure 8 : Cinétique des marqueurs biologiques au cours de I’hépatite virale C

Dans ce cadre, plusieurs tests ont été développés avec un seuil de détection
qui ne cesse de baisser, en particulier la PCR (polymerase chain reaction) en
temps réel avec un seuil qui atteint 12UI/ml (tableau XI1V). Ces tests directs sont
sensibles mais ne sont pas toujours disponibles et posent le probleme de leur
cout élevé. Il fallait donc rechercher d’autres marqueurs fiables et
reproductibles, surtout dans les laboratoires ou on ne dispose pas de technique
de biologie moléculaire. Pour cela Tanaka ™ a évalué un nouveau test
biologique permettant de détecter I’antigéne core du virus retrouvant ainsi une

corrélation linéaire entre les concentrations du core et de I’ARN pour les
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génotypes 1, 2 et 3. Cette recherche a été, ensuite, combinée avec la recherche

d’anticorps pour développer le test ELISA 4¢éme génération.

Tableau X1V : Techniques de détection de PARN viral de PHVC et seuil de

détectabilité

Technique Seuil de détectabilité
e RT-PCR Amplicator HVC v 2.0 (Roche) 50 Ul/ml

e Semi automated version Cobas Amplicator HVC v2.0 (Roche) 50 Ul/ml

e TMA versant HVC RNA (Bayer) 10 Ul/ml

e PCR en temps réel (Cobas TagMan) 15 Ul/ml

e PCR en temps réel (Abbott) 12 a 30 Ul/ml

A T’aide de ces moyens directs et indirects on a pu identifier, avec presque

certitude, I’histoire naturelle de I’HVC dans la population générale (figure 9).

Malgré ces moyens de plus en plus sensibles, LERAT et ses collaborateurs

[15]

ont mis en évidence une nouvelle entité biologique qui échappe aux moyens de

diagnostic directs et indirects: I'népatite virale C occulte. Les auteurs ont

recherché I’ARN viral dans le tissu hépatique et dans les cellules mononuclées

périphériques chez 100 patients ayant une élévation inexpliquée des

transaminases et chez qui la recherche d'anticorps anti- HVC et de I'ARN viral

dans le sérum était négative. 57% de ces patients avaient de I’ARN viral au

niveau de leurs tissus hépatiques.
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Infection HCV
Cirrhose

Stable 10% a 15%

85% a 90%

Figure 9 : Histoire naturelle de I’hépatite virale

CHC : carcinome hépatocellulaire
b. Diagnostic chez I’lhémodialysé chronique :

L’histoire naturelle de 1’hépatite virale C chez 1I’hémodialysé est, par
contre, caractérisée par une évolution a bas bruit. En effet, et comme I’a
démontré Fabrizi depuis 10 ans, le taux des transaminases est bas au cours de
I’insuffisance rénale chronique ®. Cette diminution a été attribuée & la carence
en vitamine B6 et a la présence de toxines urémiques dans le sang qui pourrait
altérer la détection des transaminases . Cependant, on a remarqué que
malgré cette baisse, le taux des transaminases est elevé chez les patients IRC
porteurs d’une HVC en comparaison aux anti-VHC négatifs méme dans la
fourchette normale du laboratoire. Dans notre série nous avons constaté aussi
que le taux des enzymes hépatiques était significativement plus éleve dans le

groupe d’hépatite virale C positive.

Gouvea ® et ses collaborateurs ont comparé le taux des ALAT (alanine
amino-transferase) chez 202 hémodialysés dont 15 anti-VHC positifs. Les

auteurs ont constaté que le rapport des ALAT sur la limite supérieur de la
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normale était de 0,7 chez les patients infectés par le virus. lls ont conclu qu’un
taux dépassant 70% la limite supérieure normale du laboratoire est fortement

prédictif d’hépatite virale C avec une sensibilité a 67% et spécificité a 75%.

Comme dans la population générale, le diagnostic de I’HVC par les anti-
VHC est confronté aux faux positifs et aux faux négatifs avec un taux a 4% et
9% respectivement . On peut donc confirmer que la PCR reste le moyen idéal
pour détecter précocement une HVC. Cependant, la recherche de I’ARN viral
n’est pas toujours disponible aux laboratoires surtout en périphérie et a un
impact économique considérable. Fabrizi a constaté aussi dans la population des
hémodialysés une corrélation linéaire entre I’antigéne core et I’ARN viral %,
Notre travail a aussi confirme la fiabilité et la forte sensibilité du test ELISA
4eme génération chez les hémodialysés puisque tous les patients porteurs d’anti-

VHC étaient virémiques.

Sur le plan pratique, I’apport du test ELISA 4éme génération a été étudié
récemment en Inde chez 250 HDC ®!. Dans ce travail on a remarqué que 13
patients négatifs pour I’Ac-HVC ont été détectés par le core Ag malgré la faible
charge virale. Les auteurs ont suivi ces patients pendant 6 mois et ont constaté

que ce test a permis le diagnostic précoce de 4 patients (Six mois avant).

Malgré tous ces moyens, de plus en plus pertinents, I’HVC est peut étre
sous estimée en hémodialyse. Barril 4 a recherché I’HVC occulte chez 109
patients ayant une élévation des enzymes hépatiques inexpliquée. L’ ARN viral a
été recherché dans les cellules mononuclées sanguines périphériques. Cette
recherche était positive chez 45 patients et seulement 26 patients étaient positifs
par PCR real time. Dans notre étude cette entité n’a pas été recherchée puisque

aucun cas de cytolyse hépatique inexpliquée n’a été retrouvé.
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2- Prévalence de I’hépatite virale C en hémodialyse

La prévalence de ’HVC est beaucoup plus élevée en dialyse que dans la
population générale. Fabrizi a confirmé que si la prévalence de I’HVC dans la
population générale ne dépassait pas 20% dans les pays endémiques, elle

dépasserait chez les hémodialysés chroniques les 80% ..

Cette prévalence, comme dans la population générale varie selon les zones
géographiques et selon les pays (tableau XV). Dans les pays développés et selon
I’é¢tude DOPPS, la prévalence de I’HVC varie entre 2% au Royaume -Uni et
20% en ltalie avec une tendance a la baisse entre les trois phases de cette étude
internationale multicentrique incluant 12 pays et intéressant plus de 38000

patients traités dans 900 unités de dialyse ™%

. Dans les pays en voie de
développement, la situation est trés particuliére car la prévalence de I’HVC peut
dépasser les 80%.

Tableau XV : prévalence de I’H\/C en dialyse dans le monde

Pays Prévalence HVC + Année d’étude Auteur
Breésil 17% 2002 - 2005  Santos and soto "**
Belgique 7% 2000 Jadoul et al **!
France 15% 1997 - 2001  Fissel et al “**
Allemagne 7% 1996 — 1997  Henrichensen et al “*"!
Inde 12 %— 42% 2001 Saha et agarwal **!
Iran 9% 2004 Shamshirsaz !
Italie 22% 1997 — 2001  Fissel et al 1**
Japon 20% 1997 — 2001  Fissel et al 1**!
Nouvelle Zélande 5% 1992 Blackmore et al "
Pologne 42% 1992 Hruby et al 4!
Arabie saoudite 68% 1994 Huraib et al 4
Afrique du sud 21% 1994 Cassidy et al >
Espagne 22% 1997 - 2001  Fissel et al 1**
Thailande 20% 1994 Luengrojanakul
Hollande 3% 1997 Schneeberger !
Tunisie 20% 2001 -2003  Hmaied et al
Etats-Unis 14% 1997 — 2001  Fissel et al 1**!
Royaume-Uni 3% 1997 — 2001  Fissel et al 1**!
Maroc 32% 2008 MAGREDIAL "
Maroc (Ibn Sina) 60% 2009 Lyoussfi et al
Notre série 34 ,3% 2010 Notre série
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Une méta analyse publiee en 2008 dans «I’American Journal of
Nephrology » ayant regroupé toutes les études qui ont rapporté la prévalence de
I’HVC chez les HDC, publiées depuis 1966 dans MEDLINE, et depuis 1980
jusgu'a Mai 2007 dans EMBASE, a montré que les prévalences les plus élevées
ont été observées au Breésil , Pérou, Sénégal, Syrie, Tunisie, Pakistan, Arabie
Saoudite et en Iran®. Cependant, certaines de ces études n’ont concerné qu’un
nombre tres réduit de centres de dialyse avec un faible effectif, et sont donc
non représentatives de la séroprévalence de ’'HVC d’un pays. Les résultats des
publications depuis 1999 sur la prévalence de I’hépatite virale C chez les
hémodialysés en Asie, Etats-Unis, Europe, Afrigue et Amérique Latine sont
résumes dans les tableaux XXI11I, XXIV et XXV (annexe).

Au Maroc, cette prévalence est de 32% selon le registre marocain
« MAGREDIAL » I Cependant, il s’agit d’'une moyenne globale car la
prévalence varie dans le méme pays et en fonction des unités de dialyse. Dans
une étude marocaine récente incluant 5 centres (un du secteur public, un de
I’THMIMV et trois du secteur prive) et plus de 300 patients, la prévalence de
I’HVC par ELISA de 3éme génération était en moyenne de 68% mais on
constate que cette prévalence variait entre les centres de 11 & 91% M. Au sein
du centre public d’hémodialyse du centre universitaire Ibn Sina , la prévalence
de I’HVC étudiée par ELISA de troisiéme génération était de 60% . Ces
prévalences déja élevées étaient sans doute sous-estimées par défaut de
recherche systématique de I’ARN viral C, recommandéee par les KDIGO dans

les situations de haute prévalence.
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Notre étude est la premiere au Maroc ayant étudié la prévalence de
I’HVC par recherche de ’ARN viral. Cette prévalence était de 34% et a
intéressé 25% de I’ensemble des dialysés de 15 unités de dialyse, réparties
dans quatre villes distinctes de trois différentes zones geographiques, et n’a

inclue aucun centre du secteur public.

Ce résultat pourrait sembler étre comparable au registre national
« MAGREDIAL » qui a notre avis préche par défaut de précision de la méthode
sérologique utilisée, de son uniformité d’utilisation par les différents centres et
du caractére purement rétrospectif des informations collectées sur le statut
virologique. Les fortes prévalences ont été constatées dans les études incluant
des centres publics ; I’étude des facteurs expliquant cette différence n’ont pas
fait ’objet de notre étude mais nécessite néanmoins d’autres études notamment

prospectives pour les identifier.

3- Facteurs de prévalence de I|'hépatite virale C en
hémodialyse

Plusieurs facteurs ont €té incriminés dans la prévalence de 1’hépatite virale
C mais les plus cités sont la transfusion et I’ancienneté en hémodialyse.
D’autres facteurs ont été mis en valeur par 1’étude multicentrique DOPPS. Selon
cette étude, la prévalence de I’HVC augmente avec le nombre d’année en
hémodialyse, le sexe masculin, le diabéte, la race noire, I’hépatite virale B et

I’abus d’alcool.
a- L’ancienneté en hémodialyse :

Le lien entre la prévalence de I’HVC et I’ancienneté en hémodialyse a été

prouvé dans plusieurs études 2% #7071 73741 "Ce Jien pourrait étre expliqué par
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le fait que les plus anciens hémodialysés sont plus exposés dans le temps a
I’infection par les virus hématogénes, d’autant que ces patients ont démarré le
traitement de suppléance avant la prise de conscience réelle de I’importance de
I’application des mesures universelles d’hygiéne en hémodialyse et la
recherche systématique des anticorps anti-VHC chez les donneurs de produits

sanguins labiles.

Dans notre étude, le nombre d’année en hémodialyse constitue un facteur
de risque de prévalence d’HVC. De nombreuses études, y compris 1’étude
DOPPS, ont démontré ce risque dans le monde entier %!, La durée moyenne
de la dialyse chez les patients HVC (+) dans les unités d’hémodialyse a travers
le monde variait entre 2,75 et 10,6 ans. Au Maroc, chez les hémodialysés du

centre du CHU Ibn Sina elle était de 10,6 ans ; dans notre série, elle est de 9,5

ans.

Tableau XVI: Durée movenne d’hémodialyse chez les hémodialysés HVC+

Auteur Pays Prévalence Durée moyenne

HVC (+) : % d’HD (année)

Pol® France 85.2 9
Olivia® Espagne 30 6,42
Yacoub® Tunisie 40 6,35
Chen®® Chine 61 4.8
Huraib® Arabie Saoudite 68 4,8
Scotto® Italie 43 3
Hachicha® Tunisie 42 2,75
Boulaajaj®’ Maroc (Casablanca) 72 8.67
Lyoussfi®* Maroc (Rabat) 60 10.6+5.17
Notre étude Maroc 34.3 9.5
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Le seuil d’ancienneté a été abondamment recherché et selon certaines
études, ce risque est augmenté considérablement quand le nombre d’années en
hémodialyse dépasse dix ans B°3!. Des auteurs portugais ont démontré que les
patients pris en charge en hémodialyse depuis seulement trois ans avaient 13 fois
plus de risque d’infection que ceux traités depuis un an seulement *®. Dans une
étude marocaine menée dans cing centres ™Y la prévalence des anti-VHC
augmentait considerablement quand le nombre d’année en hémodialyse
dépassait les cing ans. Dans notre étude, on a remarqué que le risque d’HVC est

multiplié par trois quand le nombre d’années en hémodialyse dépassait dix ans.
b-Transfusion :

La transfusion sanguine est aussi parmi les facteurs les plus incriminés dans
la prévalence de ’HVC ®72. Ce lien pourrait étre expliqué par la fréquence de
transfusion dans la population des hémodialysés en particulier avant
I’instauration du dépistage systématique de ce virus dans les produits sanguins

labiles 37381

Dans notre série, le nombre de culots globulaires était un facteur
indépendant de prévalence de I’HVC en 2002, en particulier quand ce nombre
dépassait trois culots. Cependant ce facteur a perdu son poids au fil des années,
puisque les patients sont moins transfuses et recoivent de plus en plus d’agent
stimulant I’érythropoiese comme en témoigne la diminution du nombre de culots
globulaires transfusés en 2010. En plus, depuis 1994 tous les produits sanguins
labiles sont testés a la recherche d’anticorps anti-VHC. Cette observation a été
confirmée par de nombreuses études ™! | notamment au Brésil ,ou la
prévalence de I’hépatite virale C était de 37.8% avant I’instauration du

dépistage d’HVC dans les culots globulaires en 1993 avec un risque multiplié

-37-



L’hépatite virale C en hémodialyse : étude multicentrique ambispective de séroconversion et de prévalence

par six B Aprés cette date, la prévalence de I’HVC dans cette population a
baissé jusqu’a 16,5% en 2002 171,

Au Maroc, le dépistage de I’HVC dans les produits sanguins labiles a été
instauré en 1994. Dans notre étude nous avons retrouvé que les patients
transfusés avant 1994 avaient trois fois plus de risque d’hépatite C que ceux

transfusés apres cette date.

Le nombre de culots globulaires intervient aussi dans la prévalence de
I’hépatite C dans le monde puisque le nombre moyen de culots globulaires
transfusés (CGT) chez les patients hemodialysés HVC (+) est plus important
que chez les patients HVC négatifs. Ce nombre varie entre 4,4 et 19,9 selon les

zones geographiques (tableau XVII).

Tableau XVII: Nombre de culots globulaires transfusés (CGT) chez les

hémodialysés HVC+

Auteur Pays Prévalence Nombre moyen
HVC(+) % de CGT

Olivia® Espagne 30 8.3
Hachicha®  Tunisie 42 5.5
Resic® Bosnie 49 5
Chen® Chine 61 4.4
Al-jamal'®  Jordan 28.3 3.52
Boulaajaj®’  Maroc (Casablanca) 78 16.5
Lyoussfi®® ~ Maroc (Rabat) 60 11.39
Notre étude  Maroc 34.3 2.59
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Dans notre étude le nombre de CGT a I’inclusion chez le groupe HVC+

était de 2,59 vs 1,6 chez le groupe HVC- avec une différence significative entre

les deux groupes en analyse multivariée. Le risque d’HVC était multiplié de

plus de trois fois quand ce nombre dépassait les trois culots globulaires. Des

résultats similaires ont été rapportés dans plusieurs études °**". Cependant, on a

remarqué comme dans plusieurs études, que 26 patients des 56 HVC + n’ont

jamais éte transfusés, ce qui souligne I’implication d’autres facteurs de

prévalence d’HVC (tableau XVIII). Certains auteurs n’ont pas retrouvé de

relation entre la transfusion et ’'HVC +

[98-99]

Tableau XVIII : Prévalence de ’HVC chez les patients HDC en fonction des

antécédents transfusionnels

Auteur Pays Prévalence Nombre de patients Nombre de patients
HVC au HVC (+) non transfusés  HVC(+) transfusés
centre n (%) n(%o) n (%)
Elzouki'® Libye 32 (20.9) 22(68.7) 10 (31.3)
Hachicha® Tunisie 98 (42) 63(64.2) 35 (35.8)
Fabrizi'™ Italie 41 (28) 20(48.7) 21 (51.3)
Yonemural0? Japon 53 (17.5) 21(39.6) 32 (60.4)
Hmida'® Tunisie 106 (45) 31(29.2) 75 (70.8)
Pellerey® Italie 786 (32.7) 177(22.6) 609 (77.4)
Olivia® Espagne 43 (30) 1(2.32) 42 (97.6)
Khattab'® Irak 12 (7.1) 7 (58.3) 5 (41.7)
Al-jamal'® Iran 34 (28.3) 4 (16.7) 28 (83.3)
Boulaajaj®’ Maroc (Casablanca) 155 (78) 17(12) 138 (88)
Lyoussfi® Maroc (Rabat) 40 (60) 8(20) 32 (80)
Notre étude Maroc 56 (34 .3) 26 (46.4) 30 (53.6)
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c- Le sexe masculin :

Le sexe est aussi un des facteurs de risque cité dans la littérature et qui reste
sujet de controverse. Dans une étude coréenne ! incluant plus de 1500 patients
pris en charge dans 26 unités d’hémodialyse, les patients hémodialysés depuis
plus de 10 ans de sexe masculin avaient plus de risque d’hépatite C que ceux de
sexe féminin de méme ancienneté en hémodialyse (70 vs 37,5%). Le sexe
masculin était un facteur de risque indépendant en analyse par régression.
Cependant, on remarque dans cette étude que le taux de mortalité était plus élevé
chez les patients hémodialysés porteurs d’HVC chronique et de sexe féminin, ce

qui pourrait expliquer ce risque.

Plusieurs explications ont été avancées, Thomas et ses collaborateurs ont
rapporté que la clairance spontanée du virus chez les femmes était une fois et
demi plus importante que chez les hommes ®4. Les femmes ont aussi peut étre
certains facteurs protecteurs inconnus comme 1’élévation du taux de cholestérol
HDL *** Dans notre ¢tude, aucune relation n’a été retrouvée entre ’HVC et le

sexe.
d- La chirurgie :

La chirurgie a été rapportée comme facteur de risque d’hépatite virale C en
hémodialyse dans certaines séries °"®!. Ce lien a été mis en évidence surtout
dans les pays en voie de développement en particulier 1’Iran, la Jordanie et la
Turquie ou des series avaient rapporté que la chirurgie était le facteur de risque
le plus évident chez leurs populations " **1%l. Cependant, des études réalisées
dans le méme contexte n’ont pas retrouvé de lien entre la chirurgie et I’hépatite
virale C ¥, Dans notre série et comme la plupart des études notamment 1’étude

DOPPS, nous n’avons pas retrouvé de lien entre la chirurgie et ’HVC.
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e- Les caractéristiques du centre d’hémodialyse :

Dans notre étude, nous avons retrouvé que le nombre total d’hémodialysés
pris en charge dans le centre, la superficie du centre et le nombre d’infirmiers

experimentés influencaient le statut viral C du patient.

Dans la littérature le nombre total d’hémodialysés traités dans le centre n’a
jamais été décrit comme facteur de risque de ’HVC car ce parameétre a toujours
été rapporté au nombre d’infirmiers ou au nombre de genérateurs. Le rapport
infirmier/patient est plus objectif reflétant mieux les pratiques des centres et la
qualité des soins. Dans notre etude, nous avons constaté que le risque d’HVC
augmentait avec le nombre de patients pris en charge dans le centre en
particulier quand il dépassait 70 patients. Par contre, nous n’avons pas retrouvé
de relation entre les rapports infirmier/patient, patient/ générateur et le statut

viral du patient.

Nous avons aussi constaté dans notre étude que le risque d’HVC augmente
avec la superficie. Ce résultat pourrait étre expliqué par le fait que le nombre
d’hémodialysés pris en charge augmentait avec la superficie des centres

(coefficient de corrélation a 0.75 ; p=0.001).

Concernant le personnel paramédical, dans notre étude nous nous sommes
intéressés seulement au nombre et a I’expérience du personnel paramédical.
Nous avons remarqué que le risque d’HVC était liée au nombre d’infirmiers
expérimentés au centre. Leur nombre était significativement plus élevé dans le
groupe HVC positif. C’est un résultat a I’opposé de ce qui a été rapporté dans la

littérature (1101141

, notamment dans 1’étude DOPPS, ou la prévalence et le risque
de séroconversion étaient moins importants dans les unités de dialyse avec un

grand nombre d’infirmiers expérimentés. Ce résultat ne pourrait étre expliqué
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que par le manque de formation continue des infirmiers expérimentés conduisant
a un relachement de I’application des régles universelles d’hygiéne méme si une
corrélation a €té retrouvée entre le nombre d’hémodialysés chroniques et le

nombre d’infirmiers expérimentés (coefficient de corrélation a 0.54 ; p=0.03).

4- La séroconversion de virale C en

hémodialyse :

I'hépatite

Des études prospectives mono-centriques “***8 et multicentriques %
21 ont permis d’établir I’incidence de séroconversion de I'HVC en

hémodialyse. L’incidence annuelle varie selon les études entre 0 % et plus de

10% (tableau XIX).

Tableau XIX : incidence annuelle de séroconversion de I’hépatite virale C dans les

centres d’hémodialyse

Incidence

Auteur, année Pays Type d’étude Période Nombre de  annuelle de
patients  sgroconversion
(%)

Simon, 1994 France Mono-centrique 1980 a 1992 217 1,8-4,3
Forns, 1997 Espagne Mono-centrique 1991 41995 114 2,3
Jadoul, 1993 et 1998 Belgique 15 centres 1991 a 1995 963 1,41 ;0%
Fabrizi, 1998 Etats-Unis 4 centres 1994 a 1995 274 0,73
Kobayashi, 1998 Japon 7 centres 1990 a 1995 179 1
lwasaki, 2000 Japon Mono-centrique 1992 a 1997 142 0,9
Vladutiu, 2000 Roumanie Mono-centrique 1993 a 1998 180 6,7-10,2
Scheeberger, 1998 Pays-Bas 34 centres 1997 a 1998 2 286 0,5
Petrosillo, 2000 Italie 58 centres 1997 a 1998 3926 0,95
Sekkat, 2008 Maroc 5 centres 2003 a 2004 303 9,4
Lyoussfi, 2010 Maroc Mono-centrique 1999 a 2009 67 2-10
Notre étude Maroc 15 centres 2002 4 2010 163 0.9

*:1,41 = incidence 1993 ; 0 = incidence 1998
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L’incidence de séroconversion de I’HVC en hémodialyse varie en fonction
des pays et des centres avec un taux bas voire nul dans les pays développés, et
dépassant les 10% dans les pays émergeants. Au Maroc 1’incidence de
séroconversion de I’HVC était de 9,4/100 patients par an selon Sekkat . Ce
taux a eté confirmé dans une etude rétrospective mono-centrique a 1’Hopital Ibn
Sina ou on a rapporté un taux annuel variant entre 2 et 10% chez des patients
pris en charge en hémodialyse pour la plupart deux fois par semaine entre 1999
et 20009.

Ces deux études sous estimaient cette incidence de séroconversion fussent-

elles avoir été réalisées par des tests ELISA de 4°™ génération qui manquent de

sensibilité en situation de haute prévalence de 'HVC en hémodialyse ¢4,
Comme cela a été réalisé dans notre étude, seule la recherche de I’ARN viral
préciserait I’incidence réelle de séroconversion. Cependant, ce test direct vu son

colt élevé ne peut étre toujours reéalise.

Dans notre étude P’incidence de séroconversion de ’HVC était de
0,9/100 patients/an qui reste comparable aux taux cités dans les pays

développes.

Les limites de notre étude étaient la non réalisation de génotype chez les
patients virémiques en 2010, seul moyen d’éliminer des surinfections par
d’autres génotypes et la non réalisation d’étude phylogénétique chez les patients

guéris (par clairance virale spontanée) réinfectés.

Le nombre faible de séroconversion dans notre étude pourrait aussi en
partie étre expliqué, par la mortalité élevée observée dans le groupe hépatite
virale C positif, ce qui a réduit indéniablement le nombre de patients

contaminants.
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Par ailleurs, plusieurs études ont montré une diminution de 1’incidence de
séroconversion de 1’hépatite virale C en hémodialyse ces dernieres annees
[115.122] L’exemple est celui de I’étude DOPPS entre ses deux phases (DOPPS 1 :
1998-1999 et DOPPS Il : 2002-2003) dans les pays concernés par cette étude
(tableau XX). Cette diminution globale de I’incidence était vraisemblablement
liée a la réduction de la transmission du virus par transfusion sanguine mais

surtout a un meilleur respect des régles universelles d’hygiéne.

Tableau XX : incidence de PHVC en dialyse entre les deux phases de DOPPS

Pays Incidence de séroconversion par 100 par an
Phase | Phase 11

Australie - NZ - 0.9
Belgique - 2.2
Canada - 1.0
France 21 1.6
Allemagne 14 0.7
Italie 3.4 2.4
Japon 3.0 1.4
Espagne 3.0 0.9
Suisse - 0.5
Anglettere 11 0.0
Etats-unis 35 31

5- Prévention de I’'hépatite virale C en hémodialyse

Notre faible incidence de seroconversion ne pourrait étre expliquee, malgre
les limites de notre étude, que par le respect des mesures universelles d’hygiéne

dans les centres inclus. Ces mesures rappelées dans le texte ci-dessous vu leur
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importance n’avaient toutefois pas fait 1’objet d’évaluation dans notre étude.
Nous nous sommes par contre intéressés a évaluer certains moyens controverses

en particulier I’isolement des hémodialysés HVC positifs.
a) Respect des régles d’hygiéne :

Tous les auteurs considéerent cette mesure comme prioritaire et selon les
KDIGO, les procédures de controle d’infection doivent inclure des mesures
préventives qui evitent effectivement la contamination entre patients, soit par le
sang directement, ou par I’intermédiaire d’équipement ou de surfaces

. ., [121,124-128
d’équipements contaminées! ],

Ces procédures de contrdle d’infection en hémodialyse concernent selon les

KDIGO :

- La formation continue : Elle ne concerne pas seulement le personnel
qui doit recevoir des informations sur les mécanismes et prévention des
infections nosocomiales, mais aussi et surtout les patients et les
visiteurs des centres d’hémodialyse.

- L’hygiéne des mains : Le personnel médical doit formellement se laver
les mains avant et aprés contact avec le patient ou n’importe quel
équipement dans la station d’hémodialyse (générateur, fauteuil et
connexion murale). Il doit aussi utiliser des gants jetables pour soigner
un HDC ou pour toucher un matériel potentiellement contaming; ces
gants doivent étre enlevés en quittant la station. De plus, les patients
doivent nettoyer leurs mains en arrivant et en quittant la station
d’hémodialyse. L’hygiéne des mains peut paraitre acquise, cependant

[131]

dans le travail d’Arenas , on constate que moins de 25% du
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personnel se lave les mains avant le contact avec le patient et moins de
40% apres !!

- La gestion d’équipement

o Le matériel a usage unique utilisé en dialyse doit étre éliminé apres
une et une seule utilisation.

o Le matériel non jetable doit étre desinfecté aprés chaque utilisation.

o Le matériel non jetable difficilement stérilisable devrait étre dedié a
un seul patient.

o Limiter 'usage de matériel commun de monitorage physiologique
pour beaucoup de patients.

o Le brassard a tension artérielle devrait étre dédié a un seul patient.

- La gestion des médicaments : L’échange entre les patients et 1’usage
multiple de médicaments doit étre proscrit. Pour les médicaments qui
nécessitent une dilution, ils doivent étre préparés dans un espace
réservé et amenés séparément pour chaque patient. Aprés utilisation ils
ne doivent en aucun cas retourner a I’espace de préparation.

- La gestion des surfaces: Aprés chaque seance, toutes les surfaces
externes potentiellement contaminées doivent étre nettoyées par un
désinfectant habituel si elles ne sont pas visiblement contaminées. Mais
quand ces surfaces sont visiblement contaminées, elles doivent étre
désinfectées par un désinfectant contenant au moins 500 p.p.m.
d’hypochlorite

- La gestion des déchets : Les aiguilles doivent étre éliminées dans un
centenaire fermé incassable et non ouvrable. Le circuit extracorporel
doit étre mis dans un sac spécifique avant de le transporter en dehors de

la station de dialyse. En cas de nécessité de drainage ou de réutilisation
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d’un des composants, cette étape doit Etre réalisée dans un espace

réservé loin des salles de dialyse et des aires de préparation.

- La gestion des générateurs : On recommande ’utilisation de filtre
entre le moniteur et le circuit extracorporel avec liaison étanche 2 ;

o Le moniteur de pression doit étre changé dés que le filtre est
mouillé.

o Eviter les aspirations a [Iaiguille du piege veineux qui
endommagent le filtre et augmentent le risque de passage du sang a
I’intérieur du générateur.

o Si le filtre est inondé apres branchement, tout passage de sang vers
le générateur doit étre guetté et le générateur doit étre mis hors
service jusqu’a changement du filtre et désinfection.

Malheureusement, il a été noté a plusieurs reprises un écart considérable

entre la théorie et la pratique **

. Les raisons évoquées pour expliquer les
breches dans le respect des regles d’hygiene ont été : une prise en compte
prioritaire de la protection individuelle du personnel soignant™®, I’absence
d’évaluation de I’impact des mesures de sensibilisation 4 I’hygiéne™®, le faible
intervalle de temps entre les séances de dialyse et la nécessité de respecter les

plannings de branchement et débranchement.
b) L’isolement :

Cette mesure tres controversée consiste a tenir compte du statut VHC dans
I’organisation des soins par hémodialyse au sein d’'un méme centre. Il importe
de noter que I’éventuelle mise en ceuvre de cette mesure doit s’appuyer sur la
présence ou I’absence d’ARN VHC chez les sujets dialysés, et non sur la

présence ou 1’absence d’anticorps anti-VHC.
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En effet, les sujets ARN VHC (-)/anti-VHC (+) ne sont pas susceptibles
de transmettre le virus ; en revanche, ils peuvent étre réinfectés, car les anticorps

anti-VHC ne sont pas protecteurs.

Le manque de performance des tests sérologiques pour le diagnostic d’une
infection a VHC, le risque accru de surinfection par plusieurs génotypes méme
si aucune ¢tude n’a montré une sévérité accrue de 1’hépatopathie apres
surinfection et le colt logistique sont les principaux arguments contre
I’isolement 133138 1341381 ‘De plys, il a été montré que le seul renforcement de
I’application des régles universelles d’hygiéne constituait un moyen efficace de
prévention 3" 13512 Dy ailleurs, admettre un risque accru de surinfection en cas
de regroupements de sujets porteurs du virus consiste implicitement a admettre
un risque accru d’infection chez des sujets non infectés dialysés a proximité de

sujets infectés.

La stratégie d’isolement associée a I’amélioration de I’hygiéne a prouvé
son efficacité pour limiter la transmission du virus de 1’hépatite B dans les
centres d’hémodialyse avant 1’introduction de la vaccination anti-VHB [139.140],
Cette mesure reste recommandée aujourd’hui pour les patients infectés par le
VHB 9 Au cours de ces dix derniéres années, plusieurs études émanant de
pays emergeants a forte prévalence d’HVC en hémodialyse, ont montré que
I’isolement des patients HVC positifs réduisait considérablement I’incidence de
séroconversion sans toutefois preciser leurs stratégies vis-a-vis des regles
universelles d’hygiéne (tableau XXI1) " L’idéal serait d’évaluer les résultats
d’un essai prospectif randomisé comprenant deux groupes « isolement versus

absence d’isolement » dans une seule unité d’hémodialyse et avec le méme
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personnel médical et paramédical. Pour le moment, on ne retrouve pas dans la

littérature un tel essai.

Tableau XXII: Etudes ayant montré un bénéfice d’isolement des patients HVC +

en hémodialyse

Année Auteurs

Conclusions

2002 Harmankaya et al.
2003 Barril and Trave

2003 Yang et al.

2003  Saxena et al. 1
2006  Shebeb et al. !
2006  Gallego et al. ¥
2008  Alavian et al. ™
2009  Ross et al. 151
2009  Agarwal et al. 1%
2010  Mohamed %%

Turkie : 168 patients ; Incidence de ’'HVC a 4.7% ;1992 - 2000
Etude multicentrique en Espagne

Taiwan : 325 patients; suivi moyen: 4.8 ans
Diminution de I’incidence de séroconversion de ’'HVC de 9.1 4 2.9%

Moyen orient : 189 patients; suivi moyen : 73 mois
Diminution de I’incidence de séroconversion de ’HVC de 6.8 a 15%

3 centres d’hémodialyse en Egypte avec les deux pratiques:

Avec isolement: Diminution de I’incidence de séroconversion de
I’HVC de 10 2 0%

Sans isolement : Augmentation de I’incidence de séroconversion de
I’HVC de 10.5 2 16.7%

Espagne : Diminution de I’incidence de séroconversion de ’'HVC de
21.6% en 1995 a 6.8% en 2003

Iran: Diminution de ’incidence de séroconversion de ’HVC de
14.4% en 1999 a4.5% en 2006

Almagne; Pas de séroconversion durant un an

Inde: Diminution de I’incidence de séroconversion de I’HVC de 42
a 4% de 1998 a 2006

Moyen Orient; absence de séroconversion chez 36 patients suivis

pendant 5 ans

En 1’absence de vaccin disponible contre le VHC, des stratégies plus

rationnelles d’isolement peuvent éEtre discutées aujourd’hui grace a une

meilleure connaissance des mecanismes de transmission du virus. A ce sujet on

peut se demander si on doit isoler le patient ou le générateur ; Un isolement

complet par secteur (patients/génerateurs/ personnel) a permis de réduire des
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chaines de transmission mais il pose a 1’évidence des problémes économiques et
logistiques. L’utilisation de générateurs dédiés pourrait étre envisagée si la
contamination interne des générateurs était un mecanisme fréquent de
transmission, ce qui n’est pas le cas. En revanche, 1’organisation de séances de
dialyse dédiées en fonction du statut VHC pourrait en théorie réduire la
transmission croisée de patient a patient, mécanisme essentiel de la transmission
nosocomiale. Pour cette raison, une stratégic d’isolement dans les centres a
prévalence ¢levée d’infection a VHC a été proposée a 1’échelon européen [128].
Yang *®! a essayé de répondre & ces questions en menant une étude intéressant
325 patients avec trois secteurs : un sans isolement, un avec générateur et espace
dediés pour HVC+ dans la méme salle et un troisieme ou les patients HVC+
étaient isolés dans une salle. Aprés 4 mois, de nouvelles séroconversions ont été
notées chez 7 patients du secteur 1, 2 dans le secteur 2 et aucune dans le secteur

3. Ceci démontre que I’isolement des patients HVC+ dans des salles est

beaucoup plus efficace que 'utilisation de générateurs dédiés.

Dans notre travail nous avons constaté que 1’isolement des hémodialysés
HVC positifs n’était pratiqué que par deux centres (13.3%) contrairement a
I’HVB ou l’isolement était pratiqué dans 11 centres (73.3%). Nous avons
retrouvé que 1’isolement était associé de facon significative a une faible
prévalence d’HVC ; cependant en analyse multivariée 1’isolement n’était pas un
facteur de risque d’hépatite virale C. Néanmoins, nous émettons I’hypothése que
dans notre contexte, vu la forte prévalence d’HVC dans nos centres, 1’isolement
des patients HVC positifs dans le temps ou dans 1’espace, en plus de
I’application des procédures d’hygiéne universelles, constituerait une pierre

angulaire dans la prévention de transmission d’HVC.
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c) Surveillance biologique :

Selon les KDIGO 1 les HDC doivent étre testés pour le VHC &
I’initiation de 1’hémodialyse ou lors du transfert d’une autre unité

d’hémodialyse.

Dans les études publiées, la sensibilité des méthodes immuno-enzymatique
varie entre 53 et 100% et la spécificité entre 85 et 99%. Si on considere la
prévalence au centre de dialyse, on constate que le nombre de faux négatifs
augmente avec la prévalence de ’HVC dans le centre. De plus, selon une étude
réalisee par le centre américain de diagnostic et de prévention des maladies, le
colt du dépistage augmente en cas de recherche d’acide nucléique en particulier
si la prévalence est basse ). En s’appuyant sur ces deux considérations, on
recommande que dans les unités d’hémodialyse dont la prévalence VHC est
basse, la recherche du virus devrait étre initiée par un test immuno-enzymatique
suivi en cas de positivité par un test moleculaire a la recherche de ’ARN du
VHC. Dans les unités d’hémodialyse dont la prévalence VHC est €levée, un test

moléculaire doit étre envisagé d’emblée.

Pour le suivi, il est conseillé de re-tester tous les 6 a 12 mois par test
immuno-enzymatique les patients en hémodialyse qui sont négatifs pour le VHC
et un test moléculaire pour le VHC doit étre réalise chez les patients
hémodialysés qui ont une élévation inexpliquée des transaminases plasmatiques.
Cependant, si un nouveau cas d’infection VHC dans une unité d’hémodialyse est
suspect d’étre nosocomial, tous les patients qui pourraient avoir été exposes au
VHC doivent étre soumis a un test moléculaire. Un deuxieme test moléculaire

est suggére 2 a 12 semaines apres un premier test négatif (figure 10).
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A 4

Hémodialysé |[We—

Admission dans 'unité d’HD
Transfert d’une autre unité d’HD
Dépistage tous les 6 — 12 mois

Unité a basse prévalence P .
P Unité a haute prévalence

4

+

basses élevées
ASAT - ALAT \ 4 + Si Séroconversion y
au centre
‘
TTT antiviral

Figure 10 : algorithme des KDIGO : moyens du dépistage

de ’hépatite virale C en hémodialyse

a. Audit de prévention et dispositif de signalement : qui doivent faire

partie des moyens de surveillance de la qualité¢ d’hémodialyse.

b. Reéduction du réservoir viral : Le diagnostic d’une infection aigué a

VHC en hémodialyse dans un centre a faible prévalence doit faire discuter la
mise en ceuvre d’un traitement antiviral avec un double objectif : éliminer le

virus et limiter le risque de transmission & d’autres patients >4,
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L’hépatite virale C constitue un souci majeur en hémodialyse ou sa
prévalence est beaucoup plus importante que dans la population générale. Dans
notre étude la prévalence de 1’hépatite virale C en hémodialyse est de 34,3% par
recherche de I’ARN viral. Cette prévalence est inférieure a celles rapportées
dans d’autres études marocaines mais elle reste tres élevée par rapport aux pays

développés ou elle ne dépasse pas les 20%.

Les facteurs de risque de prévalence de I’hépatite virale C dans notre
contexte sont surtout, I’ancienneté en hémodialyse et le nombre de centres
fréquentés. Le nombre de culots globulaires transfusés était en 2002 un facteur
de prévalence d’hépatite C avec un risque multiplié par trois quand ce nombre

était supérieur a trois.

Les pratiques des centres influencaient de facon significative cette
prévalence, en particulier, le nombre de patients pris en charge dans un centre
indépendamment du nombre d’infirmiers, puisque nous n’avons pas retrouve de
lien entre la prévalence d’HVC et le rapport infirmiers sur patients.
Paradoxalement nous avons constaté que le nombre d’infirmiers expérimentés
influencait de fagon négative la prévalence ce qui souligne I’importance de la
formation continue du personnel méme expérimenté sur les mesures universelles
d’hygiéne.

L’incidence de séroconversion dans notre cohorte est de 0,9 /100 patients
/an, ce qui reste tres faible par rapport a d’autres séries marocaines incluant des
centres publics. Cette faible incidence n’a pas permis de rechercher les éventuels
facteurs de séroconversion. Elle constitue en soi un excellent résultat qui ne doit

pas pousser a négliger 1’application continue et rigoureuse des régles
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universelles d’hygiéne. Ce résultat a cependant été contrebalancé par un fort

taux de mortalité des HDC porteurs du virus C dans notre étude.

Cette particularité épidémiologique marocaine, plaiderait pour une
politique d’isolement certainement dans les centres a faible prévalence avec
organisation de séances de dialyse dédiees, selon que les patients soient
porteurs ou non du virus ( méme si le caractére de significativité n’a pas été mis
en exergue en analyse multivariée dans notre étude) en association obligatoire
avec les mesures universelles d’hygiéne. Dans les centres a forte prévalence,
nous plaidons pour des raisons évidentes de logistique pour un renforcement des

regles universelles d’hygiene sans isolement.
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Résumeé

Titre : L’hépatite virale C en hémodialyse : Etude multicentrique ambispective de séroconversion
et de prévalence

Mots clés : hépatite virale C, prévalence, séroconversion, hémodialyse
Auteur : BENKIRANE Houda épouse OUALIM

Introduction : L’hépatite virale C (HVC) est un souci majeur en hémodialyse.
L’objectif de ce travail est de déterminer la prévalence, les facteurs de risque et
I’incidence de séroconversion de 1’hépatite virale C dans une cohorte d’hémodialysés

chroniques.

Matériels et méthodes : Etude ambispective multicentrique, incluant tous les
hémodialysés chroniques traités dans 15 centres d’hémodialyse marocains en 2002.
Tous ces patients ont bénéficié d’études sérologiques et d’une recherche de I’ARN du
virus C par PCR. Le suivi du statut viral de ces patients entre 2002 et 2010 a été assuré
par recherche annuelle d’anticorps anti-HVC par ELISA puis par recherche de I’ARN
viral C par PCR en 2010.

Résultats : Sur les 163 patients inclus, ’ARN viral C a été détecté chez 56
patients correspondant a une prévalence de ’HVC en 2002 de 34,3%. Durant le suivi,
nous avons identifié sept séroconversions correspondant a une incidence de 0.9/100
patients/ an avec une prévalence en 2010 de I’HVC de 26,2%. Les facteurs impliqués
dans cette prévalence étaient I’ancienneté en hémodialyse, le nombre de centres
fréquentés, le nombre de culots globulaires transfusés et le nombre de patients traités

dans I’unité d’hémodialyse.

Conclusion : Dans notre étude la prévalence et I’incidence de séroconversion de
I’HVC sont inférieures a celles rapportées dans d’autres études marocaines, mais elles
restent trés élevées par rapport aux pays développés. La faible incidence constitue en
soit un excellent résultat qui ne doit pas faire négliger I’application continue et

rigoureuse des régles universelles d’hygiéne.
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SUMMARY

Title: Hepatitis C in hemodialysis: ambispective multicentric study of
seoconversion and prevalence

Keywords: hemodialysis, hepatitis C virus, prevalence, seroconversion
Author: Houda Benkirane

INTRODUCTION: The prevalence of hepatitis C virus (HCV) in chronic hemodialysis
patients is eight times higher than among the general population. It is estimated between 3 and
65.8% in different studies and countries and is a contributor to mortality in this population. The
aim of this study is to define the factors influencing prevalence and seroconversion of HCV in a

ambispective study including 15 centers and 163 hemodialysis patients.

METHODS: In 2002, all patients underwent determination of liver enzymes, a serological
survey and qualitative research of HCV RNA by polymerase chain reaction followed by a
genotyping for patients confirmed positive by the method LIPA. Serological status and movement
of patients between centers was followed for 8 years. In 2010, the survivors benefit serology of
viral hepatitis B and C (4th generation ELISA) with research of viral RNA by PCR.

RESULTS: The mean age of patients at baseline was 51 years of which 11% were diabetic
with a mean of 55 months on hemodialysis. The prevalence of HCV was 33.4% with significantly
higher ALT in positive patients and genotype 1b was most frequent (54%). Statistical analysis
found that the factors of prevalence are: time on hemodialysis, number of units visited, number of
red blood cells transfused and area of the unit. After 8 years, overall survival was 64.1% with a
prevalence of HCV in 23.4% survived. During follow-up, 7 seroconversion were objectified and

the only factor found is the number of centers visited.

CONCLUSIONS: These data suggest suggest that nosocomial transmission plays an
important role hence the importance of strict implementation of the recommendations of
prevention against the transmission of HCV in particular the training of personnel and control the

transfer of patients between centers.
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Fiche centre

Nom du centre :

Ancienneté du centre (Années) :
Nombre de patients :
Nombre de générateurs :

Superficie du centre :

Pratiques du centre :
- Prise en charge des insuffisants rénaux aigus
- Prise en charge spéciale pour les patients infectés

- Isolement des patients HVC

®e@®

- Isolement des patients HBV
- Nombre de générateurs dédiés :

- Screnning pour HVC (Nombre de test/an)

e
@0 33606

®®
©

- Vaccination contre HBV

Données infirmiers :
- Nombre d’infirmiers :
- Nombre d’aides-soignants :
- Nombre d’heures de travail par semaine :
- Nombre d’infirmiers bien formés (au moins 2 ans de formation) :
- Nombre d’infirmiers expérimentés (ancienneté au centre > 3 ans) :

- Nombre d’infirmiers inexpérimentés (ancienneté au centre < 3ans) :
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Fiche patient

Nom et prénom : Numeéro de fiche :

Centre d’origine : Centre actuel :

Age : Sexe : @ @

Néphropathie initiale :

- Néphropathie diabétique

- Néphropathie vasculaire

- Néphropathie tubulo-interstitielle chronique
- Glomérulopathie chronigue

- Néphropathie inconnue

- Polykystose rénale

Ancienneté en hémodialyse (année) :

® 000000

©
©

Nombre de centres fréquentés :

Antécédents :

1- Transfusion :

a. Nombre de CG :

@@ Q

ONONONONRG

b. Année: Avant 1994@ Aprés 1994 O
2- Transplantation antérieure :
3- endoscopie digestive :
4- cellulite ou gangréne :
5- néoplasie

6- Actes chirurgicaux

©O0RE9E
3 O

CXC
OXC
®©
® 06
©©

7- Soins dentaires
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Abords vasculaires @ @ @ @ @ @ @

NON

Co-morbidités :
8- Diabéte
9- Hypertension artérielle
10- Cardiopathie ischémique
11- Insuffisance cardiaque
12- Autre cardiopathie
13- Accident vasculaire cérébral
14- Suivi psychiatrique
15- Insuffisance respiratoire chronique
16- Co-infection hépatite virale B

17- Co-infection HIV

O00000000O0ze
0000000000

Suivi biologique :

Date 2003 | 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009 | 2010

ASAT

ALAT

Ag HBs

Anti-
HIV

Anti-
HVC

PCR
HVC

Génotype
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Fiche mortalité

Nom et prénom : Numéro de fiche :

Age : Sexe : @ @

Ancienneté en hémodialyse (années):

o

Statut sérologique: Ul
- Anti-HVC positif :
- PCR HVC positive :

- Ag HBs positif :

0000
0000zs

- Anti- HIV postif :

o

Ul

pd
@)
pd

Co-morbidité :
18- Diabéte
19- Hypertension artérielle
20- Cardiopathie ischémique
21- Insuffisance cardiaque
22- Autre cardiopathie
23- Accident vasculaire cérébral

24- Insuffisance respiratoire chronique

00 00000
0000000

Date de déces :

o

Ul

pd
O
pd

Cause de déces :
25- Insuffisance hépatocellulaire
26- Carcinome hépatocellulaire
27- Accident vasculaire cérébral
28- Cardiopathie

29- Autre :

00000
00000
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Prévalence de ’hépatite virale C en hémodialyse a travers le monde :

Tableau XXII1 : Prévalence de ’HVC chez les HDC en Asie®

Auteur Année  Nombres Ac HVC+/ Génération  ARN+/  Méthode RNA+/
de de centre nombre total d’EIA nombre de Anti
I’étude d’HD des patients détection
inclus total des  d’ARN HVC
patients “)
2 21/111 6/111
0 éme B
Inde  Reddyetal. 2006 1 15/111(13.5%) 3 (18.9%) RT- PCR (5.4%)
Hosseini-
Iran  Moghaddam 2006 45 1?;’/11%4 geme 6/155° RT-PCR  NA
etal. '
Alavian et 111/838 Ae
Iran al. 2003 26 (13.2%) 3‘ NA NA NA
Iran Ansaretal. 2002 1 52/93 (55.9%) 2°me NA NA NA
Furusyo et 100/838 eme 88/269 0/269
Japan ol 2001 1 (13.29%) 2 (32.7) RT-PCR (0%)
lwasaki et er éme 38/142 8/142
Japan al. 200 1 34/142 (23.9) 1 ej[ 2 (26.8) RT-PCR (5.6%)
Jordan Bdour 2002 6 98/283 (34.6) 3eme 30/98° RT-PCR NA
Pakistan  Gul et al. 2003 1 34/50 (68) NA NA NA NA
Arabie - Husseinet 554, 1 34/80 (189) 3™ NA  RT-PCR 80
saoudite al. (2.8)
Arabie  Shaheenet ., 4 205/408 (72.3)  2°™ NA NA NA
saoudite al.
Syrie Othg‘lan & 2001 2 68/139 (48.9)  3°™ NA NA NA
Turkie  Ocak et al. 2006 3 34/267 (12.7) 2 eme 27/34 RT-PCR NA
Turkie Olut et al. 2005 9 83/437 (19) 2 éme 38/61 RT-PCR NA
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Tableau XXV : Prévalence de ’HVC chez les hémodialysés en Europe et aux USA®

Anne Nombres HVC+/ ARN Méthode d RNA+/
nnée éthode de
b Aut d de centre nombre Génération )/ détecti Anti
ays uteur e étection
Y Fétud d’HD total de d’EIA nombre FARN HVC
’étude ’
inclus patients total “)
. Salama et S - 216/1323 . 21/111 - 6/111
rance -
al. (16.3%) (18.9%) (5.4%)
hinrichsen 171/2786 X
Germany cal 2002 43 (6.1%) 3eme 6/155° RT-PCR NA
etal. A%
Rigopoulou 88/366 ‘
Greece 2005 5 3eme NA NA NA
etal. (24%)
Garinis et 16/161 X
Greece 1999 NA 3eme NA NA NA
al. (9.9%)
- Petrosillo — - 1177/2739 sme 88/269 S 0/269
a -
Y et al. (32.1%) (32.7) (0%)
Lombardi et 2274/10097 38/142 8/142
Italy 1999 225 NA RT- PCR
al. (22.5) (26.8) (5.6%)
76/2286 .
Holland  Shneeberger 2000 35 (33) 2°me 30/98° RT-PCR NA
Lopez-
Espagne  Alcorocho 2001 1 4/37 (10.8) NA NA NA NA
etal.
Almroth et 1590/13664 . 5/180
Suede 2000 1 3me NA RT-PCR
al. (11.6) (2.8)
Kalantar 1590/13664 .
USA 2007 580 eme NA NA NA
Zadeh et al. (11.6)
Goodkin et NA/3856
USA I 2003 142 (7.4) NA NA NA NA
al. .
22/258 X
USA Kelly et al. 2002 1 ©5) eme 27/34 RT-PCR NA
Sullivan et 132/670 .
USA 2001 6 eme 38/61 RT-PCR NA

al.

(19.7)
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Tableau XXV : Prévalence de I’ HVC en Afrique et en Amérique Latine®

Pays Auteur Année Nombres HVC+/total Génération ARN+/n  Méthode RNA+/
de de d’EIA total de AntiHVC
centre détection (-)
I’étude d’HD d’ARN
inclus

Kenya Otedo et 2003 1 5/100 (5%) NA NA NA NA
al.

Libye Daw etal. 2002 NA 41/200 NA NA NA NA

(20.5%)

Senegal Diouf et 2000 1 12/15 NA NA NA NA
al. (80%) ‘

Sudan El Amin et 2007 2 56/236 3ome NA NA NA
al. (23.7%) ‘

Tunisie  bouzgarrou 2005 8 73/175 3eme 69/175  RT-PCR  3/175
et al. (41.7%) (39.4) (1.7%)

Tunisie Ben 2004 7 90/276 NA 71/276 RT-PCR NA
Othman et (32.6) (25.7)
al.

Brésil Santos et 2007 6 73/443 3eme NA NA NA
al. (16.9) :

Brésil Carneiro 2001 8 185/428 3ome 131/428 RT- 25/428
et al. (43.2) ‘ (30.6) PCR (5.8)

Brésil Carvalbo et 1999 1 29/74 (39.2) 3™ NA NA NA
al.

Mexique Mendez- 2004 1 10/149 (6.7) 3°™ 8/149 RT-PCR  3/149
Sanchez et (5.4) (2%)
al.

Perou Sanchez et 2000 NA 131/221 2tme NA NA NA
al. (59.3) :

Maroc Benamar et 1997 1 40/75 (53.3) 3°™ NA NA NA

(Rabat) al. ‘

Maroc Boulaajaj 2005 1 142/186 4°me NA NA NA

(Casa) etal (76)
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et
de leur témoigner ma reconnaisse en rtestant fideéle a leur

renseignement.

D ’exercer ma profession avec conscience, dans [intérét de la santé
public, sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le

malade et sa dignité humain.

D’étre fidele dans [exercice de la pharmacie a la législation en
vigueur, aux tégles de [honneur, de la probité et du

désintéressement.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou
dont j'aurais eu connaissance dans [exercice de ma profession, de ne
jamais consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses, que je sois méprisé de mes confréres si je manquais a mes

engagements.
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