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R�esum�e
Les infections par les virus des h�epatites ont des caract�eristiques sp�ecifiques chez
les patients dialys�es. Certaines sont plus fr�equentes que dans la population
g�en�erale et peuvent avoir une �evolution d�ependante du stade de s�ev�erit�e de
l’insuffisance r�enale. Les indications th�erapeutiques et traitements disponibles
sont modifi�es par la situation n�ephrologique et l’existence d’un projet de greffe
r�enale. La prise en charge a beaucoup �evolu�e au cours de ces 20 derni�eres ann�ees
avec l’am�elioration des mesures pr�eventives (d�epistage des dons du sang,
vaccination pr�ecoce, respect des r�egles d’hygi�ene universelle), la mise �a
disposition des analogues nucl�eosidiques ou nucl�eotidiques pour les patients
avec une h�epatite B chronique, l’identification de l’h�epatite E chronique chez les
patients immunod�eprim�es et la mise �a disposition depuis 2014 des agents anti-
viraux directs permettant d’obtenir une gu�erison virologique de plus de 95 %
des h�epatites C. Grâce �a ces diff�erentesmesures, il est possible de traiter de façon
efficace les h�epatites B, C et E et de pr�evenir les h�epatites A, B et D, diminuant le
risque d’�evolution vers la cirrhose. Comme pour la population non dialys�ee, les
besoins non satisfaits sont de d�evelopper des traitements plus efficaces de
l’h�epatite D et des traitements de dur�ee d�efinie contre l’h�epatite B compatibles
avec l’insuffisance r�enale terminale.

n Mots cl�es : h�epatite virale, dialyse, transplantation r�enale, traitement anti-viral

Abstract
Hepatotropic virus infections have some specificities in dialyzed patients. The
prevalence of some of them are higher than in the general population and their
evolution could differ according to the severity of renal insufficiency. Therapeutic
indications and available drugs are modified by the nephrologic context and the
project of kidney transplantation. The management has drastically improved
during the last 20yearswith somepreventivesmeans (screeningofbloodproducts,
early vaccination, and the respect of universal hygienicprecautions), the availability
of nucleoside or nucleotide analogs efficient for patients with chronic hepatitis B,
the identification of chronic E hepatitis in immunodeficient patients and the
approval of direct antiviral agents allowing obtaining a viral eradication in more
than 95% of cases of hepatitis C. Thanks to these means, it is possible to treat
hepatitis B, C and E and to prevent hepatitis A, B and D, to decrease the risk of
cirrhosis. As for non-dialyzed population, the unmet needs are the development of
more efficient treatments for hepatitis D and to develop shorter therapies against
hepatitis B, compatible with terminal renal insufficiency.
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Introduction

Les h�epatites virales constituent un enjeu majeur chez les
patients dialys�es en raison de leur pr�evalence plus �elev�ee
que dans la population g�en�erale de certaines d’entre
elles (expliqu�ee par leurs modes de transmission) et de
leur �evolution potentielle vers la cirrhose. Aux risques
h�epatiques, s’ajoutent des risques extrah�epatiques
(diab�ete et maladies vasculaires) qui justifient pr�evention,
d�epistage et acc�es aux traitements antiviraux. Les
possibilit�es th�erapeutiques peuvent être limit�ees en termes
d’efficacit�e et de tol�erance par la dialyse, mais aussi par la
transplantation r�enale. Enfin, l’existence d’une cirrhose
d�ecompens�ee et/ou d’une h�epatopathie s�ev�ere non
contrôl�ee virologiquement constituent des contre-indica-
tions absolues ou relatives �a la greffe r�enale isol�ee seule en
raison du risque �elev�e de d�ecompensation de cirrhose apr�es
la greffe. Le d�epistage r�ep�et�e en cours de dialyse ou de
transplantation, la pr�evention et la prise en charge
th�erapeutique de ces h�epatites doivent faire partie de la
prise en charge de tout patient dialys�e, et au mieux �a un
stade pr�ecoce de l’insuffisance r�enale.

Hépatite A

Le virus de l’h�epatite A (VHA) se transmet principalement
par voie oro-f�ecale, par ingestion d’eau ou d’aliments
contamin�es ou par contact direct avec une personne
infect�ee. L’infection du dialys�e par le VHA ne pr�esente pas
de sp�ecificit�e : 14 �a 28 jours d’incubation, une sympto-
matologie clinique dont la s�ev�erit�e augmente avec l’âge,
l’absence d’�evolution vers la chronicit�e et l’existence de
formes biphasiques. La mortalit�e li�ee �a une forme
fulminante indiquant une transplantation h�epatique est
rare (0,3 % des formes symptomatiques, plus fr�equente
apr�es 40 ans et en cas d’h�epatopathie chronique sous-
jacente) ; enfin, d’exceptionnelles manifestations extra-
h�epatiques (manifestations neurologiques, thrombocy-
top�enie essentielle, cryoglobulin�emie asymptomatique)
ont �et�e d�ecrites.

‘‘
L’infection du dialysé par le VHA
ne présente pas de spécificité

’’Le traitement de l’h�epatite A est symptomatique (hydrata-
tion, mesures d’h�epatoprotection) et repose sur la
vaccination pr�eventive de l’entourage. La vaccination (en
deux injections) est efficace chez plus de 95 % des sujets.
Le traitement pr�eventif de l’h�epatite A repose, d’une part,
sur l’assainissement des eaux us�ees, l’hygi�ene individuelle
et la s�ecurit�e sanitaire des aliments et, d’autre part, sur la

vaccination. Aucune �etude sp�ecifique n’est actuellement
disponible sur l’efficacit�e vaccinale A chez les patients
dialys�es. Apr�es v�erification du statut s�erologique, il est
recommand�e de vacciner tous les patients ayant une
h�epatopathie chronique et les sujets �a risque (voyages en
zone d’end�emie, hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes en raison de l’apparition r�ecente
d’�epid�emies dans ces groupes �a risque) [3].

‘‘
Le traitement de l’hépatite A est symptoma-
tique et repose sur la vaccination préven-

tive de l’entourage

’’Hépatite B

La pr�evalence du VHB �etait plus �elev�ee chez les patients
dialys�es que dans la population g�en�erale en raison des
facteurs de risque de transmission parent�erale (transfusion
sanguine, s�eances d’h�emodialyse), mais elle a beaucoup
diminu�e grâce �a la vaccination recommand�ee
syst�ematiquement chez tout patient insuffisant r�enal, au
d�epistage des dons du sang et des greffons depuis le d�ebut
des ann�ees 1980, �a l’utilisation de l’�erythropoı̈�etine et au
respect des r�egles d’hygi�ene universelle. La derni�ere
�evaluation de la pr�evalence chez les dialys�es et candidats
�a la greffe r�enale �etait proche de celle observ�ee dans la
population g�en�erale française (0,8 %) [4].

‘‘
La prévalence du VHB chez les dialysés
est devenue proche de celle observée dans

la population générale

’’La vaccination doit être r�ealis�ee le plus pr�ecocement
possible en raison d’une immunog�enicit�e qui diminue au
fur et �a mesure de l’aggravation de l’insuffisance r�enale
et diminue encore apr�es la transplantation r�enale et
chez les patients diab�etiques. Le sch�ema actuellement
recommand�e comporte 4 injections doubles doses �a M0,
M1, M2 et M6 [5]. Le contrôle du titre d’anticorps anti-HBs
doit être r�ealis�e de façon annuelle et un rappel doit être fait
s’il est < �a 10 UI/mL.
Les mol�ecules utilis�ees pour le traitement de l’h�epatite B
sont l’interf�eron ou les analogues nucl�eos(t)idiques.
L’interf�eron est rarement utilis�e chez les patients dialys�es
en raison d’une tol�erance m�ediocre et d’une efficacit�e
insuffisante. Depuis la fin des ann�ees 1990, les analogues
nucl�eos(t)idiques sont utilis�es chez les patients dialys�es �a
des posologies adapt�ees �a la fonction r�enale. Selon les
recommandations europ�eennes actuelles [6], les mol�ecules
de seconde g�en�eration (plus efficaces et mieux tol�er�ees),
l’ent�ecavir et le tenofovir sont recommand�ees en premi�ere
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intention aux posologies suivantes : ent�ecavir 0,05 �a
0,1 mg/j en solution buvable ou tenofovir �a la posologie
d’un comprim�e hebdomadaire �a 245 mg ou d’une demi-
cuill�ere-mesure des granul�es dos�es �a 33 mg/g apr�es
chaque fin de dialyse (figure 1). Ces traitements, d’action
viro-supressive, utilis�es au long cours, permettent d’obtenir
un contrôle prolong�e de la r�eplication virale associ�ee �a une
am�elioration biologique, histologique, clinique, �a une
diminution de la morbi-mortalit�e par cirrhose et carcinome
h�epato-cellulaire. Les indications de traitement compren-
nent, en plus des indications reconnues chez les patients
sans insuffisance r�enale (en prenant en compte le fait que
le taux d’ALAT et la vir�emie sont diminu�ees par la dialyse),
l’existence d’une glom�erulopathie li�ee au VHB et un projet
de greffe. Le but du traitement pr�eemptif indiqu�e en cas de
projet de transplantation r�enale est d’�eviter le risque
d’exacerbation de l’h�epatite B chez tout patient Ag HBs
positif, ou avec une h�epatite B occulte (Ac HBc positif isol�e
et ADN VHB positif) apr�es l’instauration du traitement
immunosuppresseur ; l’indication de traitement chez les
patients ayant des Ac HBc positif isol�e avec un ADN
ind�etectable est discut�ee et peut être remplac�ee par une
surveillance attentive suivie d’un traitement rapide en cas
de r�eactivation prouv�ee.

‘‘
Les analogues nucléos(t)idiques sont utili-
sés chez les patients dialysés à des posolo-

gies adaptées à la fonction rénale

’’Apr�es l’obtention d’un ADN ind�etectable, les objectifs
virologiques sont d’obtenir une n�egativation de l’Ag HBe

(chez les patients initialement Ag HBe positif) puis une
apparition des Ac anti-HBe, puis la n�egativation de l’Ag HBs
plus ou moins associ�ee �a l’apparition des Ac anti-HBs
(s�eroconversion anti-HBs). Les r�egles d’arrêt des analogues
admises chez les patients avec une fonction r�enale normale
ne sont pas applicables aux patients dialys�es, en particulier,
s’ils doivent être greff�es.

‘‘
Les règles d’arrêt des analogues admises
chez les patients avec une fonction rénale

normale ne sont pas applicables aux patients
dialysés

’’Apr�es la greffe r�enale, l’utilisation des analogues de
seconde g�en�eration (tenofovir ou ent�ecavir) au long cours a
permis de modifier drastiquement la survie des patients et
des greffons avec des survies comparables �a celles des
patients non infect�es [7]. Le traitement pr�e-emptif des
patients Ag HBs+ est syst�ematique avant ou surtout au
moment de la greffe r�enale.

Hépatite C

L’infection chronique du dialys�e par le VHC pr�esente de
nombreuses sp�ecificit�es par rapport �a la population non
dialys�ee :

– une pr�evalence plus �elev�ee ;
– une progression de la fibrose moins rapide pendant la
p�eriode de dialyse ;

Ag HBs+
Ag HBs-, AC HBc+, ADN+

Projet de transplantation rénale

OuiNon

Traitement par :

- entécavir (solution buvable (0,05 à 0,1 mg/j)

ou un comprimé à 0,5 mg toutes les semaines)

- tenofovir (une demi-cuillère mesure de granulés à

33 mg/gr après chaque dialyse

ou un comprimé de 245 mg toutes les semaines) 

ADN > 20 000UI/mL et ALAT > N
et /ou

Sévérité de l’hépatopathie (A ≥  2 et F ≥  2)*

oui

non

*prendre en compte les antécédents familiaux de cirrhose
  et de carcinome hépato-cellulaire, et tout contexte de déficit immunitaire 

Figure 1. Traitement de l’h�epatite B chez les patients dialys�es.
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– une diminution des ALAT et de la vir�emie par la dialyse
elle-même ;
– des indications th�erapeutiques diff�erentes ;
– la contre-indication de certaines mol�ecules anti-virales
expliquant un retard th�erapeutique dans cette population.

Apr�es une transplantation r�enale, au contraire, la progres-
sion de la fibrose est plus rapide avec le risque rare mais
s�ev�ere de fibrose h�epatique cholestasiante et la possibilit�e
d’interactions m�edicamenteuses entre les immunosup-
presseurs et les traitements anti-viraux.

‘‘
L’infection chronique du dialysé par le VHC
présente de nombreuses spécificités par

rapport à la population non dialysée

’’La pr�evalence �elev�ee de l’h�epatite C chez les patients
dialys�es s’explique par la fr�equence des facteurs de risque
de contamination par voie parent�erale (transfusions
sanguines ou de produits sanguins, polym�edicalisation,
s�eances de dialyse elles-mêmes avec l’existence
d’�epid�emies dans les centres de dialyse). Elle a beaucoup
diminu�e depuis l’instauration du d�epistage syst�ematique
des dons du sang et des greffons, la diminution du recours
aux transfusions de produits sanguins avec l’utilisation de
l’�erythropoı̈�etine, le d�epistage des greffons et l’adoption de
r�egles d’hygi�ene universelles (circuit de nettoyage, port de
gants, utilisation de mat�eriel de dialyse �a usage unique). La
pr�evalence est ainsi pass�ee de 14,7 % dans l’�etude DOPPS
en 2004 [8], �a 9,5 % puis 1,41 % en France avant 2013
[4, 9].
Une insuffisance r�enale est 20 % plus fr�equente chez les
patients infect�es par le VHC qu’en l’absence d’infection, le
risque d’insuffisance r�enale terminale est accru chez les
patients vir�emiques par rapport aux non vir�emiques et le
traitement antiviral r�eduit les risques d’insuffisance r�enale
par rapport �a l’absence de traitement. Le VHC peut être
directement responsable d’une atteinte r�enale ou par le
biais d’une cryoglobulin�emie, le plus souvent mixte de type
II. Le d�epistage de l’h�epatite C est recommand�e chez tout
patient avec n�ephropathie, et au stade de dialyse, par PCR
plus ou moins associ�ee �a une s�erologie semestrielle selon
les derni�eres recommandations KDIGO [10].

‘‘
Le dépistage de l’hépatite C est recom-
mandé chez tout patient avec néphropathie

et au stade de dialyse

’’Comme la survie des patients infect�es par le VHC et dialys�es
est inf�erieure �a celle des transplant�es r�enaux, la greffe
r�enale est recommand�ee chez tous les patients dialys�es
infect�es par le VHC en l’absence de contre-indication. Si le

patient a une cirrhose d�ecompens�ee ou non contrôl�ee
virologiquement, la transplantation r�enale seule est contre-
indiqu�ee et il faut �evoquer la possibilit�e d’une greffe
combin�ee foie-rein.
�A l’�ere de la combinaison interf�eron et ribavirine, le
traitement de l’h�epatite C �etait limit�e par la mauvaise
tol�erance de la ribavirine chez les patients insuffisants
r�enaux, en particulier en p�eriode de dialyse et par la contre-
indication �a l’interf�eron apr�es greffe (en raison d’un risque
�elev�e de rejet et de retour en dialyse). La mise �a disposition
des antiviraux directs �a partir de fin 2013 a transform�e
radicalement les possibilit�es th�erapeutiques chez les
patients infect�es par le VHC. Cependant, les premi�eres
combinaisons comprenaient le sofosbuvir, inhibiteur de la
NS5A, contre-indiqu�e chez les patients avec un d�ebit de
filtration glom�erulaire inf�erieur �a 30 mL/mn. Même si
plusieurs s�eries de patients dialys�es trait�es avec cette
mol�ecule ont mis en �evidence une efficacit�e et une
tol�erance acceptables, il est maintenant possible d’utiliser
des combinaisons sans sofosbuvir, avec des mol�ecules sans
m�etabolisme r�enal, avec une efficacit�e sup�erieure �a 95 %
et une bonne tol�erance. Les combinaisons recommand�ees
par les derni�eres recommandations KDIGO [10] sont les
suivantes (figure 2) :

– paritaprevir boost�e par du ritonavir, ombitasvir et
dasabuvir pendant 12 semaines chez les patients infect�es
par un g�enotype 1b ;
– paritaprevir boost�e par du ritonavir et ombitasvir
pendant 12 semaines chez les patients infect�es par un
g�enotype 4 ;
– grazoprevir et elbasvir pendant 12 semaines chez ceux
infect�es par un g�enotype 1ou 4 ;
– les combinaisons th�erapeutiques comprenant du sofos-
buvir �a discuter au cas par cas chez les patients infect�es par
des g�enotypes 2, 3, 5 ou 6.

Une combinaison pang�enotypique, sans �elimination
r�enale, ne figurant pas dans ces recommandations a �et�e
mise �a disposition en mars 2018 : glecaprevir et pibren-
tasvir, association qui sera utilis�ee 8 semaines chez les
patients non cirrhotiques et au moins 12 semaines chez les
cirrhotiques.

‘‘
Il est maintenant possible d’utiliser des
combinaisons de molécules sans métabo-

lisme rénal avec une efficacité > 95 %

’’Il existe une indication de traitement chez tous les patients
infect�es par le VHC avec n�ephropathie, quel que soit son
stade de s�ev�erit�e ; il permet l’arrêt de la progression de la
fibrose, �evite ou traite le risque de fibrose h�epatique
cholestasiante apr�es la greffe r�enale et le risque de
n�ephropathie li�ee au VHC. En pratique, le choix du
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moment du traitement anti-VHC avant ou apr�es la greffe
r�enale d�epend de la s�ev�erit�e de l’atteinte et de la
disponibilit�e du greffon : le traitement peut être d�ebut�e
apr�es la greffe si le greffon est rapidement disponible (par
exemple, en cas de donneur vivant) ou avant la greffe
(le plus souvent, juste apr�es l’inscription sur liste) dans le
cas contraire.

‘‘
Il existe une indication de traitement chez
tous les patients infectés par le VHC avec

néphropathie, quel que soit son stade de sévé-
rité

’’Le mod�ele de l’h�epatite B a montr�e que le contrôle
virologique �a long terme apr�es transplantation r�enale
augmentait la survie du patient et du greffon �a des taux
voisins deceuxobserv�es chez les patients non infect�es ; cette
�evolution pourrait être d�ecrite dans un avenir proche chez
les patients infect�es par le VHC. Demême, la survie pourrait
être am�elior�ee chez les patients dialys�es même sans projet
de greffe. Enfin, chez les patients avec une n�ephropathie
li�ee au VHC, un traitement pr�ecoce pourrait permettre
de stabiliser la fonction r�enale et limiter l’�evolution de ces
patients vers la dialyse et la transplantation r�enale.

Hépatite delta (D)

Il y a peu d’�etudes consacr�ees �a l’h�epatite D chez le patient
dialys�e. La pr�evalence de cette infection varie selon les

zones g�eographiques. Il n’y a pas d’argument en faveur
d’une �evolution diff�erente de celle observ�ee chez le patient
�a fonction r�enale normale. Le traitement est indiqu�e selon
les recommandations �a partir d’une s�ev�erit�e moyenne de la
fibrose ; la seule mol�ecule actuellement disponible est
l’interf�eron alpha-2a pegyl�e utilis�e �a la posologie de 180
microg/semaines pendant un �a deux ans avec une efficacit�e
durable d’environ 25 % [11,12]. Des alternatives th�era-
peutiques sont actuellement en cours de d�eveloppement
comme le myrcludex (inhibiteurs d’entr�ee) [13] et les
polym�eres d’acide nucl�eiques (NAP). Enfin, chez un patient
dialys�e ayant une h�epatite D en �echec d’interf�eron et avec
des l�esions de cirrhose, l’indication d’une transplantation
foie-rein doit être discut�ee. Apr�es la greffe, un traitement
par analogues nucl�eosidiques ou nucl�eotidiques anti-viral B
associ�e �a des immunoglobulines anti-HBs permet dans la
tr�es grande majorit�e des cas la persistance d’un Ag HBs
n�egatif et l’absence de r�einfection par le virus delta [14].

Hépatite E

Depuis quelques ann�ees, l’h�epatite E est devenue la 1re

cause d’h�epatite aigu€e virale en France. Jusque dans les
ann�ees 1990, cette infection �evoluait principalement par
�epid�emies dans les pays en voie de d�eveloppement apr�es
une transmission oro-f�ecale par contact avec des eaux
souill�ees. Lamorbidit�e �etait faible en dehors des femmes au
troisi�eme trimestre de la grossesse chez lesquelles une
mortalit�e de 30 %environ �etait expliqu�ee par un taux �elev�e
des complications de la grossesse (�eclampsie, h�epatite
fulminante et complications h�emorragiques). Ces tableaux

G1a G4 G2, 3, 5 ou 6

Glecaprevir et Pibrentasvir 8 à 16 semaines

Paritaprevir/ritonavir
Ombitasvir
Dasabuvir

12 semaines

Grazoprevir et Elbasvir 12 semaines

G1b

Paritaprevir/ritonavir
Ombitasvir

12 semaines

Figure 2. Traitements de l’h�epatite C chez les patients dialys�es.
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sont li�es �a une infection par un g�enotype 1 ou 2 et peuvent
être pr�evenus par un vaccin efficace disponible unique-
ment en Asie. Depuis bientôt 20 ans, l’infection par le virus
de l’h�epatite E a pris un autre aspect dans les pays
d�evelopp�es, celui d’une zoonose li�ee �a une infection par un
g�enotype 3 (principalement les sous-types c, e, f) transmise
par l’ingestion de viande contamin�ee mal cuite (porc,
gibier, bovins, ovins, lapins). D’autres modes de transmis-
sion plus minoritaires ont �et�e d�ecrits avec ce g�enotype
(transfusion de produits sanguins, dialyse, materno-fœtale,
un cas par un greffon h�epatique).

‘‘
L’hépatite E est devenue la première cause
d’hépatite virale aigu€e en France

’’La maladie est responsable dans un tiers des cas d’une
symptomatologie d’h�epatite aigu€e symptomatique (ict�ere,
naus�ees, vomissements, anorexie, douleurs abdominales),
parfois associ�ee �a des manifestations neurologiques
p�eriph�eriques ou r�enales. Contrairement �a l’infection par
des g�enotypes 1, 2 ou 4, l’infection par le g�enotype 3 peut
être responsable d’une h�epatite chronique principalement
chez les patients immunod�eprim�es dont les patients
transplant�es r�enaux (dans 60 % des cas environ), avec
un risque d’�evolution vers la cirrhose chez 10 % des
patients apr�es 5 ans d’�evolution. Certains facteurs de
risque d’�evolution p�ejorative ont �et�e identifi�es : traitement
par tacrolimus, CD4 bas, intervalle de temps faible entre la

transplantation d’organe et la contamination par le VHE,
rejet r�ecent chez les patients greff�es et CD4 inf�erieurs �a
250/mm3 chez les patients infect�es par le VIH.
La pr�evalence du VHE chez les patients dialys�es varie de 0 �a
40 % des cas en fonction des zones g�eographiques. Il est
donc indispensable de d�epister cette infection dans les
populations �a risque. Le diagnostic d’h�epatite au stade
aigu est r�ealis�e enpremi�ere intentionparundosagedes IgM.
Chez les patients immunocomp�etents, l’absence d’IgM
signe l’absenced’infectionaigu€epar leVHE ; si, au contraire,
les IgM sontpositifs, une confirmationde l’infectiondoit être
r�ealis�ee par la mise en �evidence de l’ARN (et la souche doit
être envoy�ee au Centre National de R�ef�erence de l’h�epatite
E). Chez les patients immunod�eprim�es, si les IgM sont
positifs, une PCR positive confirmera la r�eplication virale en
cours ; cependant, l’absence d’IgM ne suffit pas �a �eliminer
une h�epatite aigu€e E qui doit être confirm�ee par l’absence
d’ARN VHE d�etectable.

‘‘
La prévalence du VHE chez les patients
dialysés varie de 0 à 40 %

’’Le traitement de l’h�epatite E chez un patient dialys�e
concerne surtout des patients d�ej�a transplant�es avec perte
du greffon. Le traitement chez un patient immunod�eprim�e
peut être instaur�e d�es le diagnostic d’h�epatite aigu€e
(figure 3). La premi�ere �etape consiste �a diminuer le
traitement immunosuppresseur chez les patients ayant un

Ribavirine 600 mg/j 

ARN VHE à J7

PCR VHE dans le sang et les selles à S12-

-

Poursuivre le traitement jusqu’à S24

Arrêt du traitement 

ARN VHE 3 mois après la fin du traitement 

Rechute Traitement de 24 semaines de ribavirine

Interféron 12 semaines

Diminution de l’immunosuppression (tacrolimus)

ARN VHE 3 mois plus tard-

-

Guérison virologique +

+

+

+

Rechute

Guérison virologique

ARN VHE 3 mois après a fin du traitement 

Figure 3. Traitement de l’h�epatite E.
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risque de rejet faible et en particulier �a �eviter l’utilisation
du tacrolimus ; cette attitude permet d’obtenir une
�eradication virale chez 30 % des patients [15]. Si la
PCR VHE n’est pas n�egative dans le sang et/ou les selles 3
mois apr�es, la seconde �etape consiste en un traitement
par ribavirine. Ce traitement �a la dose de 600 mg/j
pendant 12 semaines est efficace chez 78 % des patients
transplant�es d’organe solide, y compris r�enaux [16].
Dans le cas des patients dialys�es, l’obstacle principal est
l’an�emie, trait�ee par �erythropoı̈�etine et adaptation des
doses de ribavirine. Une �etude a montr�e qu’une
diminution de la vir�emie inf�erieure �a 0,5 log copies/mL
�a la fin de la premi�ere semaine de traitement ou la
persistance d’un PCR positive dans les selles et/ou les
pr�el�evements sanguins �a la fin du traitement �etaient des
facteurs pr�edictifs d’�echec, sugg�erant dans ce cas de
prolonger le traitement �a 24 semaines. Si une rechute
survient apr�es un traitement de 12 semaines, un second
traitement de 24 semaines doit être propos�e. Le
traitement par ribavirine permet d’obtenir une �eradication
chez 84 % des patients. La derni�ere solution r�eside dans
un traitement par interf�eron p�egyl�e de 12 semaines qui
permet une �eradication virologique prolong�ee chez tous
les patients [17]. Ce traitement, possible chez les patients
dialys�es, est cependant contre-indiqu�e chez les patients
greff�es du rein, du cœur et ou du poumon en raison du
risque de rejet avec, parfois, une mise en jeu du pronostic
vital. Il est cependant utilisable avec prudence et une
relative bonne tol�erance chez les patients greff�es
h�epatiques.

‘‘
Le traitement par ribavirine permet
d’obtenir une éradication chez la majorité

des patients

’’

Conclusion

�A l’heure actuelle, la prise en charge pr�ecoce des h�epatites
virales permet de diminuer de façon importante les
cons�equences de ces infections en termes de morbi-
mortalit�e, de diminuer le recours �a la transplantation
combin�ee foie-rein chez les patients dialys�es et d’appro-
cher une survie du patient et du greffon analogue �a celles
des patients non infect�es. Les possibilit�es th�erapeutiques
actuelles permettent d’obtenir une gu�erison de l’h�epatite
C, de l’h�epatite E par la ribavirine depuis la fin des ann�ees
2000 et un contrôle de la r�eplication virale B par les
analogues nucl�eos(t)idiques depuis la fin des ann�ees 90

Pour toute hépatite virale chronique

Rechercher les co-morbidités :

- médicamenteuses

- virales

- consommation d’alcool

- stéatose métabolique

(syndrome métabolique) 

Prise en charge spécifique

Fibrose extensive/cirrhose 

- +

Dépistage du

carcinome

hépato-cellulaire  

Dépistage de

l’hypertension

portale  

Figure 4. Mesures pr�eventives au cours du suivi des h�epatites virales avant et apr�es gu�erison.

T ake home messages

& Le d�epistage des h�epatites A, B, C doit être
syst�ematique chez tout patient insuffisant r�enal.

& Une vaccination contre les virus des h�epatites A et B
doit être propos�ee chez les patients dialys�es (ou
insuffisants r�enaux) non immunis�es.

& Un patient dialys�e avec un Ag HBs positif doit
d�ebuter un traitement pr�e-emptif par ent�ecavir ou
t�enofovir avant la greffe r�enale.

& L’h�epatite C doit être d�epist�ee chez tous les patients
avec une n�ephropathie puis trait�ee par des combinai-
sons d’agents anti-viraux directs.

& Douze semaines de ribavirine permettent de gu�erir
75 % des h�epatites E chroniques.
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chez presque tous les patients. La vaccination contre le
VHA et le VHB permet d’�eviter les infections A, B et D.
L’h�epatite delta reste encore la plus difficile �a prendre en
charge, et il est important de d�evelopper des alternatives
th�erapeutiques �a l’interf�eron. Enfin, comme chez tous les
patients ayant une h�epatopathie virale, il est important de
ne pas oublier le d�epistage et la prise en charge des
h�epatopathies non virales (figure 4) susceptibles d’entrai-
ner une aggravation du pronostic h�epatique avant mais
aussi apr�es gu�erison (consommation excessive d’alcool et
st�eatose m�etabolique en particulier) et le d�epistage des
complications de la cirrhose (carcinome h�epato-cellulaire et
hypertension portale) dont la pr�evalence diminue apr�es la
gu�erison ou le contrôle prolong�e de la r�eplication virale
mais sans s’annuler.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent des liens d’int�erêts
suivants : LP d�eclare n’avoir aucun lien d’int�erêt en rapport
avec l’article. HF : interventions ponctuelles pour les
laboratoires BMS, MSD, Janssen, AbbVie, Gilead. SP :
membre de board : BMS, Boerhinger Ingelheim, Janssen
Cilag, Gilead, Roche, MSD, AbbVie. Orateur : BMS,
Boerhinger Ingelheim, Janssen Cilag, Gilead, Roche,
MSD, AbbVie ; Bourses : BMS, Gilead, Roche, Merck/
Schering Plough. &
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