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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*     Oto-Rhino-Laryngologie 

12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 

 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 

26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 

28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 

32. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 

37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

41. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

Décembre 1988 

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 



45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 

48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 

53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 

56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 

58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 

59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 

61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 

69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 

70. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 

71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 

79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 

81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 

83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 

 

  



Décembre 1992 

84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 

85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 

86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 

87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 

88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 

90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 

91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 

93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

95. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 

98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 

 

Mars 1994 

100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 

101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 

102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 

103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 

104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 

105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 

106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 

107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 

109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 

110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 

111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 

113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 

114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 

115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 

116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 

117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 

118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 

119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 

120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 

121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 

122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 

123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 

124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 



126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 

 

 Mars 1994 

127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 

128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 

129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 

132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 

133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 

134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 

136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 

137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 

138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 

139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 

140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 

 

Mars 1995 

141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 

146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 

147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 

149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 

150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 

152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 

153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 

154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 

155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 

157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 

159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

160. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 

  

Décembre 1996 

162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  



165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 

168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 

171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 

172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   

 

Novembre 1997 

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 

178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 

179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 

182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

186. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 

188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 

192. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 

193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 

 

Novembre 1998 

196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 

198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 

199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 

201. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 

203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 

204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 

  



Novembre 1998 

205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

 Janvier 2000 

208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 

212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 

213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 

220. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

 Novembre 2000 

227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 

236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 

241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 



245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

 Décembre 2001 

247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 

258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 

264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 

268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 

277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 



288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 

298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 

303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 

304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 

305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 

308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

314. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 

315. Pr. IKEN Ali      Urologie 

316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 

320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 

321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 

324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 

326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 

328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 

329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 



331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 

 Janvier 2004 

334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  

346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  

348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  

351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

354. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  

356. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 

357. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  

358. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

359. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

360. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  

 

Janvier 2005 

361. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

362. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

363. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

364. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

365. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 

366. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

367. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 

368. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

369. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 



370. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

371. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

373. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

374. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 

375. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

376. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

377. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

378. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 

379. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

380. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

381. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

382. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 

383. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

384. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

385. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

386. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

387. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

388. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 

389. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

AVRIL 2006 

 

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

427.Pr. BELMEKKI Abdelkader*               Hématologie 

428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

429.Pr. BIYI Abdelhamid*                Biophysique 

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

441.Pr. IDRISS LAHLOU Amine               Microbiologie 

442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 

444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  



445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

448.Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

449.Pr. LMIMOUNI Badreddine*              Parasitologie 

450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 

456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 

457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 

 

Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 

462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 

463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 

464. Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 

466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 

469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 

471. Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 

475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 

478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène 

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 

480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 

482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 

483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 

484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 

485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 



486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 

487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 

488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 

489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 

492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 

495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 

496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 

497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

498. Pr. RADOUANE Bouchaib*     Radiologie 

499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

504. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 

505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

      

Mars 2009 

  

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 

Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMAHZOUNE Brahim*     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 

Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. MSSROURI Rahal      Chirurgie Générale 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  

Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  

Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  

Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 

Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 

Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 

Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 



Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 

Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 

Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 

Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 

Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 

Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 

Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 

Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 

Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  

 

Octobre 2010  

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 

Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 

Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 

Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 

Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 

Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 

Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 

Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 

Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 

Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 

Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 

Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 

Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 

Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 

Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 

Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 

Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 

Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie      

  



ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 

 

PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia     Physiologie 

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 

3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 

5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 

9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 

10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 

11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  

12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 

13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 

15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 

16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     

17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 

18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 

19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 

21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 

22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 

23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 

 

* Enseignants Militaires  

 



 

 

DDééddiiccaaccee  ::  

  

TToouutteess  lleess  lleettttrreess  nnee  ssaauurraaiieenntt  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  

qquu’’iill  ffaauutt  

TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  ll’’aammoouurr,,  llaa  ggrraattiittuuddee  qquuee  jjee  rreesssseennss..  

AAiinnssii,,  eett  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt,,  jjee  ddééddiiee  cceettttee  tthhèèssee  àà  ::  

    



 

 

AA  MMOONN  MMAARRII  ZZOOUUHHAAIIRR  

DDiieeuu  aa  ppllaannttéé  uunnee  rroossee  ddaannss  uunnee  tteerrrree  rriicchhee  eenn  eennggrraaiiss,,  aarrrroossééee  ppaarr  uunnee  

eeaauu  ddoouuccee  eett  vvooiillàà  mmaaiinntteennaanntt  qquu’’eellllee  fflleeuurriiee……  

LL’’aammoouurr  aappppoorrttéé  àà  cceettttee  fflleeuurr  llaa  llaaiisssseerraa    ttoouujjoouurrss  ééppaannoouuiiee,,  

fflleeuurriissssaannttee…………....  

AAuujjoouurrdd’’hhuuii  eellllee  llaaiissssee  éécchhaappppeerr  ssoonn  ooddeeuurr  eett  ttee  llaaiissssee  aapppprréécciieerr  ssoonn  

ppaarrffuumm…………  

EEnn  ttee  pprroommeennaanntt,,  ttuu  aass  cchhooiissii  cceettttee  fflleeuurr  eett  ttuu  ll’’aass  ccuueeiillllii  

TTuu  aass  pprriiss  ssooiinn  dd’’eellllee  

AAuujjoouurrdd’’hhuuii  eellllee  ccoonnttiinnuuee  ddee    fflleeuurriirr…………....      

  

CCaarriinnõõ  mmiioo    

TTuu  mm’’aass  tteenndduu  llaa  mmaaiinn  eett  mmoonnttrréé  llee  cchheemmiinn  dduu  bboonnhheeuurr  

TTuu  aass    eexxaauuccéé  mmeess  rrêêvveess  lleess  pplluuss  cchheerrss  

TTuu  vveeiilllleess  ssii  bbiieenn    ssuurr  mmooii  

JJee  ttee  ddooiiss  ttoouutt  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  

QQuuee  ddiieeuu  rrééaalliissee  tteess  rrêêvveess  lleess  pplluuss  cchheerrss  

    



 

 

AA  mmeess  aammoouurrss  RRaayyaannee  eett  LLiillyyaa  

UUnn  bboonnhheeuurr  ……..  

AAlllloonnggééee  ssuurr  uunn  lliitt,,  ssoouuddaaiinn  jj’’eenntteennddaaiiss  uunn  ppeettiitt  ccrrii  qquuii  mmee  ddiissaaiitt  mmaammaann  

jjee  ssuuiiss  llàà……pprreennddss  mmooii  ddaannss  tteess  bbrraass  

VVoouuss  mm’’aavveezz  mmiiss  aauu  mmoonnddee…………    JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  

MMaammaann,,  ppaappaa,,  qquuaanndd  jj’’aaii  oouuvveerrtt  mmeess  yyeeuuxx,,  jj’’aaii  vvuu  vvoottrree  ggrraanndd  ssoouurriirree,,  

ddeess  yyeeuuxx  qquuii  bbrriillllaaiieenntt  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddeess  llaarrmmeess  ddee  jjooiiee  ………………  ;;  JJee  ssuuiiss  llàà  !!  

MMaammaann,,  ppaappaa  vvoouuss  aavveezz  mmiiss  aauu  mmoonnddee  mmaa  ppeettiittee  ssœœuurr  lliilloouucchhaa……cc’’eesstt  

mmoonn  bbiijjoouu……..jjee  jjoouueerraaii  aavveecc  eellllee    mmaattiinn  eett  ssooiirr  

JJee  vveeiilllleerraaii  ssuurr  eellllee,,  jjee  ssuuiiss  ssoonn  ggrraanndd  ffrrèèrree,,  cc’’eesstt  mmoonn  ddeevvooiirr  

AAvveecc  vvoottrree  ppaappaa  vvoouuss  aavveezz  rreemmppllii  mmoonn  ccœœuurr  dd’’aammoouurr  ……vvoouuss  mmee  ddoonnnneezz  

llaa  jjooiiee  eett  llaa  ffoorrccee  ddee  vviivvrree………………  

MMoonn  ppeettiitt  jjaarrddiinn  dd’’aammoouurr,,  mmeess  ppeettiittss  aannggeess  

AAuujjoouurrdd’’hhuuii  vvoottrree  mmaammaann  ddeevviieennddrraa  pphhaarrmmaacciieennnnee    

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss    aalllleezz  eenn  êêttrree  ffiieerr..  

                                        

    



 

 

AA  MMeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  

AA  qquuii  jjee  ddooiiss  ttaanntt  

SSaannss  ttooii  mmaammaann,,  jjee  nnee  sseerraaiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  aauujjoouurrdd’’hhuuii..  CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  

llee  ffrruuiitt  ddee  tteess  aacchhaarrnneemmeennttss  eett  ddee  lloonngguueess  aannnnééeess  ddee  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  aass  ccoonnsseennttii  

aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  ppaarrvveenniirr  àà  ccee  rrééssuullttaatt..    

JJee  ttee  ddeemmaannddee  mmaammaann  eenn  pplluuss  ddee  ttaa  bbéénnééddiiccttiioonn  eett  ddee  tteess  ccoonnsseeiillss  ddee  ccoonnttiinnuueerr  

àà  pprriieerr  ppoouurr  mmooii  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  êêttrree  uunn  mmooddèèllee  àà  ssuuiivvrree..  

MMaammaann  ttooii  qquuii  mm’’aa  ssoouutteennuu  jjuussqquu’’aauu  bboouutt,,  ttooii  qquuii    ééttaaiitt    pprréésseennttee  dduurraanntt  mmeess  

mmoommeennttss  ddee  ffaaiibblleessssee,,  uunn  sseeuull  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  ddééccrriirree  ccee  qquuee  jjee  rreesssseennss  eennvveerrss  ttooii..    

JJee  tt’’aaiimmee  

MMaammaann  jjee  ttee  ddeemmaannddee  ppaarrddoonn  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  jjee  tt’’aaii  ffaaiitt  eenndduurreerr,,  ppaarr  llaa  

ppeettiittee  ssaannttéé  qquuee  jj’’aavvaaiiss,,  lleess  nnuuiittss  ppaassssééeess  ddaannss  lleess  cclliinniiqquueess,,  lleess  nnuuiittss  bbllaanncchheess  

ppaassssééeess  àà  rréécciitteerr  mmeess  lleeççoonnss,,  lleess  hheeuurreess  dd’’aatttteennttee  ddee  rrééssuullttaattss  ddeess  eexxaammeennss  eett  eenn  

rreettoouurr  ppaass  uunn  mmoott  ggeennttiill  ddee  mmaa  ppaarrtt..  AAuujjoouurrdd’’hhuuii  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  uunnee  mmaammaann  

ddee  ddeeuuxx  aaddoorraabblleess  bboouutt’’cchhoouu  LLiillyyaa  eett  RRaayyaannee,,  àà  ttrraavveerrss  lleessqquueellss  jjee  rreesssseennss  ccee  

sseennttiimmeenntt  mmaatteerrnneell  eett  ccee  bbeessooiinn  aaffffeeccttiiff..  

MMaammaann  ttuu  sseerraass  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  mmooii  uunn  mmooddèèllee  ddee  ppaarrtt  ttaa  qquuaalliittéé,,  ttaa  

ppeerrsséévvéérraannccee  eett  ttoonn  aammoouurr..  TTuu  mm’’aass  aapppprriiss  llee  sseennss  dduu  ttrraavvaaiill,,  ddee  llaa  

rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  ddee  ll’’hhoonnnnêêtteettéé,,  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee..  

JJee  ssoouuhhaaiittee  qquuee  cceettttee  tthhèèssee  tt’’aappppoorrttee  llaa  jjooiiee  ddee  vvooiirr  aabboouuttiirr  tteess  eessppooiirrss..  



 

 

AA  ttooii  ppaappaa,,  

AAuuccuunn  mmoott    nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee,,  nnii  llaa  

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  qquuee  jjee  ttéémmooiiggnnee  ppoouurr  ttoouuss  lleess  eeffffoorrttss  eett  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  

nn’’aass  jjaammaaiiss  cceesssséé  ddee  ccoonnsseennttiirr    ppoouurr  mmoonn  iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  

CC’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  tteess  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuee  jj’’aaii  ooppttéé  ppoouurr    cceettttee  nnoobbllee    

pprrooffeessssiioonn  eett  cc’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  tteess  ccrriittiiqquueess  qquuee  jjee  mmee  ssuuiiss  ffoorrggééee..  

PPaappaa  ttoonn  rrêêvvee  eesstt  eenn  ttrraaiinn  ddee  ddeevveenniirr  rrééaalliittéé  ;;  vvooiirr  tteess  eennffaannttss  ééppaannoouuiiss  eett  

rrééuussssiirr  ddaannss  lleeuurr  vviiee  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  

AAuujjoouurrdd’’hhuuii  jjee  ppaasssseerraaii  llee  sseerrmmeenntt  GGaalliieenn  ccoommmmee  ttuu  ll’’aass  ppaasssséé  iill  yyaa  pplluuss  

ddee  3300  aannss  ddééjjàà……  nnoouuss  ddeevviieennddrroonnss  ccoonnffrrèèrreess  ppaappaa  !!!!!!  

TTuu  mmee  ddiissaaiiss  ppaappaa  qquu’’iill  nn’’yy  aavvaaiitt  qquu’’uunnee  cchhoossee  qquuii  ppoouuvvaaiitt  rreennddrree  uunn  rrêêvvee  

iimmppoossssiibbllee,,  cc’’ééttaaiitt  llaa  ppeeuurr  dd’’éécchhoouueerr..  VVooiillàà  qquu’’aauujjoouurrdd’’hhuuii  jj’’aaii  pprriiss  llee  ccoouurraaggee  

eett  llaa  ffoorrccee  eennttrree  mmeess  mmaaiinnss,,  ssiixx  aannnnééeess  ddee  ssaaccrriiffiicceess  ppoouurr  ttee  ddeemmaannddeerr  ppaappaa  ddee  

¨̈bbaappttiisseerr¨̈  ttaa  ffiillllee……..jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  pphhaarrmmaacciieennnnee  ccoommmmee  ttooii  PPaappaa……………………  

QQuuee  ddiieeuu  tt’’aaccccoorrddee  bboonnhheeuurr,,  ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee..  

    



 

 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  bbeeaauuxx  ppaarreennttss  kkhhaallttii  ssaaaaddiiaa  eett  hhaajj  aabbddeellllaahh  

UUnn  ccœœuurr  rreemmppllii  dd’’aammoouurr……....  

KKhhaallttii,,  

DDee  lloonngguueess  aannnnééeess  dd’’aammiittiiéé  eett  ddee  ccoommpplliicciittéé..  DDee  lloonnggss  mmoommeennttss  ppaassssééss  àà  

ccoonnssoolleerr  mmaa  mmaammaann..  UUnn  ttrrèèss  ggrraanndd  ccœœuurr  ppoouurr  ddiirree  àà  mmaa  mmaammaann,,  DDiieeuu  eesstt  aavveecc  

ttooii  mmaa  ffiillllee..  

DDeess  mmoottss  ssii  ddoouuxx  ppoouurr  ccoommbblleerr  mmaa  mmaammaann  dd’’aammoouurr  mmaatteerrnneellllee  ddoonntt  eellllee  aa  

ééttéé  pprriivvééee..    

UUnn    ggrraanndd  ccœœuurr  ppoouurr  pprrééppaarreerr  ddee  ssii  ddéélliicciieeuuxx  ppllaattss..  

DDeess  hheeuurreess  dd’’aatttteennttee  ddaannss  lleess  eemmbboouutteeiillllaaggeess  ppoouurr  vveenniirr  cchheezz  ttooii  eett  

pprreennddrree  uunn  vveerrrree  ddee  tthhéé..  

  AAlloorrss  qquuee  jjee  nn’’ééttaaiiss  ppaass  eennccoorree  nnééee,,  

QQuuii  ll’’aauurraaiitt  ccrruu  ??…………  

AA  ttooii  bbeeaauu  ppèèrree,,  

TToonn  hhuummoouurr  eett  ttaa  ggeennttiilllleessssee  ffoonntt  ddee  ttooii  uunn  ggrraanndd  ppèèrree  eexxeemmppllaaiirree,,  

JJee  rreemmeerrcciiee  ddiieeuu    ddee  nnoouuss  aavvooiirr  uunniiss  eett  qquuee  cceett  aammoouurr  ssooiitt  eetteerrnneell..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  aaccccoorrddee  bboonnhheeuurr,,  ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee..  

    



 

 

AA  ttooii  mmaa  cchhèèrree  ssœœuurr  DDoouunniiaa  

TTuu  aass  ééttéé  uunnee  ddeeuuxxiièèmmee    mmaammaann  ppoouurr  nnoouuss,,  pprréésseennttee  àà  ttoouutt  mmoommeenntt,,    

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee..  

DDiieeuu  mm’’aa  gguuiiddéé  eett  oouuvveerrtt  llaa  ppoorrttee  dduu  bboonnhheeuurr  ddaannss  ttoonn  mmaarriiaaggee  

EEtt  vvooiillàà  mmaaiinntteennaanntt  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  uunnee  mmaammaann  ddee  ddeeuuxx  aaddoorraabblleess  bboouutt’’  

cchhoouu..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  dduu  mmoonnddee,,  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssuuccccèèss  eett  llaa  

rrééuussssiittee  ddaannss  ttaa  vviiee  pprrooffeessssiioonnnneellllee  eett  ffaammiilliiaallee..  

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  HHaayyaatt  

TTuu  eess  mmaa  ssœœuurr,,  mmoonn  aammiiee,,  mmaa  ccoonnffiiddeennttee..  

TTuu  aass    ttoouujjoouurrss  ééttéé  llàà    ppoouurr  mmee  ssoouutteenniirr    ddaannss  lleess  mmoommeennttss  lleess  pplluuss  

ddiiffffiicciilleess..  

TTuu  mmee  ddiissaaiiss  mmaa  ssœœuurr  nnee  bbaaiissssee  jjaammaaiiss  lleess  bbrraass  ;;  mmooii,,  jj’’aaii  ccoonnffiiaannccee  eenn  ttooii  

eett  jjee  ssaaiiss  qquuee  ttuu  vvaass  rrééuussssiirr,,  

AAuujjoouurrdd’’hhuuii  jjee  ttee  rreennvvooiiss  cceess  mmoottss  ppoouurr  ttee  ddiirree  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt  mmeerrccii  mmaa  

ssœœuurr,,  ccoouurraaggee  àà  ttooii  aauussssii..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccœœuurr  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssuuccccèèss  eett  ddee  rrééuussssiittee  

ddaannss  ttaa  vviiee  pprrooffeessssiioonnnneellllee  eett  aammoouurreeuussee..    



 

 

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ffrrèèrree  CChhaakkiibb  

EEnn  pplluuss  dd’’êêttrree  mmoonn  ddoouuxx  ffrrèèrree,,  ttuu  eess  aauussssii  uunn  aammii  éétteerrnneell,,  mmoonn  ccoonnffiiddeenntt..  

EEnn  ssoouuvveenniirr  dd’’uunnee  eennffaannccee  ooùù  nnoouuss  aavvoonnss  ppaarrttaaggéé  lleess  mmeeiilllleeuurrss  eett  nnooss  pplluuss  

aaggrrééaabblleess  mmoommeennttss..  

PPoouurr  ttoouuttee  llaa  ccoommpplliicciittéé  eett  ll’’eenntteennttee  qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt,,  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  uunn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aattttaacchheemmeenntt  eett  ddee  mmoonn  aammoouurr..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  llaa  rrééuussssiittee  ddaannss  ttaa  vviiee  pprriivvééee  eett    pprrooffeessssiioonnnneellllee..    

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  bbeellllee  ssœœuurr  MMoouunnaa      

AA  ttooii  aammiittoouu....TTuu  eess  pplluuss  qquu’’uunnee  bbeellllee  ssœœuurr,,  uunnee  ggrraannddee  ssœœuurr,,  

UUnnee  ffeemmmmee  qquuii  ddéébboorrddee  dd’’aammoouurr,,  ddee  tteennddrreessssee,,  uunn  ccœœuurr  qquuii  aaiimmee  eett  qquu’’oonn  

aaiimmee,,  

LLee  1155  sseepptteemmbbrree  22000077  rreesstteerraa  uunnee  ddaattee  ggrraavvééee  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr,,  

PPaarr  uunn  ssiimmppllee  ccoouupp  ddee  ffiill  eett  ttoouuttee  mmaa  vviiee  àà  cchhaannggéé,,  

CCoommmmeenntt  oouubblliieerr  lleess  bboonnss  ppllaattss  qquuee  ttuu  mm’’aappppoorrttaaiiss  àà  llaa  mmaaiissoonn  ??  

CCoommmmeenntt  oouubblliieerr  tteess  ccoonnsseeiillss  qquuaanndd  llee  mmoorraall  nn’’aallllaaiitt  ppaass  ??  

TTaa  mmaaiinn  qquuii  eessssuuyyaaiitt  mmeess  llaarrmmeess  eett  aavveecc  uunnee  vviivvee  vvooiixx  ttuu  mmee  ddiissaaiiss  llee  

bboonnhheeuurr  rreessttee  àà  vveenniirr,,  

UUnnee  vvooiixx  qquuii  mmuurrmmuurraaiitt  àà  mmeess  oorreeiilllleess  ssoouurraattee  bbaakkaarraa  

MMoouunnaa………………  jjee  ttee  rreemmeerrcciiee  

MMoouunnaa  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccœœuurr  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  jjooiieess  eett  dd’’aammoouurrss..  



 

 

AA  FFaaddwwaa  eett  HHiinndd  

LLee  mmoommeenntt  eesstt  vveennuu  ppoouurr  vvoouuss  ddiirree  cchhoossee  qquuee  jjee  nn’’aarrrriivvaaiiss  ppaass  ppeeuutt--êêttrree  àà  

ddiirree  àà  hhaauuttee  vvooiixx  ::  vvoouuss  êêtteess    ffoorrmmiiddaabblleess  eett  jjee  ppeeuuxx  ccoommpptteerr  éénnoorrmméémmeenntt  ssuurr  

vvoouuss……..  

QQuuee  ddiieeuu  pprroottèèggee  nnooss  eennffaannttss  eett  lleeuurr  ddoonnnnee  llaa  mmeeiilllleeuurr  éédduuccaattiioonn  eett    nnoouuss  

llaaiissssee  ttoouujjoouurrss  uunniiss..  

  

AA  vvoouuss  mmeess  jjoolliiss  ccœœuurrss,,  GGhhiittaa,,  RReeddaa  eett  hhiibbaa  

VVoottrree  aarrrriivvééee  aauu  mmoonnddee  aa  ccoommppllèètteemmeenntt  cchhaannggéé  llaa  vviiee  ddee  vvooss  ppaarreennttss  eett  

ssuurrttoouutt  ddee  vvooss  ggrraannddss  ppaarreennttss  ssaannss  oouubblliieerr  ttaattii  MMoouunnaa..  

QQuueell  bboonnhheeuurr  ddee  vvooiirr  mmaammiiee  jjoouueerr,,  ccoouurriirr,,  ttoouurrnneerr  ttoouurrnneerr  ttoouurrnneerr  jjuussqquu''àà  

ttoommbbeerr  ppaarr  tteerrrree    

eett  jjeeddiiii……..aavveecc  ssoonn  rrééffrriiggéérraatteeuurr  rreemmppllii  ddee  yyaaoouurrtt  !!!!  nn’’eesstt--  ccee  ppaass  uunn  

rrééggaall  ??…………..  

MMeerrccii  ppoouurr  ccee  bboonnhheeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  pprrooccuurreezz..    

    



 

 

AA  mmeess  bbeeaauuxx  ffrrèèrreess  TTaaoouuffiikk  eett  FFaayyççaall  

PPaarr  qquuii  vvaaiiss--jjee  ccoommmmeenncceerr  ??  

TTaaoouuffiikk  FFaayyççaall,,  FFaayyççaall  TTaaoouuffiikk  

EEnn  ttoouutt  ccaass  vvoouuss  êêtteess  mmeess  bbeeaauuxx  ffrrèèrreess  mmeerrvveeiilllleeuuxx  aavveecc  qquuii  oonn  ppaassssee  

dd’’iinnoouubblliiaabblleess  mmoommeennttss..  

AA  ttooii  ttaammttaammaa……ttoouujjoouurrss  ssoouurriiaanntt,,  aaccccuueeiillllaanntt,,  cchheerrcchhaanntt  àà  ffaaiirree  ppllaaiissiirr  

àà  ttoouutt  llee  mmoonnddee  ;;    qquuee  ddiieeuu  ttee  pprroottèèggee..  

CCoommmmeenntt  nnee  ppuuiiss--jjee  ppaass  êêttrree  hheeuurreeuuxx  aavveecc  mmeess  ssii  bbeelllleess  pprriinncceesssseess  ??  

EEhh  oouuii  !!!!  QQuuaanndd  oonn  ddeevviieenntt  ppaappaa,,  llaa  vviiee  cchhaannggee  

QQuuee  ddiieeuu  pprroottèèggee  ccee  qquuee  ttuu  aa  ddee  ssii  cchheerr  !!  

AA  ttooii  ffaacciiaall,,  tteess  ddéélliirreess  aavveecc  lleess  vvooiittuurreess  ddee  ccoouurrsseess  eett  lleess  mmoottooss……RRaayyaannee  

nn’’aa  ppaass  ééttéé  cchheerrcchhéé  llooiinn  !!!!  

  

AA  mmaa  cchhèèrree  ggrraanndd--mmèèrree  mmaatteerrnneellllee    

QQuuee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  ssooiitt  llee  ffrruuiitt  ddeess  vvœœuuxx  qquuee  ttuu  nn’’aass  cceesssséé  ddee  

ffoorrmmuulleerr  ddaannss  tteess  pprriièèrreess..  

QQuuee  DDiieeuu  ttee  pprréésseerrvvee    eett  ttee  ddoonnnnee  lloonngguuee  vviiee..  

    



 

 

AA  mmaa  ttaannttee  SSaammiirraa  kkhhaalllloouukk  

JJee  ttiieennss  àà  ttee  rreemmeerrcciieerr  vviivveemmeenntt  ppoouurr  ttoonn  ssoouuttiieenn  aappppoorrttéé    qquuaanndd  jj’’ééttaaiiss  àà  

llaa  ffaaccuullttéé  ddeess  sscciieenncceess……ttuu  ppaassssaaiiss  mmee  pprreennddrree  àà  llaa  mmaaiissoonn,,  mmêêmmee  ssii  cc’’ééttaaiitt  ddeess  

mmoommeennttss  bbrreeffss  mmaaiiss  ssuuffffiissaannttss  ppoouurr  rreemmpplliirr  mmoonn  ccœœuurr  ddee  tteennddrreessssee  

QQuuee  ddiieeuu  pprroottèèggee  tteess  ttrrééssoorrss    

JJee  vvoouuss  aaiimmee  

  

AA  mmaa  ttaannttee  oouuffaaee  kkhhaalllloouukk  

UUnnee  ttaannttee  eexxeemmppllaaiirree  ddaannss  ssoonn  ttrraavvaaiill  eett  ssoonn  sséérriieeuuxx,,  uunn  ppaarrccoouurrss  

pprrooffeessssiioonnnneell  ssaannss  ffaauuttee  

JJee  ttee  fféélliicciittee    

JJee  nn’’oouubblliieerraaii  jjaammaaiiss  llee  jjoouurr  oouu  ttuu  mm’’aass  pprriissee  ppaarr  llaa  mmaaiinn  eett  iinnssccrriittee  àà  llaa  

ffaaccuullttéé  ddeess  sscciieenncceess,,    

EEtt  vvooiillàà  mmaaiinntteennaanntt  jjee  ssuuiiss  pphhaarrmmaacciieennnnee  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  

AA  ttaannttee  SSaabbaahh  eett  ssoouuaadd  

AA  mmoonn  oonnccllee……..hhbbiibbii  

JJee  pprriiee  ddiieeuu  ddee  nnoouuss  rrééuunniirr  ccoommmmee  nnoouuss  ll’’ééttiioonnss,,    

JJee  pprriiee  ddiieeuu  dd’’eeffffaacceerr  ttoouutt  llee  mmaall  eett  nnee  llaaiisssseerr  qquuee  llee  ffrruuiitt  dduu  bboonnhheeuurr  

VVoouuss  êêtteess  mmaa  ffaammiillllee  eett  jjee  vvoouuss  aaiimmee  !!  



 

 

AA  ttaannttee  KKhhaaddiijjaa,,  NNaaiimmaa,,  NNaaddiiaa,,  NNoouuffiissssaa,,  AAmmiinnaa,,  

OOnnccllee  nnoouurrrreeddiinnee,,    

QQuuii  ffoonntt  ppaarrttiiee  ddee  cceess  ppeerrssoonnnneess  rriicchheess  ppaarr  lleeuurr  ggeennttiilllleessssee,,  lleeuurr  tteennddrreessssee,,  

eett  lleeuurr  ggrraanndd  ccœœuurr..  QQuu’’eelllleess  ttrroouuvveenntt  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccœœuurr  eett  

ttoouuttee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  lleeuurr  iinnllaassssaabbllee  ssoouuttiieenn..  

TTaannttee  KKhhaaddiijjaa,,  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ddee  ttoouutt  mmoonn  ccœœuurr  uunn  bboonn  rrééttaabblliisssseemmeenntt..  

TTaannttee  NNaaiimmaa,,  oonn  aatttteennddaaiitt  ttoouuss  aavveecc  iimmppaattiieennccee  llee  jjoouurr  ooùù  oonn  ttee  vveerrrraaiitt  

hheeuurreeuussee  eett  ssoouurriiaannttee……ccee  mmoommeenntt  eesstt  vveennuu,,  mmaaiinntteennaanntt  oonn  rreettrroouuvvee  uunnee  aauuttrree  

NNaaiimmaa  pplleeiinnee  ddee  jjooiieess    qquuii  ddeevviieennddrraa  mmaammiiee  !!  

VVoouuss  êêtteess  mmaa  ddeeuuxxiièèmmee  ffaammiillllee,,  jjee  vvoouuss  aaiimmee  !!  

  

AA  mmeess  ccoouussiinnss  eett  ccoouussiinneess    

JJaaaaffaarr,,  YYoouucceeff  ,,  OOtthhmmaann  ,,  IInneess  ,,  YYaassmmiinnee,,  NNoouuhhaa,,  CCaammeelliiaa,,  LLeeiillaa,,  

HHiinndd,,SSeellmmaa,,  KKaammiill,,  MMiimmii  

QQuuee  vvoouuss  ttrroouuvviieezz  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  

aattttaacchheemmeenntt..  JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  bboonnhheeuurr,,  aammoouurr  eett  bbeeaauuccoouupp  ddee  ssuuccccèèss..  

    



 

 

AA  llaa    nnoouunnoouu  FFaattiimmaa,,  MMoohhaammmmeedd,,  BBrraahhiimm,,  AAbbddeellllaahh  

FFaattiimmaa,,  jjee  ttee  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoonn  aaiiddee,,  ppoouurr  ll’’aammoouurr  qquuee  ttuu  ppoorrtteess  àà  mmeess  

eennffaannttss  eett  àà  ttoouuttee  mmaa  ffaammiillllee..  JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  dd’’aavvooiirr  ppaasssséé  ddeess  nnuuiittss  bbllaanncchheess  

aavveecc  mmeess  eennffaannttss  ppoouurr  qquuee  jjee  ppuuiissssee  ttrraavvaaiilllleerr  eett  rrééuussssiirr  mmeess  eexxaammeennss……  

AA  MMoohhaammmmeedd  eett  BBrraahhiimm..  JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  vvoouuss  ffaaiitteess  

ppoouurr  nnoouuss..  

  

AA  LLaa  mméémmooiirree  ddee  mmoonn  ggrraanndd  ppèèrree  ppaatteerrnneell  eett  mmaatteerrnneell  

AA  LLaa  mméémmooiirree  ddee  mmaa  ggrraanndd--mmèèrree  ppaatteerrnneellllee  llaallllaa  ZZoouubbiiddaa  

QQuuii  oonntt  ééttéé  ttoouujjoouurrss  ddaannss  mmoonn  eesspprriitt  eett  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr,,  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  aauujjoouurrdd’’hhuuii  mmaa  rrééuussssiittee..  

  QQuuee  vvooss  ââmmeess  rreeppoosseenntt  eenn  ppaaiixx..  PPuuiissssee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  ccoouuvvrriirr  

ddee  ssaa  ssaaiinntt  mmiisséérriiccoorrddee  eett  vvoouuss  aaccccuueeiillllee  ddaannss  ssoonn  éétteerrnneell  ppaarraaddiiss..  

    



 

 

AA  mmeess  aammiieess  dd’’eennffaannccee  ::  

KKeennzzaa  AAggoouummii,,  KKaarriimmaa  BBeennaallii,,  FFaattiinnee  GGuueessssoouuss,,  NNoorraa  AAllhhaaddddaadd,,  ZZiinneebb  

GGhhaannaamm,,  JJiihhaann  SSoouussssii  TTeemmllii……..  

AAmmiiss  dd’’eennffaannccee,,  vvoouuss  ppaarrttaaggeezz  ttoouujjoouurrss  uunnee  ppaarrttiiee  ddee  mmaa  vviiee  eett  ddee  mmoonn  

ccœœuurr  

  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  aammii((ee))ss  ::  

FFaattii,,  AAlleemm,,  NNaaddaa  NNeejjjjaarrii,,  IIkkhhllaassss  HHaajjjjii,,  MMaaiissssaa  HHaajjjjii,,  MMaahhaa  ZZeebbaakkhh  ,,  

ZZiinneebb,,  NNaawweell    HHbbaaiibb  ,,    DDaalliinnddaa,,  AAmmiinnaa,,  SSaammyyaa,,  AAssmmaaee,,  HHoouuddaa,,  ,,  IImmaannee,,  

GGhhiittaa,,  AAffaaff,,  FFaarraahh,,  DDoohhaa,,  NNaajjwwaa,,  SSoouummaayyaa,,  AAmmiinnaa..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  eett  cceelllleess  qquuee  jj’’aaiimmee  ttaanntt,,  ppoouurr  ttoouuttee  ll’’aammiittiiéé,,  lleess  mmoommeennttss  ddee  

jjooiiee  eett  ddee  ssoouuffffrraannccee  ppaassssééss  eennsseemmbbllee    aaiinnssii  qquu’’àà  llaa  ssoolliiddaarriittéé  qquuii  nnoouuss  aa  lliiéé..  JJee  

vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  bbeeaauuccoouupp  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  vvoottrree  vviiee  aaffffeeccttiivvee  eett  

pprrooffeessssiioonnnneellllee..  JJee  nnee  vvoouuss  oouubblliieerraaii  jjaammaaiiss..  

    



 

 

AA  mmeess  cchheerrss  MMaaîîttrreess  eett  PPrrooffeesssseeuurrss  

PPrr  JJaammaall  ttaaoouuffiikk  

PPrr  CChheerrrraahh  yyaahhyyaa  

PPrr  JJaammaall  LLaammssssaaoouurrii  

  PPrr  YYaahhyyaa  BBeennssoouuddaa  

  

AA  ttoouuss  lleess  pprrooffeesssseeuurrss  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  àà  mmaa  ffoorrmmaattiioonn  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  aapppprriiss  ddeess  cchhoosseess    

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppoouurr  mmiissssiioonn  ddee  ssoouullaaggeerr  lleess  ssoouuffffrraanncceess  eett  

dd’’aaiiddeerr  lleess  ppeerrssoonnnneess  nnéécceessssiitteeuusseess  ddee  ssooiinnss,,    

  SSeeuull  DDiieeuu  ssaauurraa  vvoouuss  rrééccoommppeennsseerr  ……  

  

PPoouurr  ttoouuss  vvooss  eeffffoorrttss,,  ppoouurr  aavvooiirr  ttrraannssmmiiss  vvoottrree  ssaavvooiirr  eett  aavvooiirr  ddoonnnnéé  

vvooss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss  aauuxx  pplluuss  jjeeuunneess..  

    



 

 

RReemmeerrcciieemmeennttss  



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  dduu  jjuurryy  

PPrrooffeesssseeuurr  RR..  BBAAYYAAHHIIAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  nnéépphhrroollooggiiee  

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  NNéépphhrroollooggiiee  DDiiaallyyssee  eett  TTrraannssppllaannttaattiioonn  RRéénnaallee  

HHôôppiittaall  IIbbnn  SSiinnaa  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  vviivveemmeenntt  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  llee  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  NNoouuss  vvoouuss  pprriioonnss  ddee  ccrrooiirree  eenn  

nnoottrree  ssiinnccèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  nnooss  iinnffiinniiss  rreemmeerrcciieemmeennttss..  VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  

ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree    ggrraannddee  

eessttiimmee..  

    



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  mmeemmbbrree  iinnvviittéé  

PPrrooffeesssseeuurr  OOHHAAYYOONN  VVIICCTTOORR  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  iinnffiinniimmeenntt  hhoonnoorréé  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  

ddee  tthhèèssee..  

QQuuee  vvoottrree  sséérriieeuuxx  eett  vvoottrree  rriigguueeuurr  llééggeennddaaiirreess    ssooiieenntt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  

eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  iiccii,,  MMaaîîttrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  

eett  nnoottrree  ggrraannddee  eessttiimmee..  

QQuuee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  ddoonnnnee  lloonngguuee  vviiee..  

    



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

PPrrooffeesssseeuurr  OOUUAALLIIMM  ZZOOUUHHAAIIRR  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  NNéépphhrroollooggiiee    

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  NNéépphhrroollooggiiee  DDiiaallyyssee  eett  TTrraannssppllaannttaattiioonn  RRéénnaallee  

HHôôppiittaall  mmiilliittaaiirree  dd’’iinnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  ggrraattiittuuddee,,  llee  rreessppeecctt,,  llaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee    qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..  JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dduu  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  

mm’’aavveezz  ffaaiitt  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  mm’’eennccaaddrreerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  aauuxx    pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss  qquuee  vvoouuss  aavveezz  bbiieenn  vvoouulluu  mmee  pprrooddiigguueerr,,  

ttoouutt  eenn  ccoonnssaaccrraanntt  ddee  lloonnggss  mmoommeennttss  ddee  vvoottrree  pprréécciieeuuxx  tteemmppss,,  qquuee  ccee  ttrraavvaaiill  aa  

ppuu  vvooiirr  llee  jjoouurr..  CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  eenn  ffaaiitt  llee  vvoottrree,,  iill  sseerraaiitt  ddoonncc  iinnccoonnggrruu  ddee  vvoouuss  eenn  

rreemmeerrcciieerr..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveezz  iiccii,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  

vvoottrree  ggeennttiilllleessssee,,  vvoottrree  ssppoonnttaannééiittéé,,  vvoottrree  ddiissppoonniibbiilliittéé  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  

PPuuiissssee    DDiieeuu  eexxaauucceerr  vvooss  vvœœuuxx  lleess  pplluuss  cchheerrss,,  pprroottééggeerr    vvooss  eennffaannttss  

RRaayyaannee  eett  LLiillyyaa  eett  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  lloonngguuee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr..    

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrrooffeesssseeuurr  SS..  MMRRAANNII  

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  vviirroollooggiiee  

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  vviirroollooggiiee  

HHôôppiittaall  mmiilliittaaiirree  dd’’iinnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  ttoouucchhééss  ppaarr  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  eett  llaa  ggeennttiilllleessssee  

aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  bbiieenn  vvoouulluu  aacccceepptteerr  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  ccee  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuttee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  hhaauuttee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrrooffeesssseeuurr  AA..  AAOOUURRAAGGHH  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ggaassttrroo--eennttéérroollooggiiee  

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  ggaassttrroo--eennttéérroollooggiiee  cclliinniiqquuee  

HHôôppiittaall  mmiilliittaaiirree  dd’’iinnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  aavveecc  bbeeaauuccoouupp  ddee  ggeennttiilllleessssee  eett  bbiieennvveeiillllaannccee  ddee  ssiiééggeerr  

ppaarrmmii  nnoottrree  jjuurryy  eett  ddee  jjuuggeerr  nnoottrree  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill..    

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveezz  iiccii,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt,,  ddee  nnoottrree  

ssiinnccèèrree  ggrraattiittuuddee  eett  ddee  nnooss  vviiffss  rreemmeerrcciieemmeennttss..  



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

PPrrooffeesssseeuurr  JJaammaall  LLaammssssaaoouurrii  

PPrrooffeesssseeuurr  AAggrrééggéé  ddee  cchhiimmiiee  tthhéérraappeeuuttiiqquuee  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  ll’’aammaabbiilliittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  

pprrééssiiddeerr  nnoottrree  jjuurryy..    

VVoottrree  sséérriieeuuxx,,  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  oonntt  ttoouujjoouurrss  

ssuusscciittéé  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn..    

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  ppoouurr  nnoouuss  ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  rreessppeecctt  

eett  nnoottrree  ggrraattiittuuddee..  

    



 

 

DDrr..  BBAAHHAADDII  AAbbddeellaaaallii  

SSeerrvviiccee  ddee  NNéépphhrroollooggiiee,,DDiiaallyyssee  eett  TTrraannssppllaannttaattiioonn  RRéénnaallee  

HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  dd’’IInnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

SSaannss  vvoottrree  ssuuppppoorrtt  llaa  tthhèèssee  nn’’aauurraaiitt  ppaass  vvuu  llee  jjoouurr,,  ccee  ttrraavvaaiill  eesstt  llee  vvoottrree..  

VVoottrree  sséérriieeuuxx,,  aabbnnééggaattiioonn,,  ccoommppéétteennccee  eett  hhuummaanniissmmee  nnoouuss  oonntt  

iimmpprreessssiioonnnnééss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  iinnffiinniimmeenntt  ppoouurr  vvoottrree  aaiiddee  eett  ppoouurr  vvoottrree  iinnvveessttiisssseemmeenntt..  

    



 

 

PPrr..  DDOOUUBBLLAALLII  TTaaoouuffiikk  

SSeerrvviiccee  ddee  vviirroollooggiiee  

HHôôppiittaall  mmiilliittaaiirree  dd’’iinnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

  

PPrr..  AAHHIIDD  SSaammiirr  

LLaabboorraattooiirree  ddee  bbiioossttaattiissttiiqquueess  eett  ddee  rreecchheerrcchhee  cclliinniiqquuee  

FFaaccuullttéé  ddee  MMééddeecciinnee  eett  ddee  pphhaarrmmaacciiee  ddee  RRaabbaatt  

  

  

DDrr..  OOMMAARR  MMAAOOUUJJOOUUDD  

DDrr..  IISSMMAAIILL  AAKKHHMMOOUUCCHH  

SSeerrvviiccee  ddee  NNéépphhrroollooggiiee,,  DDiiaallyyssee  eett  TTrraannssppllaannttaattiioonn  RRéénnaallee  

HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  dd’’IInnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  

  

  

VVoottrree  ppaarrttiicciippaattiioonn  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  lluuii  ddoonnnnee    

uunnee  ddiimmeennssiioonn  uunniivveerrssiittaaiirree..  

    



 

 

MMeess  rreemmeerrcciieemmeennttss  àà  ::  

  

DDrr  SS..FFAASSSSII  FFIIHHRRII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  SSOOUUIISSSSII  

DDrr  HH..DDKKHHIISSSSII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  MMEEKKNNEESS  

DDrr  MM..  HHSSAAEEIINN  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  KKHHEEMMIISSSSEETT  

DDrr  MMOOUUNNJJII  AAMMMMAARR  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  RR’’MMEELL  

DDrr  SS..AALLOOUUAANNEE  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  AAYYAACCHHII  

DDrr  FF..BBOOUUDDRRIIBBIILLAA  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  EESSSSAALLAAMM  

DDrr  LL..BBAALLAAFFRREEJJ  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  RRIIAADD  

DDrr  MM..MMAAHHAASSSSIINNII::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  BBAABB  MMEELLLLAAHH  

DDrr  TT..LLOOUUBBAARRIISS  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  AAGGDDAALL  

DDrr  KK..SSAAHHNNII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  HHAASSSSAANN  

DDrr  SS..BBAAHHBBOOUUHHII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  TTEEMMAARRAA  

DDrr  MM..AALLAAOOUUII  ::  cceennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  IIBBNN  TTOOFFAAIILL  

DDrr  NN..AAMMGGHHAARR  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  DDIIAARR  

DDRR  MM..EELLMMEEHHDDII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  BBEELLVVEEDDEERREE  

DDrr  ZZ..MMAARRRRAAKKCCHHII  ::  CCeennttrree  dd’’hhéémmooddiiaallyyssee  MMEENNAARRAA  



 

 

Abréviations et acronymes: 

 

AC   : anticorps 

ALAT   : alanine aminotransférase 

ASAT   : aspartate amino-transférase 

A.Trans  : année de transfusion 

CG   : culot globulaire 

CGT   : culot globulaire transfusé 

CHC   : carcinome hépatocellulaire 

CHU   : centre hospitalier universitaire 

DOPPS  : Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study 

ECLIA  : electro-chimiluminescence Immuno-assay 

ELISA  : enzyme-linked immunosorbent assay 

ET  : écart type 

Exp  : expérimenté 

HBV  : hépatite virale B 

HD  : hémodialyse 

HDC  : hémodialysé chronique 

HDL  : high density lipoprotein (Lipoproteins de haute densité) 

HIV  : virus d’immunodéficience humane 

HMIMV : Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V 

HVC  : hépatite virale C 

HVC -  : hépatite virale C négative 



 

 

HVC +  : hépatite virale C positive 

IC          : indice de confiance 

Inexp  : infirmier inexpérimenté 

Inf                    : infirmier 

IRC  : insuffisance rénale chronique 

KDIGO  : kidney disease improvement global outcomes 

MAGREDIAL: Maroc Greffe Dialyse 

NAH  : nombre d’année en hémodialyse 

NANBH : hépatite non A non B 

NCF  : nombre de centres fréquentés 

NCG  : nombre de culots globulaires 

NIH  : national institute of health 

NZ  : nouvelle zélande 

OMS  : organization mondiale de la santé 

OR  : odds ratio 

Pat                   : patient 

PCR  : polymerase chain reaction 

RT-PCR : real time polymerase chain reaction 

Superf             : superficie 

TMA  : transcription mediated amplification 

VHB   : virus de l’hépatite virale B  

VHC   : virus de l’hépatite C 
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’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) est 

considérée, depuis sa découverte, comme un problème 

majeur de santé publique à l’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
 [8]

. Cette prévalence est toutefois variable selon cinq zones 

géographiques, où les basses prévalences sont rapportées en Europe et en 

Amérique du nord, alors qu’elles sont élevées en extrême orient et en Afrique où 

cette prévalence dépasse les 10% en Egypte.  

Le Maroc, pays du pourtour méditerranéen, aurait, d’après ce classement, 

une prévalence moyenne entre  1 et 2,4%. Cette prévalence a été confirmée par 

une étude récente réalisée à Rabat montrant que parmi les 8326 prélèvements 

analysés par test Elisa de troisième génération, 161 échantillons ont été 

séropositifs, soit une prévalence de 1,93 % 
[75]

. Cependant, une telle 

classification reste peu précise : des hétérogénéités importantes peuvent être 

observées à l’intérieur d’une même zone, voire à l’intérieur d’un même pays.  

L’hépatite virale C a aussi un impact économique considérable puisque 

Wong 
[76]

, dans un papier publié il y a 10 ans déjà, estimait que les Etats-Unis 

allaient enregistrer 1,83 millions décès en rapport avec l’hépatite virale C dans 

les  10 années suivantes. Wong prévoyait aussi une perte de plus de 54 billions 

de dollars américains liée directement à la prise en charge de l’hépatite virale C.  

  

L 
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En dialyse le problème est beaucoup plus ample avec une prévalence qui 

peut atteindre les 80% et une incidence de  plus de 9% par an
 [9-12]

. A cette forte 

prévalence s’ajoute une mortalité élevée chez les hémodialysés infectés par 

l’HVC selon de nombreux auteurs 
[77-80]

. 

Au Maroc on estime que la prévalence de l’hépatite virale C en dialyse est 

de 32% selon le registre national Maroc Greffe Dialyse « MAGREDIAL » 
[10]

. 

Cependant ce taux est très variable selon les centres allant de 11 jusqu’à plus de 

85%
 [10-11]

. 

Les facteurs de prévalence et de séroconversion de l’hépatite virale C en 

hémodialyse ont été largement rapportés à travers plusieurs études notamment 

l’étude internationale multicentrique DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice 

Patterns Study) 
[12]

 intéressant 12 pays et plus de 900 unités de dialyse. Ces 

facteurs ont été rarement étudiés dans notre contexte d’où l’intérêt de ce travail. 

Les objectifs de notre étude sont : 

1- établir la prévalence de l’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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Compte tenu de la fréquence élevée des infections par le virus de l’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 l’étude :  

Enquête ambispective (rétrospective et prospective) de prévalence et de 

séroconversion. 

2. Critères d’inclusion :  

 Patients hémodialysés chroniques. 

 Pris en charge par la mutuelle des Forces Armées Royales.  

 Traités dans les unités d’hémodialyse de Rabat, Salé, Khémisset et 

Meknès en 2002. 

3. Fiches d’exploitation :  

 Fiche de renseignement remplie à partir des dossiers des malades ; 

comportant les renseignements démographiques, les antécédents cliniques et le 

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

 Fiche de renseignement concernant l’historique et les pratiques du centre 

(fiche centre), comportant l’ancienneté du centre, le nombre de patients et de 

générateurs, ainsi que l’attitude du centre vis-à-vis de l’isolement, du dépistage 

et du rythme de suivi. Concernant le personnel paramédical, nous nous sommes 

intéressés au nombre mais aussi à 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 l’étude DOPPS comme suit : 

a. Infirmier formé : ayant bénéficié d’une formation spécialisée en 

hémodialyse pendant plus de deux ans. 

b. Infirmier expérimenté : exerçant au centre d’hémodialyse pendant plus 

de trois ans. 

c. Infirmier inexpérimenté : exerçant au centre d’hémodialyse pendant 

moins de trois ans. 

 Fiche de renseignement concernant les patients décédés (fiche 

mortalité). Dans cette fiche nous nous sommes intéressés surtout aux co-

morbidités des patients décédés, leurs statuts sérologiques ainsi qu’à la cause du 

décès. 

4. Prélèvements sanguins:  

 Le prélèvement du sang pour la recherche de l’ARN viral (sur un tube 

sec et deux tubes EDTA) a été réalisé au laboratoire de virologie de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V (HMIMV) ou dans l’unité d’hémodialyse 

au branchement du patient avant anti-coagulation. Dans ce cas, les tubes 

identifiés étaient aussitôt ramenés au laboratoire de virologie en moins de 2h ou 

aussitôt centrifugés  si ce délai était plus long. 

 Les prélèvements étaient codés et analysés par groupe de 10 patients 

pour la RT-PCR/VHC. Les sérums étaient conservés à – 80°C.  
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5. Techniques de laboratoire : 

 En 2002, les patients hémodialysés inclus ont bénéficié au sein du 

laboratoire de la gendarmerie Royale de Rabat de : 

 Dosage des enzymes hépatiques par électro-chimiluminescence 

Immuno-assay (ECLIA). 

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

de 3
ème

 génération. 

 Sérologie HIV et recherche de l’Ag HBs par Elisa. 

 Recherche de l’ARN viral par  PCR  (Cobas, Roche diagnostics) 

avec une sensibilité théorique de 50UI/ml.  

 Génotypage par le test Inno-LiPA pour les patients confirmés 

positifs  par PCR.  

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

transaminases et du statut viral C (Elisa 3
ème

 génération) et B par recherche de 

l’Ag HBs par ELISA (enzygnost HBs Ag 5.0). 

 En 2010, les patients survivants ont bénéficié d’un dosage des 

transaminases, recherche de l’Antigène HBs, sérologie C et recherche de l’ARN 

viral au niveau du laboratoire de virologie de l’HMIMV. La sérologie C a été 

réalisée par technique d’ELISA 4
ème

 génération et la recherche de l’ARN viral 

par PCR en temps réel avec la trousse Cobas Taqman (figures 1 et 2) dont les 

caractéristiques étaient : 

 un seuil de détectabilité à 15 UI/mL. 

 linéarité de 43 à 69 000 000 UI/ml (log 10= 7.84) 
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 un contrôle systématique de la non-inhibition de l’amplification 

par la recherche du contrôle interne. 

 Un résultat PCR VHC négatif était considéré comme 

ininterprétable si le contrôle interne était négatif. En revanche, 

un résultat PCR VHC positif était validé indépendamment de la 

densité optique du contrôle interne. 

 

Figures 1 et 2 : Trousse Cobas pour PCR 

 

6. Classification du statut viral C: 

 Un patient a été considéré hépatite C positif si la recherche de l’ARN 

viral était positive. 

 Un patient a été considéré hépatite C négatif si la sérologie et la 

recherche de l’ARN viral étaient négatives. 

 Un patient a été considéré ayant éliminé spontanément ou après 

traitement le virus C, si la sérologie était positive et la recherche de l’ARN viral 

était négative en dehors d’un manque de spécificité du test Elisa. 
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 La prévalence de l’hépatite virale C a été calculée en rapportant le 

nombre de patients HVC positifs par PCR au nombre de patients inclus. 

 La séroconversion positive a été définie par :  

i. une PCR négative en 2002 et une sérologie positive au cours du 

suivi confirmée par PCR en 2010. 

ii. une PCR négative en 2002 et positive en 2010. 

 Le taux de séroconversion a été 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 (âge et sexe), le 

nombre de mois en hémodialyse, la transfusion (nombre de culots globulaires et 

l’année de transfusion), antécédent de soins dentaires, d’endoscopie, de 

chirurgie, d’hépatite virale B, de cardiopathie et de diabète ainsi que le nombre 

de fistules artério-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 dialysés dans 14 différents centres 

d’hémodialyse du secteur privé et le centre d’hémodialyse de l’HMIMV ; leur 

âge moyen était de 51.25 ± 14,9 ans, dont 70% âgés 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 diabète 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 

extrêmes 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 I : Caractéristiques 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 / %)  

      Diabète  19 / 11.6 

      Glomérulonéphrite chronique 27 / 16.6 

      Néphropathie tubulo-interstitielle chronique 23/ 14.1 

      Vasculaire 16 / 9.8 

      Héréditaire 6 / 3.7 

      Inconnue 72 / 44.2 

Ancienneté en hémodialyse (mois) 73.3 ± 55.6 

Nombre de centres fréquentés par patient (n) 2.5 ± 1.42 
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Figure 3 : Les néphropathies initiales des patients inclus 

 

Sur les 163 patients inclus dans l’étude, 71 (43,6%) étaient hypertendus, 22 

(13.5%) avaient une cardiopathie ischémique documentée et 9(5.5%)  avaient 

une insuffisance cardiaque (Tableau II). 

Tableau II : co-morbidités des patients inclus 

Co-morbidité n / % 

Diabète 22 / 13.5 

Hypertension artérielle 71 /43.6 

Cardiopathie ischémique 22 / 13.5 

Insuffisance cardiaque 9 / 5.5 

Autres cardiopathies  11 / 6.7 

Insuffisance respiratoire 2 / 1.2 

 

Concernant les facteurs de risque de transmission des virus hématogènes 

recherchés, nous avons constaté que 91 patients (55,8%) ont bénéficié de 

transfusions. 56 (34,1%)  patients ont reçu plus de 3 culots globulaires (CG) et 

21(12,9%) ont été transfusés avant 1994, année de début du dépistage 

11% 

17% 

3,7 44% 

14% 

10% 
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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 III : les facteurs de risque d’HVC recherchés 

Facteurs N (%) 

Antécédent de transfusion               (n / %) 91 (55.8) 

 Année de transfusion :  

o Avant 1994               (n / %) 21 (12.9) 

o Après 1994               (n / %) 69 (42.3) 

 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) 

Gangrène                                        (n /  %) 5  (3.1) 

 

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

Tous les patients ont bénéficié de dosage des enzymes hépatiques (ASAT 

et ALAT) avec recherche des anticorps anti-VHC, antigène HBs et anti-HIV. Le 

taux des transaminases était en moyenne de 23 et 26 UI/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 

été détectée et l’ARN viral de l’HVC a été détecté chez 56 patients (34,3%) 

correspondant à une prévalence de l’HVC dans notre population en 2002 de 

34,3% (Tableau IV). 
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Tableau IV : Bilan hépatique et statut viral des patients en 2002 

Paramètre  

ASAT  (médiane) UI/l 23.2 [13 – 18] 

ALAT (médiane) UI/l 26.5 [11.4 – 17.4] 

Antigène HBs positif            (n / %) 13 / 8 

Anticorps anti-HIV 1 et 2     ( 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 troisième génération, aucun cas de 

faux négatif n’a été retrouvé ce qui correspond à une sensibilité de 100% 

(TableauV). Sur les 65 sérums positifs à l’ELISA, la recherche de l’ARN viral 

était négative 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 l’ELISA 3ème génération 

  ARN viral 

  Négative Positive 

Anti-HVC 
Négatif 98/98 (100%) 0/98 (0%) 

Positif 9/65 (13.8%) 56/65 (86.2%) 

 

Tous les patients virémiques ont bénéficié d’un génotypage de l’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 génotype 1a 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).  

 

 

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

 

3- Facteurs de prévalence de l’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 reçu 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 VI). 
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Tableau VI: comparaison des données cliniques et biologiques entre les patients 

HVC – et HVC +  

Facteur Hépatite C positifs 

n = 56 

Hépatite C négatifs 

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 2,21 ± 1,2 0.001 

Nombre de CG transfusés moy±ET 2,59 ± 2,45 1,6 ± 1,9 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 17,25 ± 9 <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 

Gangrène (%) 1.7 1.8 0.506 

Hépatite virale B (%) 3.5 10.28 0.32 

 

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

de l’hépatite virale C était significativement liée à la superficie du centre, au 

nombre d’infirmiers en particulier ceux formés 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  

 

Facteur 

Hépatite C positifs 

Moyenne ± écart type 

N = 56 

Hépatite C négatifs 

Moyenne ± écart type 

N = 107 

 

p 

Ancienneté 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 (m²) 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 paramédical :    

Infirmiers 8.13 ± 3,74 8.41 ± 5,3 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 ± 2,5 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 

l’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 I.C p 

Age (année) 1.01 0.99 - 1.03 0.258  

Sexe masculin (%) 1.36 0.69 - 2.36 0.37  

Ancienneté en HD (mois) 1.006 1.01 - 1.1 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 1.55 – 7.5 0.002 

NCF** (n) 1.56 1.18 - 1.9 0.001 1.37 1.01 – 1.85 0.043 

NCF > 2 (%) 2.78 1.42 - 5.42 0.03 

Transfusion (%) 1.7 0.87 - 3.31 0.117  

N CG*** 1.34 1.04 - 1.73 0.022 1.69 1.13 – 2.5 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 1.57 0.81 - 3.05 0.177  

Hépatite virale B 0.32 0.06 - 1.51 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 influençaient la prévalence de 

l’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 

Facteur 

univariée Multivariée 

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 1.2 – 5.1 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 2.24 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 2.41 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 0.5 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 : 

 

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 péritonéale. La survie globale de nos 

patients était de 63.19% puisque nous avons recensé 60 décès (figure 5). Nous 

avons constaté que l’âge moyen des patients décédés  était de 57.2±13.8 ans et 

que 27 (45%) étaient HVC positifs (tableau X). 
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Tableau X : caractéristiques cliniques 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 ±ET 59.48 ± 46.32 

Nombre de centres fréquentés       moy ±ET 2.31 ± 1.31 

Antécédent de transfusion             n  (%) 33 (55) 

Nombre de culots globulaires transfusés (médiane) 3.1  

Antécédent de chirurgie                n  (%) 27 (45) 

Diabète                                           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%) 

Malgré que la cause du décès n’avait  pu être identifiée dans certains cas, 

nous avons constaté que la mortalité a été significativement corrélée à l’âge, au 

diabète, à l’hypertension, à la cardiopathie ischémique et à l’hépatite virale C. 

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

et aucun cas de séroconversion HIV. 

  



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

- 22 - 

Après 8 ans de suivi les patients inclus dans l’étude étaient au nombre de 

103 puisque nous avons recensé 60 décès (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) 114,5 ± 68,4 

Changement de centre 25/ 24,3 

Nombre de centres fréquentés par patient  2,6 ± 1,4 

Transfusion : 58/ 55,3 

 Transfusion avant 1994 15/ 14,4 

 Transfusion après 1994              43/41,3 

 Nombre de culot globulaire transfusé 2 (0 ; 4) 

Diabète                          (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 l’hépatite virale C en 2010 : 

Sur les 103 patients survivants en 2010 et testés pour l’hépatite virale  C 

par PCR, l’ARN viral a été détecté chez 27 patients. De ce fait, la prévalence de 

l’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 l’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 l’ancienneté en hémodialyse et le  nombre 

de centres fréquentés (Tableau XII). 

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

Facteur HVC + 

N = 27 

HVC - 

N = 76 
Univariée Multivariée 

O.R IC p OR IC p 

Age (année) 47.9  48.59 0.99 0.96 – 1.02 0.83 - 

Sexe Masculin         (%) 61.7 56.5 1.11 0.45 – 2.72 0.809 - 

Ancienneté en HD 

(mois) 

162.88 138.9 1.01 1.004 – 1.026 0.01 1.02 1.008-

1.04 

0.009 

NAH > 10 ans   (%) 81.04 68.42 2.03 1.52 – 3.68 0.201  

NAH > 15 ans   (%) 44.4 18.42 3.54 1.36 – 9.2 0.009  

NCF (n) 3.44 2.3 1.65 1.22 – 2.25 0.001 1.64 1.06-

2.47 

0.048 

Transfusion               (%) 70.3 50 2.25 0.88 – 5.77 0.09 2.55 0.6-

10 

0.193 

NCG*** 2.7 1.93 1.14 0.95 – 1.38 0.144 1.23 0.73-

1.68 

0.404 

Endoscopie digestive (%) 0.85 0.84 1.009 0.669 – 1.531 0.96 - 

Soins dentaires           (%) 1.85 1.71 1.07 0.78 – 1.46 0.652 - 

Chirurgie                    (%) 1.29 1.19 1.05 0.76 – 1.47 0.73 - 

Hépatite virale B        (%) 3.7 9.2 0.38 0.045 – 3.23 0.37 - 
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Concernant les pratiques des centres (tableau XIII), les facteurs de risque 

d’HVC retenus étaient : 

- En analyse univariée: la superficie, l’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 XIII : facteurs de risque d’HVC liés aux pratiques des centres en 2010 

Facteur HVC 

+ 

HVC 

- 

Univariée Multivariée 

 

OR I.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 64.46 1.06 1.03 – 1.097 0.0001 1.3 1.08-1.56 0.004 

Nombre de générateurs 23.29 18.36 1.12 1.03 – 1.22 0.004 0.97 0.67-1.4 0.87 

Superficie du centre   (m
2
) 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 2.48 1.76 3.92 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 1.55 0.96 0.69 – 1.33 0.812 - 

Nombre d’aides soignant 7.44 7.72 0.95 0.797 – 1.14 0.61 - 
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7- Taux de séroconversion de l’HVC :  

Le suivi des patients HVC négatifs en 2002 a identifié 7 cas de 

séroconversion (figure 5) ce qui correspond à un taux de séroconversion de 

0,9/100 patients/an. Ce faible nombre de séroconversion n’a pas permis une 

comparaison statistique fiable à la recherche de facteurs de risque de 

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

epuis que Freinstone
[1]

 a mis en évidence, en 1975, 

l’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 l’identification du 

virus 
[2-5]

. Mais l’avancée majeure fût la caractérisation du génome du virus par 

Choo en 1989 
[6]

. 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 première cause de transmission du virus dans les pays 

développés 
[7]

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Evolution de la caractérisation du virus C 
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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 

plaque imprégnée de protéines du virus (représenté dans le schéma par des 

triangles). Le sérum du patient est ajouté à cette plaque. 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 entraîner un changement 

de coloration du marqueur (figure 7).  

 

Figure 7 : détection des anticorps anti-VHC par ELISA
 [13]

 

 

La sensibilité de l’ELISA est proche de 100% chez les immunocompétents 

mais peut être faussement négative ou positive chez les immunodéprimés et au 

cours des maladies auto-immunes 
[13]

. Cependant, un anticorps anti-VHC positif 

ne renseigne pas sur le caractère aigu ou chronique de l’infection et  peut être 

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

évolutive quand on détecte l’ARN viral (Figure 8).  

 

Figure 8 : Cinétique des marqueurs biologiques au cours de l’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 XIV). Ces tests directs sont 

sensibles mais ne sont pas toujours disponibles et posent le problème de leur 

coût élevé. Il fallait donc rechercher d’autres marqueurs fiables et 

reproductibles, surtout dans les laboratoires où on ne dispose pas de technique 

de biologie moléculaire. Pour cela Tanaka 
[14]

 a évalué un nouveau test 

biologique  permettant  de détecter l’antigène core du virus retrouvant ainsi une 

corrélation linéaire entre les concentrations du core et de l’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 4ème génération. 

Tableau XIV : Techniques de détection de l’ARN viral de l’HVC et seuil de 

détectabilité 

Technique Seuil de détectabilité 

 RT – PCR Amplicator HVC v 2.0                  (Roche) 50 UI/ml 

 Semi automated version Cobas Amplicator HVC v2.0 (Roche) 50 UI/ml 

 TMA versant HVC RNA                                (Bayer) 10 UI/ml 

 PCR en temps réel                                          (Cobas TaqMan) 15 UI/ml 

 PCR en temps réel                                          (Abbott) 12 à 30 UI/ml 

 

A l’aide de ces moyens directs et indirects on a pu identifier, avec presque 

certitude, l’histoire naturelle de l’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: l'hépatite virale C occulte. Les auteurs ont 

recherché l’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 l'ARN viral 

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

niveau de leurs tissus hépatiques.  
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Figure 9 : Histoire naturelle de l’hépatite virale 

CHC : carcinome hépatocellulaire 

b. Diagnostic chez l’hémodialysé chronique : 

L’histoire naturelle de l’hépatite virale C chez l’hémodialysé est, par 

contre, caractérisée par une évolution à bas bruit. En effet, et comme l’a 

démontré Fabrizi depuis 10 ans, le taux des transaminases est bas au cours de 

l’insuffisance rénale chronique 
[16]

. Cette diminution a été attribuée à la carence 

en vitamine B6 et à la présence de toxines urémiques dans le sang qui pourrait 

altérer la détection des transaminases 
[17-19]

. Cependant, on a remarqué que 

malgré cette baisse, le taux des transaminases est élevé chez les patients IRC 

porteurs d’une HVC en comparaison aux anti-VHC négatifs même dans la 

fourchette normale du laboratoire. Dans notre série nous avons constaté aussi 

que le taux des enzymes hépatiques était significativement plus élevé dans le 

groupe d’hépatite virale C positive. 

Gouvea 
[20]

 et ses collaborateurs ont comparé le taux des ALAT (alanine 

amino-transférase) 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. Ils ont conclu qu’un 

taux dépassant 70% la limite supérieure normale du laboratoire est fortement 

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

Comme dans la population générale, le diagnostic de l’HVC par les anti-

VHC est confronté aux faux positifs et aux faux négatifs avec un taux  à 4% et 

9% respectivement 
[21]

. On peut donc confirmer que la PCR reste le moyen idéal 

pour détecter précocement une HVC. Cependant, la recherche de l’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 l’antigène core et l’ARN viral 
[22]

. 

Notre travail a aussi confirmé la fiabilité et la forte sensibilité du test ELISA 

4ème génération chez les hémodialysés puisque tous les patients porteurs d’anti-

VHC étaient virémiques. 

Sur le plan pratique, l’apport du test ELISA 4ème génération a été étudié 

récemment en Inde chez 250 HDC 
[23]

. Dans ce travail on a remarqué que 13 

patients négatifs pour l’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, l’HVC est peut être 

sous estimée en hémodialyse. Barril 
[24]

 a recherché l’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. 



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

- 33 - 

2- Prévalence de l’hépatite virale C en hémodialyse 

La prévalence de l’HVC est beaucoup plus élevée en dialyse que dans la 

population générale. Fabrizi a confirmé que si la prévalence de l’HVC dans la 

population générale ne dépassait pas 20%  dans les pays endémiques, elle 

dépasserait  chez les hémodialysés chroniques les 80% 
[9]

.  

Cette prévalence, comme dans la population générale varie selon les zones 

géographiques et selon les pays (tableau XV). Dans les pays développés et selon 

l’étude DOPPS, la prévalence de l’HVC varie entre 2% au Royaume -Uni et 

20% en Italie avec une tendance à 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 
[12]

. Dans les pays en voie de 

développement, la situation est très particulière car la prévalence de l’HVC peut 

dépasser les 80%. 

 Tableau XV : prévalence de l’HVC en dialyse dans le monde 

Pays Prévalence HVC + Année d’étude Auteur 

Brésil 17% 2002 – 2005 Santos and soto 
[44]

 
Belgique 7% 2000 Jadoul et al 

[45]
 

France  15% 1997 – 2001 Fissel et al 
[46]

 
Allemagne 7% 1996 – 1997 Henrichensen et al 

[47]
 

Inde 12 %– 42% 2001 Saha et agarwal 
[48]

 
Iran 9% 2004 Shamshirsaz 

[49]
 

Italie 22% 1997 – 2001 Fissel et al 
[46]

 
Japon 20% 1997 – 2001 Fissel et al 

[46]
 

Nouvelle Zélande 5% 1992 Blackmore et al 
[50]

 
Pologne 42% 1992 Hruby et al 

[51]
 

Arabie saoudite 68% 1994 Huraib et al 
[52]

 
Afrique du sud 21% 1994 Cassidy et al 

[53]
 

Espagne 22% 1997 – 2001 Fissel et al 
[46]

 
Thaïlande 20% 1994 Luengrojanakul 

[54]
 

Hollande 3% 1997 Schneeberger 
[55]

 
Tunisie 20% 2001 – 2003 Hmaied et al 

[56]
 

Etats-Unis 14% 1997 – 2001 Fissel et al 
[46]

 
Royaume-Uni 3% 1997 – 2001 Fissel et al 

[46]
 

Maroc 32% 2008 MAGREDIAL 
[10]

 
Maroc (Ibn Sina) 60% 2009 Lyoussfi et al 
Notre série 34 ,3% 2010 Notre série 
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Une méta analyse  publiée en 2008 dans « l’American Journal of 

Nephrology » ayant regroupé toutes les études qui ont rapporté la prévalence de 

l’HVC chez les HDC,  publiées  depuis 1966 dans MEDLINE, et depuis 1980 

jusqu'à Mai 2007 dans EMBASE, a montré que les prévalences les plus élevées 

ont été observées au Brésil , Pérou,  Sénégal,  Syrie,  Tunisie,  Pakistan,  Arabie 

Saoudite et en Iran
82

. Cependant, certaines de ces études n’ont concerné qu’un 

nombre très réduit de centres de dialyse avec un faible effectif, et  sont donc  

non représentatives de la séroprévalence de l’HVC d’un pays. Les résultats des 

publications depuis 1999 sur la prévalence de l’hépatite virale C chez les 

hémodialysés en Asie, Etats-Unis, Europe, Afrique et Amérique Latine sont 

résumés dans les tableaux XXIII, XXIV et XXV (annexe). 

Au Maroc, cette prévalence est de 32% selon le registre marocain 

« MAGREDIAL » 
[10]

. Cependant, il s’agit d’une moyenne globale car la 

prévalence varie dans le même pays et en fonction des unités de dialyse. Dans 

une étude marocaine récente incluant 5 centres (un du secteur public, un de 

l’HMIMV et trois du secteur privé) et plus de 300 patients, la prévalence de 

l’HVC par ELISA de 3ème génération était en moyenne de 68% mais on 

constate que cette prévalence variait entre les centres de 11 à 91% 
[11]

. Au sein 

du centre public d’hémodialyse du centre universitaire Ibn Sina , la prévalence 

de l’HVC étudiée par ELISA de troisième génération était de 60% 
[81]

. Ces 

prévalences déjà élevées étaient sans doute sous-estimées par défaut de 

recherche systématique de l’ARN viral C, recommandée par les KDIGO dans 

les situations de haute prévalence.  
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Notre étude est la première au Maroc ayant étudié la prévalence de 

l’HVC par  recherche de l’ARN viral. Cette prévalence était de 34% et a 

intéressé 25% de l’ensemble des dialysés de 15 unités de dialyse, réparties 

dans quatre villes distinctes de trois différentes zones géographiques, et n’a 

inclue aucun centre du secteur public.  

Ce résultat pourrait sembler être comparable au registre national 

« MAGREDIAL » qui à notre avis prêche par défaut de précision de la méthode 

sérologique utilisée, de son uniformité d’utilisation par les différents centres et 

du caractère purement rétrospectif des informations collectées sur le statut 

virologique. Les fortes prévalences ont été constatées dans les études incluant 

des centres publics ; l’étude des facteurs expliquant cette différence n’ont pas 

fait l’objet de notre étude mais nécessite néanmoins d’autres études notamment 

prospectives pour les identifier.   

3- Facteurs de prévalence de l’hépatite virale C en 

hémodialyse 

Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la prévalence de l’hépatite virale 

C  mais les plus cités sont la transfusion et l’ancienneté en hémodialyse. 

D’autres facteurs ont été mis en valeur par l’étude multicentrique DOPPS. Selon 

cette étude, la prévalence de l’HVC augmente avec le nombre d’année en 

hémodialyse, le sexe masculin, le diabète, la race noire, l’hépatite virale B et 

l’abus d’alcool. 

a- L’ancienneté en hémodialyse : 

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

prouvé dans plusieurs études 
[26, 27, 70, 71, 73,74]

. Ce lien pourrait être expliqué  par 
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le fait que les plus anciens hémodialysés sont plus exposés dans le temps à 

l’infection par les virus hématogènes, d’autant que ces patients ont démarré le 

traitement de suppléance avant la prise de conscience réelle de l’importance de 

l’application des mesures universelles d’hygiène  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 l’étude 

DOPPS, ont démontré ce risque dans le monde entier 
[28,29]

. La durée moyenne 

de la dialyse chez les patients HVC (+)  dans les unités d’hémodialyse à 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 moyenne d’hémodialyse chez les hémodialysés HVC+ 

Auteur Pays Prévalence 

HVC (+) : % 

Durée moyenne 

d’HD  (année) 

Pol
88

 France 85.2 9 

Olivia
83

 Espagne 30 6,42 

Yacoub
89

 Tunisie 40 6,35 

Chen
86

 Chine 61 4,8 

Huraib
90

  Arabie Saoudite 68 4,8 

Scotto
91

  Italie 43 3 

Hachicha
84

 Tunisie 42 2,75 

Boulaajaj
87

  Maroc (Casablanca) 72 8.67 

Lyoussfi
81

 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 
[30-35]

. 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 
[36]

. Dans une 

étude marocaine menée dans cinq centres 
[11]

, la prévalence des anti-VHC 

augmentait considérablement quand le nombre d’année en hémodialyse 

dépassait les cinq 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 l’HVC 
[68-72]

. Ce lien pourrait être expliqué par la fréquence de 

transfusion dans la population des hémodialysés en particulier avant 

l’instauration du dépistage systématique de ce virus dans les produits sanguins 

labiles 
[37-38]

.  

Dans notre série, le nombre de culots globulaires était un facteur 

indépendant de prévalence de l’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 transfusés et reçoivent de plus en plus d’agent 

stimulant l’érythropoïèse comme en témoigne la diminution du nombre de culots 

globulaires transfusés en 2010. En plus, depuis 1994 tous les produits sanguins 

labiles sont testés à la recherche d’anticorps anti-VHC. Cette observation a été 

confirmée par de nombreuses études
 [41-43]

 , notamment au Brésil ,où la 

prévalence de l’hépatite virale C était de 37.8%  avant l’instauration du 

dépistage d’HVC dans les culots globulaires en 1993 avec un risque multiplié 
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par six 
[39]

. Après cette date, la prévalence de l’HVC dans cette population a 

baissé jusqu’à 16,5% en 2002 
[40]

. 

Au Maroc, le dépistage de l’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 après cette date.  

Le nombre de culots globulaires intervient aussi dans la prévalence de 

l’hépatite C dans le monde puisque le nombre moyen de culots globulaires  

transfusés  (CGT) chez les patients hémodialysés HVC (+) est plus important 

que chez les patients HVC négatifs. Ce nombre varie entre 4,4 et 19,9 selon les 

zones géographiques (tableau XVII).  

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

hémodialysés HVC+ 

Auteur Pays Prévalence 

HVC(+) % 

Nombre moyen 

de  CGT 

Olivia
83

   Espagne  30 8.3 

Hachicha
84

   Tunisie 42 5.5 

Resic
85

   Bosnie 49 5 

Chen
86

  Chine  61 4.4 

Al-jamal
106

 Jordan 28.3 3.52 

Boulaajaj
87

 Maroc (Casablanca) 78 16.5 

Lyoussfi
81

 Maroc  (Rabat) 60 11.39 

Notre étude Maroc 34.3 2.59 
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Dans notre étude le nombre de CGT à l’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 
[92-97]

. Cependant, on a 

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

jamais été transfusés, ce qui souligne l’implication d’autres facteurs de 

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

relation entre la transfusion et l’HVC + 
[98-99]

. 

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

antécédents transfusionnels 

Auteur Pays Prévalence 

HVC au 

centre n (%) 

Nombre de patients 

HVC (+) non transfusés 

n(%) 

Nombre de patients 

HVC(+) transfusés   

n (%) 

Elzouki
100 Libye 32 (20.9) 22(68.7) 10 (31.3) 

Hachicha
84 Tunisie 98 (42) 63(64.2) 35 (35.8) 

Fabrizi
101 Italie 41 (28) 20(48.7) 21 (51.3) 

Yonemura10
2
 Japon 53 (17.5) 21(39.6) 32 (60.4) 

Hmida
103

 Tunisie 106 (45) 31(29.2) 75 (70.8) 

Pellerey
104

 Italie 786 (32.7) 177(22.6) 609 (77.4) 

Olivia
83

 Espagne 43 (30) 1(2.32) 42 (97.6) 

Khattab
105

 Irak 12 (7.1) 7 (58.3) 5 (41.7) 

Al-jamal
106

 Iran 34 (28.3) 4 (16.7) 28 (83.3) 

Boulaajaj
87

 Maroc (Casablanca) 155 (78) 17(12) 138 (88) 

Lyoussfi
81

 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 
[63]

, 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 même 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 
[64]

. Les femmes ont aussi peut être 

certains facteurs protecteurs inconnus comme l’élévation du taux de cholestérol 

HDL 
[65-67]

. Dans notre étude, aucune relation n’a été retrouvée entre l’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 
[57,61]

. Ce lien a été mis en évidence surtout 

dans les pays en voie de développement en particulier l’Iran, la Jordanie et la 

Turquie où des séries avaient rapporté que la chirurgie était le facteur de risque 

le plus évident chez leurs populations 
[57, 59,106]

. Cependant, des études réalisées 

dans le même contexte n’ont pas retrouvé de lien entre la chirurgie et l’hépatite 

virale C 
[62]

. Dans notre série et comme la plupart des études notamment l’étude 

DOPPS, nous n’avons pas retrouvé de lien entre la chirurgie et l’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 

expérimentés influençaient 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 l’HVC car ce paramètre a toujours 

été rapporté au nombre d’infirmiers ou au nombre de générateurs. Le rapport 

infirmier/patient est plus objectif  reflétant mieux les pratiques des centres et la 

qualité des soins. Dans notre étude, 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 être expliqué par le fait que le nombre 

d’hémodialysés pris en charge augmentait avec la superficie des centres 

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

Concernant le personnel paramédical, dans notre étude nous nous sommes 

intéressés seulement au nombre et à l’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 à l’opposé de ce qui a été rapporté dans la 

littérature 
[110,114]

 , notamment dans l’étude DOPPS, où 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 être expliqué 
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que par le manque de formation continue des infirmiers expérimentés conduisant 

à un relâchement de l’application des règles universelles d’hygiène même si une 

corrélation a été retrouvée entre le nombre d’hémodialysés chroniques et le 

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

4- La séroconversion de l’hépatite virale C en 

hémodialyse : 

Des études prospectives mono-centriques 
[115-118]

 et  multicentriques 
[110,119-

123]
 ont permis d’établir l’incidence de séroconversion de l’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 l’hépatite virale C dans les 

centres d’hémodialyse 

Auteur, année Pays Type d’étude Période 
Nombre de 

patients 

Incidence 

annuelle de 

séroconversion 

(%) 

Simon, 1994 France Mono-centrique   1980 à 1992 217 1,8-4,3 

Forns, 1997 Espagne Mono-centrique 1991 à 1995 114 2,3 

Jadoul, 1993 et 1998 Belgique 15 centres 1991 à 1995 963 1,41 ; 0* 

Fabrizi, 1998 États-Unis 4 centres 1994 à 1995 274 0,73 

Kobayashi, 1998 Japon 7 centres 1990 à 1995 179 1 

Iwasaki, 2000 Japon Mono-centrique 1992 à 1997 142 0,9 

Vladutiu, 2000 Roumanie Mono-centrique 1993 à 1998 180 6,7-10,2 

Scheeberger, 1998 Pays-Bas 34 centres 1997 à 1998 2 286 0,5 

Petrosillo, 2000 Italie 58 centres 1997 à 1998 3 926 0,95 

Sekkat, 2008 Maroc 5 centres 2003 à 2004 303 9,4 

Lyoussfi, 2010 Maroc Mono-centrique 1999 à 2009 67 2 – 10 

Notre étude Maroc 15 centres 2002 à 2010 163 0.9 

* : 1,41 = incidence 1993 ; 0 = incidence 1998 
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L’incidence de séroconversion de l’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 l’incidence de 

séroconversion de l’HVC était de 9,4/100 patients par an selon Sekkat 
[11]

. Ce 

taux a été confirmé dans une étude rétrospective mono-centrique à l’Hôpital Ibn 

Sina où 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 2009.  

Ces deux études sous estimaient cette incidence de séroconversion fussent-

elles avoir été réalisées par des tests ELISA de 4
ème

 génération qui manquent de 

sensibilité en situation de haute prévalence de l’HVC en hémodialyse
 [161]

. 

Comme cela a été réalisé dans notre étude, seule la recherche de l’ARN viral 

préciserait l’incidence réelle de séroconversion. Cependant, ce test direct vu son 

coût élevé ne peut être toujours réalisé.  

Dans notre étude l’incidence de séroconversion de l’HVC était de 

0,9/100 patients/an qui reste comparable aux taux cités dans les pays 

développés.  

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 être 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 l’incidence de 

séroconversion de l’hépatite virale C en hémodialyse ces dernières années 

[115,122]
. L’exemple est celui de l’étude DOPPS entre ses deux phases (DOPPS I : 

1998-1999 et DOPPS II : 2002-2003) dans les pays concernés par cette étude 

(tableau XX). Cette diminution globale de l’incidence était vraisemblablement 

liée à la réduction de la transmission du virus par transfusion sanguine mais 

surtout à un meilleur respect des règles universelles d’hygiène.  

Tableau XX : incidence de l’HVC en dialyse entre les deux phases de DOPPS 

Pays Incidence de séroconversion par 100 par an 

Phase I Phase II 

    Australie - NZ - 0.9 

              Belgique - 2.2 

Canada - 1.0 

France 2.1 1.6 

Allemagne 1.4 0.7 

Italie 3.4 2.4 

Japon 3.0 1.4 

Espagne 3.0 0.9 

        Suisse - 0.5 

 Anglettere 1.1 0.0 

Etats-unis 3.5 3.1 

 

5- Prévention de l’hépatite virale C en hémodialyse 

Notre faible incidence de séroconversion ne pourrait être expliquée, malgré 

les limites de notre étude, que par le respect des mesures universelles d’hygiène 

dans les centres inclus. Ces mesures rappelées dans le texte ci-dessous vu leur 
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importance n’avaient toutefois pas fait l’objet d’évaluation dans notre étude. 

Nous nous sommes par contre intéressés à évaluer certains moyens controversés 

en particulier l’isolement des hémodialysés HVC positifs. 

a) Respect des règles d’hygiène : 

Tous les auteurs considèrent cette mesure comme prioritaire et selon les 

KDIGO, les procédures de contrôle d’infection doivent inclure des mesures 

préventives qui évitent effectivement la contamination entre patients, soit par le 

sang directement, ou par l’intermédiaire d’équipement  ou de surfaces 

d’équipements contaminées
[121,124-128]

. 

Ces procédures de contrôle 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’hygiène des mains : Le personnel médical doit formellement se laver 

les mains avant et après 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 contaminé; ces 

gants doivent être enlevés en quittant la station. De plus, les patients 

doivent nettoyer leurs mains en arrivant et en quittant la station 

d’hémodialyse. L’hygiène des mains peut paraître acquise, cependant 

dans le travail d’Arenas
 [131]

, 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% après !!! 

- La gestion d’équipement :  

o Le matériel à usage unique utilisé en dialyse doit être éliminé après 

une et une seule utilisation. 

o Le matériel non jetable doit être désinfecté après chaque utilisation.   

o Le matériel non jetable difficilement stérilisable devrait être dédié à 

un seul patient. 

o Limiter l’usage de matériel commun de monitorage physiologique 

pour beaucoup de patients. 

o Le brassard à tension artérielle  devrait être  dédié à un seul patient. 

- La gestion des médicaments : L’échange entre les patients et l’usage 

multiple de médicaments doit être proscrit. Pour les médicaments qui 

nécessitent une dilution, ils doivent être préparés dans un espace 

réservé et amenés séparément pour chaque patient. Après utilisation ils 

ne doivent   en aucun cas retourner à l’espace de préparation. 

- La gestion des surfaces : Après chaque séance, toutes les surfaces 

externes potentiellement contaminées doivent être nettoyées par un 

désinfectant habituel si elles ne sont pas visiblement contaminées. Mais 

quand ces surfaces sont visiblement contaminées, elles doivent être 

désinfectées par un désinfectant contenant au moins 500 p.p.m. 

d’hypochlorite 

- La gestion des déchets : Les aiguilles doivent être éliminées dans un 

centenaire fermé incassable et non ouvrable. Le circuit extracorporel 

doit être 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 être réalisée dans un espace 

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

- La gestion des générateurs : On recommande l’utilisation de filtre 

entre le moniteur et le circuit extracorporel avec liaison étanche 
[132]

 : 

o Le moniteur de pression doit être changé dés que le filtre est 

mouillé. 

o Eviter les aspirations à l’aiguille du piège veineux qui 

endommagent le filtre et augmentent le risque de passage du sang à 

l’intérieur du générateur.  

o Si le filtre est inondé après branchement, tout passage de sang vers 

le générateur doit être guetté et le générateur doit être mis hors 

service jusqu’à changement du filtre et désinfection. 

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

entre la théorie et la pratique
 [129]

. Les raisons évoquées pour expliquer les 

brèches dans le respect des règles d’hygiène ont été : une prise en compte 

prioritaire de la protection individuelle du personnel soignant
[130]

, l’absence 

d’évaluation de l’impact des mesures de sensibilisation à l’hygiène
[129]

, 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 très controversée consiste à tenir compte du statut VHC dans 

l’organisation des soins par hémodialyse au sein d’un même centre. Il importe 

de noter que l’éventuelle mise en œuvre de cette mesure doit s’appuyer sur la 

présence ou l’absence d’ARN VHC chez les sujets dialysés, et non sur la 

présence ou l’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 être réinfectés, car les anticorps 

anti-VHC ne sont pas protecteurs.  

Le manque de performance des tests sérologiques pour le diagnostic d’une 

infection à VHC, le risque accru de surinfection par plusieurs génotypes même 

si aucune étude n’a montré une sévérité accrue de l’hépatopathie après 

surinfection et le coût logistique sont les principaux arguments contre 

l’isolement
 [133,138, 134,136]

. De plus, il a été montré que le seul renforcement de 

l’application des règles universelles d’hygiène constituait un moyen efficace de 

prévention
 [137, 135,121]

. D’ailleurs, admettre un risque accru de surinfection en cas 

de regroupements de sujets porteurs du virus consiste implicitement à admettre 

un risque accru d’infection chez des sujets non infectés dialysés à proximité de 

sujets infectés. 

La stratégie d’isolement associée à l’amélioration de l’hygiène a prouvé 

son efficacité pour limiter la transmission du virus de l’hépatite B dans les 

centres d’hémodialyse avant l’introduction de la vaccination anti-VHB
 [139,140]

. 

Cette mesure reste recommandée aujourd’hui pour les patients infectés par le 

VHB 
[126]

. Au cours de ces dix dernières années, plusieurs études émanant de 

pays émergeants à forte prévalence d’HVC en hémodialyse, ont montré que 

l’isolement des patients HVC positifs réduisait considérablement l’incidence de 

séroconversion sans toutefois préciser leurs stratégies vis-à-vis des règles 

universelles d’hygiène (tableau XXII) 
[143]

. 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 même 
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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 

 

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

rationnelles d’isolement peuvent être discutées aujourd’hui grâce à une 

meilleure connaissance des mécanismes 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/générateurs/ personnel) a permis de réduire des 

Année Auteurs Conclusions 

 

2002 Harmankaya et al. 
[144]

 Turkie : 168 patients ; Incidence de l’HVC à 4.7% ;1992 - 2000 

2003 Barril and Traver 
[147]

 Etude multicentrique en Espagne 

2003 Yang et al.
 [146]

 Taiwan : 325 patients; suivi moyen: 4.8 ans 

Diminution de l’incidence de séroconversion de l’HVC de 9.1 à 2.9% 

2003 Saxena et al. 
[145]

 Moyen orient : 189 patients;  suivi moyen : 73 mois 

Diminution de l’incidence de séroconversion de l’HVC de 6.8 à 15% 

2006 Shebeb et al. 
[149]

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

Avec isolement: Diminution de l’incidence de séroconversion de 

l’HVC de 10 à 0%  

Sans isolement : Augmentation de l’incidence de séroconversion de 

l’HVC de 10.5 à 16.7% 

2006 Gallego et al. 
[148]

 Espagne : Diminution de l’incidence de séroconversion de l’HVC de 

21.6% en 1995 à 6.8% en 2003 

2008 Alavian et al. 
[150]

 Iran: Diminution de l’incidence de séroconversion de l’HVC de 

14.4% en 1999 à4.5% en 2006 

2009 Ross et al. 
[151]

 Almagne; Pas de séroconversion durant un an 

2009 Agarwal et al. 
[152]

 Inde:   Diminution de l’incidence de séroconversion de l’HVC de 42 

à 4% de 1998 à 2006 

2010 Mohamed 
[153]

 Moyen Orient; absence de séroconversion chez 36 patients suivis 

pendant 5 ans 
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chaînes de transmission mais il pose à l’évidence des problèmes économiques et 

logistiques. L’utilisation de générateurs dédiés pourrait être envisagée si la 

contamination interne des générateurs était un mécanisme fréquent de 

transmission, ce qui n’est pas le cas. En revanche, l’organisation de séances de 

dialyse dédiées en fonction du statut VHC pourrait en théorie réduire la 

transmission croisée de patient à patient, mécanisme essentiel de la transmission 

nosocomiale. Pour cette raison, une stratégie d’isolement dans les centres à 

prévalence élevée d’infection à VHC a été proposée à l’échelon européen 
[128]. 

Yang
 [146]

 a essayé de répondre à ces questions en menant une étude intéressant 

325 patients avec trois secteurs : un sans isolement, un avec générateur et espace 

dédiés pour HVC+ dans la même salle et un troisième où les patients HVC+ 

étaient isolés dans une salle. Après 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 l’isolement des patients HVC+ dans des salles est 

beaucoup plus efficace que l’utilisation de générateurs dédiés.  

Dans notre travail nous avons constaté que l’isolement des hémodialysés 

HVC positifs n’était pratiqué que par deux centres (13.3%) contrairement à 

l’HVB où l’isolement était pratiqué dans 11 centres (73.3%). Nous avons 

retrouvé que l’isolement était associé de façon significative à une faible 

prévalence d’HVC ; cependant en analyse multivariée l’isolement n’était pas un 

facteur de risque d’hépatite virale C. Néanmoins, nous émettons l’hypothèse que 

dans notre contexte, vu la forte prévalence d’HVC dans nos centres, l’isolement 

des patients HVC positifs dans le temps ou dans l’espace, en plus de 

l’application des procédures d’hygiène universelles, constituerait une pierre 

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

Selon les KDIGO 
[25]

, les HDC doivent être testés pour le VHC à 

l’initiation de l’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 considère la 

prévalence au centre de dialyse, on constate que le nombre de faux négatifs 

augmente avec la prévalence de l’HVC dans le centre. De plus, selon une étude 

réalisée par le centre américain de diagnostic et de prévention des maladies, le 

coût du dépistage augmente en cas de recherche d’acide nucléique en particulier 

si la prévalence est basse
 [27]

. 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 être initiée par un test immuno-enzymatique 

suivi en cas de positivité par un test moléculaire à la recherche de l’ARN du 

VHC. Dans les unités d’hémodialyse dont la prévalence VHC est élevée, un test 

moléculaire doit être envisagé d’emblée. 

Pour le suivi, il est conseillé de re-tester tous les 6 à 12 mois par test 

immuno-enzymatique les patients en hémodialyse qui sont négatifs pour le VHC 

et un test moléculaire pour le VHC doit être réalisé 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’être nosocomial, tous les patients qui pourraient avoir été exposés au 

VHC doivent être soumis à un test moléculaire. Un deuxième test moléculaire 

est suggéré 2 à 12 semaines après un premier test négatif (figure 10). 
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Figure 10 : algorithme des KDIGO : moyens du dépistage  

de l’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. Réduction du réservoir viral : Le diagnostic d’une infection aiguë à 

VHC en hémodialyse dans un centre à faible prévalence doit faire discuter la 

mise en œuvre d’un traitement antiviral  avec un double objectif : éliminer le 

virus et limiter le risque de transmission à d’autres patients
 [154-159]

.  
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L’hépatite virale C constitue un souci majeur en hémodialyse où sa 

prévalence est beaucoup plus importante que dans la population générale. Dans 

notre étude la prévalence de l’hépatite virale C en hémodialyse est de 34,3% par 

recherche de l’ARN viral. Cette prévalence est inférieure à celles rapportées 

dans d’autres études marocaines mais elle reste très élevée par rapport aux pays 

développés où elle ne dépasse pas les 20%. 

Les facteurs de risque de prévalence de l’hépatite virale C dans notre 

contexte sont surtout, l’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 à trois.  

Les pratiques des centres influençaient de façon 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 retrouvé de 

lien entre la prévalence d’HVC et le rapport infirmiers sur patients. 

Paradoxalement nous avons constaté que le nombre d’infirmiers expérimentés 

influençait de façon négative la prévalence ce qui souligne l’importance de la 

formation continue du personnel même expérimenté sur les mesures universelles 

d’hygiène. 

L’incidence de séroconversion dans notre cohorte est de 0,9 /100 patients 

/an, ce qui reste très faible par rapport à 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 à négliger l’application continue et rigoureuse des règles 
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universelles d’hygiène. 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 à faible prévalence avec 

organisation de séances de dialyse dédiées , selon que les patients soient 

porteurs ou non du virus ( même si le caractère  de significativité n’a pas été mis 

en exergue en analyse multivariée dans notre étude)  en association obligatoire 

avec les mesures universelles d’hygiène. Dans les centres à forte prévalence, 

nous plaidons pour des raisons évidentes de logistique pour un renforcement des 

règles universelles d’hygiène sans isolement.  
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Résumé 

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 

l’incidence de séroconversion de l’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 l’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 l’ARN 

viral C par PCR en 2010.  

Résultats : Sur les 163 patients inclus, l’ARN viral C a été détecté chez 56 

patients correspondant à une prévalence de l’HVC en 2002 de 34,3%. Durant le suivi, 

nous avons identifié sept séroconversions correspondant à une incidence de 0.9/100 

patients/ an avec une prévalence en 2010 de l’HVC de 26,2%. Les facteurs impliqués 

dans cette prévalence étaient l’ancienneté en hémodialyse, le nombre de centres 

fréquentés, le nombre de culots globulaires transfusés et  le nombre de patients traités 

dans l’unité d’hémodialyse.  

Conclusion : Dans notre étude la prévalence et l’incidence de séroconversion de 

l’HVC sont inférieures à celles rapportées dans d’autres études marocaines, mais elles 

restent très élevées par rapport aux pays développés. La faible incidence constitue en 

soit un excellent résultat qui ne doit pas faire négliger l’application continue et 

rigoureuse des règles universelles d’hygiène. 
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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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 :الملخص

 )س( في غسيل الكمى التياب الكبد الوبائي فيروس: العنوان

 فيروس التياب الكبد الوبائي )س( ، انتشار، التحويل المصمي، غسيل الكمى المزمن :الأساسية الكممات
 ىدى بن كيران   : من طرف

 

بكثير مما كانت عميو في  الكبدي الوبائي ىو مصدر قمق كبير في غسيل الكمى، حيث انتشاره ىو أعمى الالتياب
 البحث٪ من خلال   3443السكان. في دراستنا لمعدلات انتشار فيروس التياب الكبد الوبائي في غسيل الكمى ىو  عموم
التي أعمن عنيا في دراسات أخرى المغربي لكنو لا . ىذا الانتشار ىو أقل من تمك الفيروسي الحمض النووي الريبي عن

 المتقدمة.يزال مرتفعا جدا بالمقارنة مع البمدان 
عوامل الخطر لانتشار فيروس التياب الكبد الوبائي في سياقنا ىي أساسا في الأقدمية وعدد من مراكز غسيل الكمى 

 3ا في انتشار التياب الكبد الوبائي مع خطر مضروبا عاملا رئيسي 2002يتردد. وكان عدد من نقل خمية الدم الحمراء في 
 . 3عندما يكون عدد أكبر من 

ممارسات المركز تؤثر تأثيرا كبيرا عمى  خصوصا الإنتشار ىذا الأقدمية وعدد من المرضى الذين عولجوا في ىذا 
فيروس )سي( و نسبة المركز وىذا بغض النظر عن عدد من الممرضات لأننا لم نعثر عمى وجود صمة بين انتشار 

الممرضين عمى المرضى. ومن المفارقات أن وجدت عدد من الممرضات من ذوي الخبرة يؤثر سمبا عمى الإنتشار و يؤكد 
 عمى أىمية التدريب المستمر لمموظفين عمى تدابير صحية.

بشأن سمسمة أخرى.  مريض سنويا لا يزال متفائلا لمغاية 000لكل  040وكان معدل التحويل المصمي في فوج لدينا 
ومع ذلك، في بيئة الطبية حيث من خطر التعرض لمدم مستمر وانتشار فيروس التياب الكبد الوبائي يمكن أن تكون عالية 

 خصصت، وأخيراىا ، خصوصا في حالات الطوارئ أو الأنشطة المكثفة.  جدا، تدابير إضافية لموقاية يمكن أيضا تعزيز
 الوسط. في مرتفعة معدل انتشار العدوى إذا كان أم لافيروس لم ناقلءا كان  المريض  سوا  غسيل الكمى جمسات منظمة
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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               Oui        Non 

- Prise en charge spéciale pour les patients infectés   Oui  Non 

- Isolement des patients HVC      Oui  Non 

- Isolement des patients HBV     Oui  Non 

- Nombre de générateurs dédiés : 

- Screnning pour HVC (Nombre de test/an)    <1 1 2 3 

- Vaccination contre HBV     Oui  Non 

 

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 :      Numéro de fiche : 

Centre d’origine :     Centre actuel : 

Age :        Sexe :  M F 

Néphropathie initiale : 

- Néphropathie diabétique     

- Néphropathie vasculaire  

- Néphropathie tubulo-interstitielle chronique  

- Glomérulopathie chronique 

- Néphropathie inconnue 

- Polykystose rénale 

Ancienneté en hémodialyse (année) : 

Nombre de centres fréquentés :  1 2 3 4 5 6 

Antécédents : 

1- Transfusion :  Oui  Non 

a. Nombre de CG :  1 2 3 4 5 6  

b. Année :  Avant 1994  Après 1994 

2- Transplantation antérieure :  Oui  Non 

3- endoscopie digestive :  0 1 2 3 4 5   

4- cellulite ou  gangrène :    Oui  Non  

5- néoplasie    Oui  Non 

6- Actes chirurgicaux   0 1 2 3 4 5 

7- Soins dentaires     0 1 2 3 4 5 
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Abords vasculaires   1 2 3 4 5 6 7 

Co-morbidités :                 OUI          NON

8- Diabète 

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 

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 :   M F 

Ancienneté en hémodialyse (années): 

Statut sérologique:     OUI  NON 

- Anti-HVC positif :    

- PCR HVC positive :    

- Ag HBs positif :    

- Anti- HIV postif :   

Co-morbidité :     OUI  NON 

18- Diabète 

19- Hypertension artérielle 

20- Cardiopathie ischémique  

21- Insuffisance cardiaque  

22- Autre cardiopathie  

23- Accident vasculaire cérébral 

24- Insuffisance respiratoire chronique 

Date de décès : 

Cause de décès :     OUI  NON 

25- Insuffisance hépatocellulaire 

26- Carcinome hépatocellulaire 

27- Accident vasculaire cérébral 

28- Cardiopathie 

29- Autre :  
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Prévalence de l’hépatite virale C en hémodialyse à travers le monde : 

 

Tableau XXIII : Prévalence de l’HVC chez les HDC en  Asie82 

Pays Auteur Année 

de 

l’étude 

Nombres 

de centre     

d’HD    

inclus 

Ac HVC+/ 

nombre total 

des patients 

Génération 

d’EIA 

ARN+/ 

nombre  

total  des 

patients 

Méthode 

de 

détection 

d’ARN 

RNA+/ 

Anti 

HVC 

(-) 

Inde Reddy et al. 2006 1 15/111(13.5%) 3
ème

 
21/111 

(18.9%) 
RT- PCR 

6/111 

(5.4%) 

Iran 

Hosseini-

Moghaddam  

et al. 

2006 45 
155/1914 

(8.1%) 
3

ème
 6/155

a 
RT-PCR NA 

Iran 
Alavian et 

al. 
2003 26 

111/838 

(13.2%) 
3

ème
 NA NA NA 

Iran Ansar et al. 2002 1 52/93 (55.9%) 2
ème

 NA NA NA 

Japan 
Furusyo et 

al. 
2001 1 

100/838 

(13.2%) 
2

ème
 

88/269 

(32.7) 
RT-PCR 

0/269 

(0%) 

Japan 
Iwasaki et 

al. 
200 1 34/142 (23.9) 1

er
 et 2

ème
 

38/142 

(26.8) 
RT-PCR 

8/142 

(5.6%) 

Jordan Bdour 2002 6 98/283 (34.6) 3
ème

 30/98
a 

RT- PCR NA 

Pakistan Gul et al. 2003 1 34/50 (68) NA NA NA NA 

Arabie 

saoudite 

Hussein et 

al. 
2007 1 34/80 (18.9) 3

ème
 NA RT-PCR 

5/180 

(2.8) 

Arabie 

saoudite 

Shaheen et 

al. 
2003 4 295/408 (72.3) 2

 ème
 NA NA NA 

Syrie 
Othman et 

al. 
2001 2 68/139 (48.9) 3

 ème
 NA NA NA 

Turkie Ocak et al. 2006 3 34/267 (12.7) 2
 ème

 27/34 RT-PCR NA 

Turkie Olut et al. 2005 9 83/437 (19) 2
 ème

 38/61 RT-PCR NA 
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Tableau XXIV : Prévalence de l’HVC chez les hémodialysés en Europe et aux USA82 

Pays Auteur 

Année 

de 

l’étude 

Nombres  

de centre     

d’HD           

inclus 

HVC+/ 

nombre 

total de 

patients 

Génération 

d’EIA 

ARN 

(+) / 

nombre 

total 

Méthode de 

détection 

d’ARN 

RNA+/ 

Anti 

HVC 

(-) 

France 
Salama  et 

al. 
2000 25 

216/1323 

(16.3%) 
3

ème
 

21/111 

(18.9%) 
RT- PCR 

6/111 

(5.4%) 

Germany 
hinrichsen  

et al. 
2002 43 

171/2786 

(6.1%) 
3

ème
 6/155

a 
RT-PCR NA 

Greece 
Rigopoulou 

et al. 
2005 5 

88/366 

(24%) 
3

ème
 NA NA NA 

Greece 
Garinis et 

al. 
1999 NA 

16/161 

(9.9%) 
3

ème
 NA NA NA 

Italy 
Petrosillo  

et al. 
2001 58 

1177/2739 

(32.1%) 
3

ème
 

88/269 

(32.7) 
RT-PCR 

0/269 

(0%) 

Italy 
Lombardi et 

al. 
1999 225 

2274/10097 

(22.5) 
NA 

38/142 

(26.8) 
RT- PCR 

8/142 

(5.6%) 

Holland Shneeberger 2000 35 
76/2286 

(3.3) 
2

ème
 30/98

a 
RT-PCR NA 

Espagne 

Lopez-

Alcorocho 

et al. 

2001 1 4/37 (10.8) NA NA NA NA 

Suede 
Almroth  et 

al. 
2000 1 

1590/13664 

(11.6) 
3

ème
 NA RT-PCR 

5/180 

(2.8) 

USA 
Kalantar 

Zadeh et al. 
2007 580 

1590/13664 

(11.6) 
3

 ème
 NA NA NA 

USA 
Goodkin et 

al. 
2003 142 

NA/3856 

(7.4) 
NA NA NA NA 

USA Kelly et al. 2002 1 
22/258 

(8.5) 
2

 ème
 27/34 RT-PCR NA 

USA 
Sullivan et 

al. 
2001 6 

132/670 

(19.7) 
2

 ème
 38/61 RT-PCR NA 
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Tableau XXV : Prévalence de l’HVC en Afrique et en Amérique Latine82
 

Pays  Auteur  Année   

de 

 

l’étude 

Nombres      

de 

centre            

d’HD    

inclus 

HVC+/total Génération 

d’EIA 

ARN+/n 

total   

Méthode         

de 

détection 

d’ARN 

RNA+/   

AntiHVC  

(-) 

 

Kenya Otedo   et 

al. 

2003 1 5/100 (5%) NA NA NA NA 

Libye  Daw  et al.  2002 NA 41/200 

(20.5%) 

NA  NA
 

NA NA 

Senegal   Diouf  et 

al. 

2000 1 12/15 

(80%) 

NA NA NA NA 

Sudan  El Amin  et 

al. 

2007 2 56/236 

(23.7%) 

3
ème

  NA NA NA 

Tunisie   bouzgarrou  

et al. 

2005 8 73/175 

(41.7%) 

3
ème

  69/175 

(39.4) 

RT-PCR 3/175 

(1.7%) 

Tunisie  Ben 

Othman et 

al. 

2004 7 90/276 

(32.6) 

NA  71/276 

(25.7) 

RT- PCR NA 

Brésil   Santos et 

al. 

2007 6 73/443 

(16.9) 

3
ème

 NA
 

NA NA 

Brésil   Carneiro  

et al. 

2001 8 185/428 

(43.2) 

3
ème

 131/428 

(30.6) 

RT-  

PCR 

25/428 

(5.8) 

Brésil  Carvalbo et 

al. 

1999 1 29/74 (39.2) 3
ème

 NA NA NA 

Mexique  Mendez- 

Sanchez et 

al. 

2004 1 10/149 (6.7) 3
 ème

 8/149 

(5.4) 

RT-PCR 3/149 

(2%) 

Perou  Sanchez  et 

al. 

2000 NA 131/221 

(59.3) 

2
ème

 NA NA NA 

Maroc 

(Rabat) 

Benamar et 

al. 

1997 1 40/75 (53.3) 3
 ème

 NA NA NA 

Maroc 

(Casa ) 

Boulaajaj 

et al 

2005 1 142/186 

(76) 

4
 ème

 NA NA NA 
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SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  aarrtt  eett  

ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  

rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  ssaannttéé  

ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  

mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  eenn  

vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  

ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  ccoonnffiiééss  oouu  

ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  

jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  

ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss  ffiiddèèllee  àà  mmeess  

pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess  ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  

eennggaaggeemmeennttss..  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

  

  أن أراقب الله في مهنتيأن أراقب الله في مهنتي  --

أن أبجل أساتذتي الذين تعممت عمى أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف لهم بالجميل أن أبجل أساتذتي الذين تعممت عمى أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف لهم بالجميل   --
  وأبقى دوما وفيا لتعاليمهم.وأبقى دوما وفيا لتعاليمهم.

ضميري لما فيو صالح الصحة العمومية، وأن  لا أقصر ضميري لما فيو صالح الصحة العمومية، وأن  لا أقصر   أن أزاول مهنتي بوازع منأن أزاول مهنتي بوازع من  --
  أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه المريض وكرامتو الإنسانية.أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه المريض وكرامتو الإنسانية.

أن ألتزم أثناء ممارستي لمصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب السموك والشرف، أن ألتزم أثناء ممارستي لمصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب السموك والشرف،   --
  وكذا بالاستقامة والترفع.وكذا بالاستقامة والترفع.

لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطمع عميها أثناء القيام بمهامي، لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلى أو التي قد أطمع عميها أثناء القيام بمهامي،   أنأن  --
وأن لا أوافق عمى استعمال معموماتي لإفساد الأخلاق أو تشجيع الأعمال وأن لا أوافق عمى استعمال معموماتي لإفساد الأخلاق أو تشجيع الأعمال 

  الإجرامية.الإجرامية.

لأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف زملائي إن أنا لم لأحضى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف زملائي إن أنا لم   --
  أف بالتزاماتي.أف بالتزاماتي.

    ""شهيدشهيد      أقولأقول"والله عمى ما "والله عمى ما 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 الخامس محمد جامعة

 والصيدلة بالرباط الطب كلية
 

 44   :أطسوحت  زقم                                                                        2011سىـت : 

 
 فيروش التهاب الكبد الىبائي )ش( في غسيل الكلي

 دراست هتعددة الوراكس للانتشار والتحىيل الوصلي

 

 أطروحة
 

 قدهج ونىقشج علانيت  يىم :..............................
 

 من طرف

 

 هدي بىكُسان  انسُدة:

 بطنجة 1891يونيو  11المزدادة في: 

 

 انصُدنتنـىـُـم شـهـادة انـدكـتـىزاي فــٍ 

 
 غسُم انكهٍ. –تحىَم مصهٍ  –إوتشاز  –فُسوض انتهاب انكبد "ض" :  الكلواث الأساسيت

 
 تحت إشساف انهجىت انمكىوت مه الأساترة

 
 زئُست                        انسُدة: زبُعت باَحًُ                        

 أستاذة في أهراض الكلي
 مشسف   انسُد: شهُس ونُم                                         

 أستاذ في أهراض الكلي
 انسُد: عصَص أوزاغ

 أستاذ في أهراض الجهاز الهضوي
 انسُد: سعد نمساوٍ

 أستاذ في علن الفيروساث
 انسُد: جمال نمساوزٌ

 أستاذ في الكوياء العلاجيت
 

 أعضاء


