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Résumé

Les infections par les virus des hépatites ont des caractéristiques spécifiques chez
les patients dialysés. Certaines sont plus fréquentes que dans la population
générale et peuvent avoir une évolution dépendante du stade de sévérité de
I'insuffisance rénale. Les indications thérapeutiques et traitements disponibles
sont modifiés par la situation néphrologique et I'existence d'un projet de greffe
rénale. La prise en charge a beaucoup évolué au cours de ces 20 derniéres années
avec I'amélioration des mesures préventives (dépistage des dons du sang,
vaccination précoce, respect des régles d'hygiene universelle), la mise a
disposition des analogues nucléosidiques ou nucléotidiques pour les patients
avec une hépatite B chronique, I'identification de I'hépatite E chronique chez les
patients immunodéprimés et la mise a disposition depuis 2014 des agents anti-
viraux directs permettant d'obtenir une guérison virologique de plus de 95 %
des hépatites C. Grace a ces différentes mesures, il est possible de traiter de facon
efficace les hépatites B, C et E et de prévenir les hépatites A, B et D, diminuant le
risque d’'évolution vers la cirrhose. Comme pour la population non dialysée, les
besoins non satisfaits sont de développer des traitements plus efficaces de
I'hépatite D et des traitements de durée définie contre I'hépatite B compatibles
avec I'insuffisance rénale terminale.

B Mots clés : hépatite virale, dialyse, transplantation rénale, 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 20 years with some preventives means (screening of blood products,
early vaccination, and the respect of universal hygienic precautions), 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.

M Key words: viral hepatitis, dialysis, kidney graft, antiviral therapy
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Introduction

Les hépatites virales constituent un enjeu majeur chez les
patients dialysés en raison de leur prévalence plus élevée
que dans la population générale de certaines d'entre
elles (expliquée par leurs modes de transmission) et de
leur évolution potentielle vers la cirrhose. Aux risques
hépatiques, s'ajoutent des risques extrahépatiques
(diabéte et maladies vasculaires) qui justifient prévention,
dépistage et acces aux traitements antiviraux. Les
possibilités thérapeutiques peuvent étre limitées en termes
d'efficacité et de tolérance par la dialyse, mais aussi par la
transplantation rénale. Enfin, I'existence d'une cirrhose
décompensée et/ou d'une hépatopathie sévere non
controlée virologiquement constituent des contre-indica-
tions absolues ou relatives a la greffe rénale isolée seule en
raison du risque élevé de décompensation de cirrhose apres
la greffe. Le dépistage répété en cours de dialyse ou de
transplantation, la prévention et la prise en charge
thérapeutique de ces hépatites doivent faire partie de la
prise en charge de tout patient dialysé, et au mieux a un
stade précoce de I'insuffisance rénale.

Hépatite A

Le virus de I'hépatite A (VHA) se transmet principalement
par voie oro-fécale, par ingestion d'eau ou d'aliments
contaminés ou par contact direct avec une personne
infectée. L'infection du dialysé par le VHA ne présente pas
de spécificité : 14 a 28 jours d'incubation, une sympto-
matologie clinique dont la sévérité augmente avec I'age,
I'absence d'évolution vers la chronicité et I'existence de
formes biphasiques. La mortalité liée a une forme
fulminante indiquant une transplantation hépatique est
rare (0,3 % des formes symptomatiques, plus fréquente
apres 40 ans et en cas d’hépatopathie chronique sous-
jacente) ; enfin, d’'exceptionnelles manifestations extra-
hépatiques (manifestations neurologiques, thrombocy-
topénie essentielle, cryoglobulinémie asymptomatique)
ont été décrites.

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

Le traitement de I'hépatite A est symptomatique (hydrata-
tion, mesures d'hépatoprotection) et repose sur la
vaccination préventive de I'entourage. La vaccination (en
deux injections) est efficace chez plus de 95 % des sujets.
Le traitement préventif de I'hépatite A repose, d'une part,
sur I'assainissement des eaux usées, |'hygiene individuelle
et la sécurité sanitaire des aliments et, d'autre part, sur la

vaccination. Aucune étude spécifique n’est actuellement
disponible sur I'efficacité vaccinale A chez les patients
dialysés. Apres vérification du statut sérologique, il est
recommandé de vacciner tous les patients ayant une
hépatopathie chronique et les sujets a risque (voyages en
zone d’endémie, hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes en raison de |'apparition récente
d'épidémies dans ces groupes a risque) [3].

Le traitement de I'hépatite A est symptoma-
tique et repose sur la vaccination préven-
tive de I'entourage ’ ’

Hépatite B

La prévalence du VHB était plus élevée chez les patients
dialysés que dans la population générale en raison des
facteurs de risque de transmission parentérale (transfusion
sanguine, séances d'hémodialyse), mais elle a beaucoup
diminué grace a la vaccination recommandée
systématiquement chez tout patient insuffisant rénal, au
dépistage des dons du sang et des greffons depuis le début
des années 1980, a I'utilisation de I'érythropoiétine et au
respect des regles d'hygiene universelle. La derniere
évaluation de la prévalence chez les dialysés et candidats
a la greffe rénale était proche de celle observée dans la
population générale francaise (0,8 %) [4].

La prévalence du VHB chez les dialysés
est devenue proche de celle observée dans
la population générale ’ ’

La vaccination doit étre réalisée le plus précocement
possible en raison d'une immunogénicité qui diminue au
fur et a mesure de I'aggravation de l'insuffisance rénale
et diminue encore apres la transplantation rénale et
chez les patients diabétiques. Le schéma actuellement
recommandé comporte 4 injections doubles doses a MO,
M1, M2 et M6 [5]. Le controle du titre d’anticorps anti-HBs
doit étre réalisé de facon annuelle et un rappel doit étre fait
s'il est < a 10 UI/mL.

Les molécules utilisées pour le traitement de I'hépatite B
sont l'interféron ou les analogues nucléos(t)idiques.
L'interféron est rarement utilisé chez les patients dialysés
en raison d'une tolérance médiocre et d'une efficacité
insuffisante. Depuis la fin des années 1990, les analogues
nucléos(t)idiques sont utilisés chez les patients dialysés a
des posologies adaptées a la fonction rénale. Selon les
recommandations européennes actuelles [6], les molécules
de seconde génération (plus efficaces et mieux tolérées),
I'entécavir et le tenofovir sont recommandées en premiere

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n® 4, avril 2018



.Hépatites virales A, B, C, D et E chez les patients dialysés

intention aux posologies suivantes : entécavir 0,05 a
0,1 mg/j en solution buvable ou tenofovir a la posologie
d'un comprimé hebdomadaire a 245 mg ou d’'une demi-
cuillere-mesure des granulés dosés a 33 mg/g apres
chaque fin de dialyse (figure 1). Ces traitements, d'action
viro-supressive, utilisés au long cours, permettent d’obtenir
un controle prolongé de la réplication virale associée a une
amélioration biologique, histologique, clinique, a une
diminution de la morbi-mortalité par cirrhose et carcinome
hépato-cellulaire. Les indications de traitement compren-
nent, en plus des indications reconnues chez les patients
sans insuffisance rénale (en prenant en compte le fait que
le taux d’ALAT et la virémie sont diminuées par la dialyse),
I'existence d'une glomérulopathie liée au VHB et un projet
de greffe. Le but du traitement préemptif indiqué en cas de
projet de transplantation rénale est d'éviter le risque
d’exacerbation de I'hépatite B chez tout patient Ag HBs
positif, ou avec une hépatite B occulte (Ac HBc positif isolé
et ADN VHB positif) aprés l'instauration du traitement
immunosuppresseur ; l'indication de traitement chez les
patients ayant des Ac HBc positif isolé avec un ADN
indétectable est discutée et peut étre remplacée par une
surveillance attentive suivie d'un traitement rapide en cas
de réactivation prouvée.

Les analogues nucléos(t)idiques sont utili-
sés chez les patients dialysés a des posolo-
gies adaptées a la fonction rénale ’ ’

Apres I'obtention d'un ADN indétectable, les objectifs
virologiques sont d’obtenir une négativation de I’Ag HBe

(chez les patients initialement Ag HBe positif) puis une
apparition des Ac anti-HBe, puis la négativation de I'’Ag HBs
plus ou moins associée a |'apparition des Ac anti-HBs
(séroconversion anti-HBs). Les regles d'arrét des analogues
admises chez les patients avec une fonction rénale normale
ne sont pas applicables aux patients dialysés, en particulier,
s'ils doivent étre greffés.

Les régles d’arret des analogues admises

chez les patients avec une fonction rénale
normale ne sont pas applicables aux patients
dialysés ’ ’

Aprés la greffe rénale, |'utilisation des analogues de
seconde génération (tenofovir ou entécavir) au long cours a
permis de modifier drastiquement la survie des patients et
des greffons avec des survies comparables a celles des
patients non infectés [7]. Le traitement pré-emptif des
patients Ag HBs+ est systématique avant ou surtout au
moment de la greffe rénale.

Hépatite C

L'infection chronique du dialysé par le VHC présente de
nombreuses spécificités par rapport a la population non
dialysée :

— une prévalence plus élevée ;
— une progression de la fibrose moins rapide pendant la
période de dialyse ;

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

]

Projet de transplantation rénale

ADN > 20 000UI/mL et ALAT > N

Oui

Traitement par :

et /ou

non
Sévérité de I'hépatopathie (A> 2 et F> 2)*

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

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

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

- tenofovir (une demi-cuillere mesure de granulés a
33 mg/gr apres chaque dialyse

ou un comprimé de 245 mg toutes les semaines)

Figure 1. Traitement de I'hépatite B chez les patients dialysés.
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— une diminution des ALAT et de la virémie par la dialyse
elle-méme ;

— des indications thérapeutiques différentes ;

- la contre-indication de certaines molécules anti-virales
expliquant un retard thérapeutique dans cette population.

Apres une transplantation rénale, au contraire, la progres-
sion de la fibrose est plus rapide avec le risque rare mais
sévere de fibrose hépatique cholestasiante et la possibilité
d'interactions médicamenteuses entre les immunosup-
presseurs et les traitements anti-viraux.

L’infection chronique du dialysé par le VHC
présente de nombreuses spécificités par
rapport a la population non dialysée ’ ’

La prévalence élevée de I'hépatite C chez les patients
dialysés s'explique par la fréguence des facteurs de risque
de contamination par voie parentérale (transfusions
sanguines ou de produits sanguins, polymédicalisation,
séances de dialyse elles-mémes avec I'existence
d'épidémies dans les centres de dialyse). Elle a beaucoup
diminué depuis I'instauration du dépistage systématique
des dons du sang et des greffons, la diminution du recours
aux transfusions de produits sanguins avec I'utilisation de
I'érythropoiétine, le dépistage des greffons et I'adoption de
regles d'hygiene universelles (circuit de nettoyage, port de
gants, utilisation de matériel de dialyse a usage unique). La
prévalence est ainsi passée de 14,7 % dans |'étude DOPPS
en 2004 [8], 2 9,5 % puis 1,41 % en France avant 2013
[4, 9].

Une insuffisance rénale est 20 % plus fréquente chez les
patients infectés par le VHC qu’en I'absence d'infection, le
risque d'insuffisance rénale terminale est accru chez les
patients virémiques par rapport aux non virémiques et le
traitement antiviral réduit les risques d'insuffisance rénale
par rapport a |'absence de traitement. Le VHC peut étre
directement responsable d'une atteinte rénale ou par le
biais d'une cryoglobulinémie, le plus souvent mixte de type
Il. Le dépistage de I'hépatite C est recommandé chez tout
patient avec néphropathie, et au stade de dialyse, par PCR
plus ou moins associée a une sérologie semestrielle selon
les derniéeres recommandations KDIGO [10].

‘ ‘ Le dépistage de I'hépatite C est recom-
mandé chez tout patient avec néphropathie
et au stade de dialyse ’ ’

Comme la survie des patients infectés par le VHC et dialysés
est inférieure a celle des transplantés rénaux, la greffe
rénale est recommandée chez tous les patients dialysés
infectés par le VHC en I'absence de contre-indication. Si le

patient a une cirrhose décompensée ou non controlée
virologiquement, la transplantation rénale seule est contre-
indiquée et il faut évoquer la possibilité d'une greffe
combinée foie-rein.

A l'ere de la combinaison interféron et ribavirine, le
traitement de I'hépatite C était limité par la mauvaise
tolérance de la ribavirine chez les patients insuffisants
rénaux, en particulier en période de dialyse et par la contre-
indication a l'interféron apres greffe (en raison d’un risque
élevé de rejet et de retour en dialyse). La mise a disposition
des antiviraux directs a partir de fin 2013 a transformé
radicalement les possibilités thérapeutiques chez les
patients infectés par le VHC. Cependant, les premieres
combinaisons comprenaient le sofosbuvir, inhibiteur de la
NS5A, contre-indiqué chez les patients avec un débit de
filtration glomérulaire inférieur a 30 mL/mn. Méme si
plusieurs séries de patients dialysés traités avec cette
molécule ont mis en évidence une efficacité et une
tolérance acceptables, il est maintenant possible d’utiliser
des combinaisons sans sofosbuvir, avec des molécules sans
métabolisme rénal, avec une efficacité supérieure a 95 %
et une bonne tolérance. Les combinaisons recommandées
par les dernieres recommandations KDIGO [10] sont les
suivantes (figure 2) :

— paritaprevir boosté par du ritonavir, ombitasvir et
dasabuvir pendant 12 semaines chez les patients infectés
par un génotype 1b ;

— paritaprevir boosté par du ritonavir et ombitasvir
pendant 12 semaines chez les patients infectés par un
génotype 4 ;

— grazoprevir et elbasvir pendant 12 semaines chez ceux
infectés par un génotype Tou 4 ;

— les combinaisons thérapeutiques comprenant du sofos-
buvir a discuter au cas par cas chez les patients infectés par
des génotypes 2, 3, 5 ou 6.

Une combinaison pangénotypique, sans élimination
rénale, ne figurant pas dans ces recommandations a été
mise a disposition en mars 2018 : glecaprevir et pibren-
tasvir, association qui sera utilisée 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
infectés par le VHC avec néphropathie, quel que soit son
stade de sévérité ; il permet I'arrét de la progression de la
fibrose, évite ou traite le risque de fibrose hépatique
cholestasiante apres la greffe rénale et le risque de
néphropathie liége au VHC. En pratique, le choix du
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Gla G1b

G4 G2,3,50u6

| Glecaprevir et Pibrentasvir 8 a 16 semaines

| Grazoprevir et Elbasvir 12 semaines

Paritaprevir/ritonavir
Ombitasvir
Dasabuvir
12 semaines

Paritaprevir/ritonavir
Ombitasvir
12 semaines

Figure 2. Traitements de I'hépatite C chez les patients dialysés.

moment du traitement anti-VHC avant ou apres la greffe
rénale dépend de la sévérité de l'atteinte et de la
disponibilité du greffon : le traitement peut étre débuté
apres la greffe si le greffon est rapidement disponible (par
exemple, en cas de donneur vivant) ou avant la greffe
(le plus souvent, juste apres I'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 modele de I'hépatite B a montré que le controle
virologique a long terme apres transplantation rénale
augmentait la survie du patient et du greffon a des taux
voisins de ceux observés chez les patients non infectés ; cette
évolution pourrait étre décrite dans un avenir proche chez
les patients infectés par le VHC. De méme, la survie pourrait
étre améliorée chez les patients dialysés méme sans projet
de greffe. Enfin, chez les patients avec une néphropathie
liée au VHC, un traitement précoce pourrait permettre
de stabiliser la fonction rénale et limiter I'évolution de ces
patients vers la dialyse et la transplantation rénale.

Hépatite delta (D)

Il'y a peu d'études consacrées a I'hépatite D chez le patient
dialysé. La prévalence de cette infection varie selon les

zones géographigues. Il n'y a pas d'argument en faveur
d’une évolution différente de celle observée chez le patient
a fonction rénale normale. Le traitement est indiqué selon
les recommandations a partir d'une sévérité moyenne de la
fibrose ; la seule molécule actuellement disponible est
I'interféron alpha-2a pegylé utilisé a la posologie de 180
microg/semaines pendant un a deux ans avec une efficacité
durable d’environ 25 % [11,12]. Des alternatives théra-
peutiques sont actuellement en cours de développement
comme le myrcludex (inhibiteurs d'entrée) [13] et les
polymeres d'acide nucléiques (NAP). Enfin, chez un patient
dialysé ayant une hépatite D en échec d'interféron et avec
des lésions de cirrhose, I'indication d’une transplantation
foie-rein doit étre discutée. Apres la greffe, un traitement
par analogues nucléosidiques ou nucléotidiques anti-viral B
associé a des immunoglobulines anti-HBs permet dans la
trés grande majorité des cas la persistance d'un Ag HBs
négatif et I'absence de réinfection par le virus delta [14].

Hépatite E

Depuis quelques années, I'hépatite E est devenue la 1™
cause d'hépatite aigué virale en France. Jusque dans les
années 1990, cette infection évoluait principalement par
épidémies dans les pays en voie de développement apres
une transmission oro-fécale par contact avec des eaux
souillées. La morbidité était faible en dehors des femmes au
troisieme trimestre de la grossesse chez lesquelles une
mortalité de 30 % environ était expliquée par un taux élevé
des complications de la grossesse (éclampsie, hépatite
fulminante et complications hémorragiques). Ces tableaux
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| Diminution de I'immunosuppression (tacrolimus)

l

Guérison virologique |<—D-—| ARN VHE 3 mois plus tard I B I Ribavirine 600 mg/j |

ARN VHE a )7

| Arrét du traitement |o—D<—-| PCR VHE dans le sang et les selles a S12 |

D~—| ARN VHE 3 mois apres la fin du traitement |-—| Poursuivre le traitement jusqu’a S24 |

| Interféron 12 semaines

Rechute |—»| Traitement de 24 semaines de ribavirine |

]
ARN VHE 3 mois aprés a fin du traitement |

| Guérison virologique |

Figure 3. Traitement de I'hépatite E.

sont liés a une infection par un génotype 1 ou 2 et peuvent
étre prévenus par un vaccin efficace disponible unique-
ment en Asie. Depuis bientot 20 ans, I'infection par le virus
de I'népatite E a pris un autre aspect dans les pays
développés, celui d’'une zoonose liée a une infection par un
génotype 3 (principalement les sous-types c, e, f) transmise
par I'ingestion de viande contaminée mal cuite (porc,
gibier, bovins, ovins, lapins). D'autres modes de transmis-
sion plus minoritaires ont été décrits avec ce génotype
(transfusion de produits sanguins, dialyse, materno-feetale,
un cas par un greffon hépatique).

‘ ‘ L’hépatite E est devenue la premiére cause
d’hépatite virale aigué en France ’ ’

La maladie est responsable dans un tiers des cas d'une
symptomatologie d’hépatite aigué symptomatique (ictere,
nausées, vomissements, anorexie, douleurs abdominales),
parfois associée a des manifestations neurologiques
périphériques ou rénales. Contrairement a l'infection par
des génotypes 1, 2 ou 4, l'infection par le génotype 3 peut
étre responsable d'une hépatite chronique principalement
chez les patients immunodéprimés dont les patients
transplantés rénaux (dans 60 % des cas environ), avec
un risque d'évolution vers la cirrhose chez 10 % des
patients aprés 5 ans d’évolution. Certains facteurs de
risque d’évolution péjorative ont été identifiés : traitement
par tacrolimus, CD4 bas, intervalle de temps faible entre la

transplantation d’organe et la contamination par le VHE,
rejet récent chez les patients greffés et CD4 inférieurs a
250/mm? chez les patients infectés par le VIH.

La prévalence du VHE chez les patients dialysés varie de 0 a
40 % des cas en fonction des zones géographiques. Il est
donc indispensable de dépister cette infection dans les
populations a risque. Le diagnostic d’hépatite au stade
aigu est réalisé en premiere intention par un dosage des IgM.
Chez les patients immunocompétents, |'absence d'IgM
signe I'absence d'infection aigué parle VHE ; si, au contraire,
les IgM sont positifs, une confirmation de I'infection doit étre
réalisée par la mise en évidence de I'’ARN (et la souche doit
étre envoyée au Centre National de Référence de I'hépatite
E). Chez les patients immunodéprimés, si les IgM sont
positifs, une PCR positive confirmera la réplication virale en
cours ; cependant, I'absence d'IgM ne suffit pas a éliminer
une hépatite aigué E qui doit étre confirmée par I'absence
d’ARN VHE détectable.

La prévalence du VHE chez les patients
dialysés varie de 0 2 40 % ’ ’

Le traitement de I'hépatite E chez un patient dialysé
concerne surtout des patients déja transplantés avec perte
du greffon. Le traitement chez un patient immunodéprimé
peut étre instauré des le diagnostic d’hépatite aigué
(figure 3). La premiere étape consiste a diminuer le
traitement immunosuppresseur chez les patients ayant un

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n® 4, avril 2018



.Hépatites virales A, B, C, D et E chez les patients dialysés

| Pour toute hépatite virale chronique |

/\

Rechercher les co-morbidités :

| Fibrose extensive/cirrhose |

- médicamenteuses

- virales

- consommation d'alcool
- stéatose métabolique
(syndrome métabolique)

¥

Prise en charge spécifique

T

I’hypertension

Dépistage du
carcinome
hépato-cellulaire

Dépistage de

portale

Figure 4. Mesures préventives au cours du suivi des hépatites virales avant et apres guérison.

risque de rejet faible et en particulier a éviter I'utilisation
du tacrolimus ; cette attitude permet d'obtenir une
éradication virale chez 30 % des patients [15]. Si la
PCR VHE n’est pas négative dans le sang et/ou les selles 3
mois apres, la seconde étape consiste en un traitement
par ribavirine. Ce traitement a la dose de 600 mg/j
pendant 12 semaines est efficace chez 78 % des patients
transplantés d'organe solide, y compris rénaux [16].
Dans le cas des patients dialysés, I'obstacle principal est
I'anémie, traitée par érythropoiétine et adaptation des
doses de ribavirine. Une étude a montré qu'une
diminution de la virémie inférieure a 0,5 log copies/mL
a la fin de la premiére semaine de traitement ou la
persistance d'un PCR positive dans les selles et/ou les
prélévements sanguins a la fin du traitement étaient des
facteurs prédictifs d'échec, suggérant dans ce cas de
prolonger le traitement a 24 semaines. Si une rechute
survient apres un traitement de 12 semaines, un second
traitement de 24 semaines doit étre proposé. Le
traitement par ribavirine permet d'obtenir une éradication
chez 84 % des patients. La derniere solution réside dans
un traitement par interféron pégylé de 12 semaines qui
permet une éradication virologique prolongée chez tous
les patients [17]. Ce traitement, possible chez les patients
dialysés, est cependant contre-indiqué chez les patients
greffés du rein, du cceur 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 tolérance chez les patients greffés
hépatiques.

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

des patients ’ ’

Conclusion

A I'heure actuelle, la prise en charge précoce des hépatites
virales permet de diminuer de facon importante les
conséquences de ces infections en termes de morbi-
mortalité, de diminuer le recours a la transplantation
combinée foie-rein chez les patients dialysés et d'appro-
cher une survie du patient et du greffon analogue a celles
des patients non infectés. Les possibilités thérapeutiques
actuelles permettent d'obtenir une guérison de I'hépatite
C, de I'hépatite E par la ribavirine depuis la fin des années
2000 et un controle de la réplication virale B par les
analogues nucléos(t)idiques depuis la fin des années 90

ake home messages

m Le dépistage des hépatites A, B, C doit étre
systématique chez tout patient insuffisant rénal.

m Une vaccination contre les virus des hépatites A et B
doit étre proposée chez les patients dialysés (ou
insuffisants rénaux) non immunisés.

m Un patient dialysé avec un Ag HBs positif doit
débuter un traitement pré-emptif par entécavir ou
ténofovir avant la greffe rénale.

m L'hépatite C doit étre dépistée chez tous les patients
avec une néphropathie puis traitée par des combinai-
sons d’'agents anti-viraux directs.

m Douze semaines de ribavirine permettent de guérir
75 % des hépatites E chroniques.
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chez presque tous les patients. La vaccination contre le
VHA et le VHB permet d’éviter les infections A, B et D.
L'hépatite delta reste encore la plus difficile a prendre en
charge, et il est important de développer des alternatives
thérapeutiques a l'interféron. Enfin, comme chez tous les
patients ayant une hépatopathie virale, il est important de
ne pas oublier le dépistage et la prise en charge des
hépatopathies non virales (figure 4) susceptibles d’entrai-
ner une aggravation du pronostic hépatique avant mais
aussi aprés guérison (consommation excessive d'alcool et
stéatose métabolique en particulier) et le dépistage des
complications de la cirrhose (carcinome hépato-cellulaire et
hypertension portale) dont la prévalence diminue apres la
guérison ou le controle prolongé de la réplication virale
mais sans s'annuler.

Liens d'intérets : les auteurs déclarent des liens d'intéréts
suivants : LP déclare n'avoir aucun lien d'intérét 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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