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RÉSUMÉ 
Le personnel de soins représente l’un des groupes professionnels les plus exposés à l’infection par le virus de l’hépatite B. de ce 
fait la vaccination anti-hépatitique est recommandé chez ce groupe professionnel. Cependant plusieurs études ont montré que le 
taux d’Ac anti-HBs chez les sujets vacciné décroit rapidement et que près de 30% des sujets vaccinés ont un taux d’Ac anti-HBs 
inférieur à 10 mUI/ml après 15 ans de primovaccination. C’est dans ce cadre que nous avons réalisé une étude descriptive et 
rétrospective qui porte sur l’ensemble du personnel exerçant au centre hospitalo-universitaire Hédi Chaker de Sfax. Cette étude 
avait pour Objectifs d’évaluer le profil sérologique de l’hépatite B chez le personnel de soins, de préciser la place du profil 
sérologique dans la modulation du protocole vaccinal et de discuter l’intérêt du maintien du suivi sérologique. Durant la période 
de notre étude qui s’étale sur 23 ans et sur un ensemble de 1345 personnels de soins, 792 individus ont réalisé un bilan 
prévaccinal, soit un taux de participation de 58,9%. Ils se répartissent en 3 groupes : 27 porteurs de l’Ag HBs, 139 agents 
immunisés et 626 candidats à la vaccination dont 602 ont bénéficié d’une vaccination anti-hépatitique B. le taux d’immunisation 
post-vaccinale était de 88,2% dont 38,3% des cas avaient un titre d’Ac anti-HBs supérieur à 100 mUI/ml. Un meilleur taux 
d’immunisation était retrouvé chez les femmes et chez les sujets vaccinés avant l’âge de 25 ans avec une différence statistiquement 
significative. Nous avons constaté que plus le nombre de rappel était élevé plus le taux d’immunité augmente. En effet, après le 
9ème rappel le taux d’Ac anti-HBs était à 100 mUI/ml dans 100% des cas.

Mots-clés: hépatite B, personnel de soins, prévention, vaccination, immunisation

ABSTRACT

Healthcare workers represent one of the most important risk groups for hepatitis B virus infection. Therefore, they are adviced to 
be vaccinated with HBV surface antigen. However, previous studies have shown that the level of anti-HBs in vaccines declines 
rapidly and that nearly 30% of vaccines have an anti-HBs level less than 10 mUI/ml within 15 years of primary vaccination. It is 
in this context that we realized a descriptive and retrospective study, which concerns the entire staff exercising in the hospital Hedi 
Chaker of Sfax. This study had for objectives the estimation of the serologic profile of the hepatitis B to the healthcare workers, 
the specification of the place of the serologic profile in the modulation of the vaccine protocol and to discuss the interest of the 
preservation of the serologic follow-up. During the period of our study which spreads out over 23 years and on a set of 1345 
healthcare workers, 792 individuals realized a serology of hepatitis B (58.9% participation). They are divided into 3 groups: 
27 carriers of the HBsv Ag, 139 immune agents and 626 candidates for the vaccination among which 602 benefited from a 
vaccination anti hepatitis B. The level of vaccine immunization was 88.2% among which 38.3% of the cases had an  upper title 
of Ac anti-HBs to 100 mUI/ml. A better level of immunization was found at the woman’s and the subjects inoculated before the 
age of 25 years with a statistically significant difference. We noticed that more the number of booster is higher, more the level 
of immunity increases. Indeed, after the 9th dose of booster the level of Ac anti-HBs was superior to 100 mUI/ml in 100% of the 
cases.

Key words: hepatitis B, healthcare workers, prevention, vaccination, immunization. 
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INTRODUCTION 
Le personnel de soins représente l’un des groupes 
professionnels les plus exposés à l’infection par 
le virus de l’hépatite B (VHB) principalement à 
cause de l’exposition professionnelle aux liquides 
biologiques provenant de patients porteurs de ce 
virus. En effet en 2000, il est estimé que 66000 
infections par le VHB ont pu se produire parmi 
les professionnels de santé dans le monde entier 
en raison de leur exposition à des blessures 
percutanées, le risque de transmission était 
estimé à 30% chez les personnels de santé (1, 
2). De ce fait la vaccination anti-hépatitique est 
recommandée chez ce groupe professionnel et 
depuis son introduction, au début des années 80, 
de nombreuses études épidémiologiques ont été 
faites pour déterminer l’efficacité du vaccin dans 
la production de l’immunité protectrice contre 
l’infection par le VHB. Le taux de répondeurs à la 
vaccination anti-hépatite B a été estimé à plus de 
90% des sujets sains vaccinés(3). Les meilleurs 
taux de réponse sont obtenus chez les nourrissons 
et les enfants. Chez les adultes immunocompétents, 
et en l’absence de facteurs de risque de mauvaise 
réponse à la vaccination, la réponse à un schéma 
vaccinal standard est de 95%(4).Cependant, 
plusieurs études ont montré que le taux d’Ac anti-
HBs chez les sujets vaccinés décroit rapidement 
au cours de la première année et plus lentement 
par la suite et que près de 30% des sujets vaccinés 
ont un taux d’Anticorps (Ac) anti-HBs inférieur à 
10 mUI/ml après 15 ans de la primovaccination(5). 
D’autre part le groupe de consensus européen 
sur l’immunité vis-à-vis de l’hépatite B a démontré 
qu’un rappel vaccinal n’était pas nécessaire chez le 
personnel soignant ayant développé une immunité 
adéquate après une primovaccination vu qu’aucune 
hépatite évolutive évidente n’a été rapportée chez 
les sujets vaccinés même avec un taux d’Ac anti-
HBs inférieur à 10 mUI/ml du fait de la présence de 
cellules mémoires B de l’Antigène (Ag) HBs (6).
C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude qui 
porte sur l’ensemble du personnel exerçant au 
centre hospitalo-universitaire (CHU) Hédi Chaker 
de Sfax. Les objectifs de notre étude étaient 
d’évaluer le profil sérologique de l’hépatite B chez 
le personnel de soins, de préciser la place du 
profil sérologique dans la modulation du protocole 
vaccinal et de discuter l’intérêt du maintien du suivi 
sérologique.

METHODES 
Notre étude est de type descriptif et rétrospectif, 
portant sur l’ensemble du personnel du CHU Hédi 
Chaker de Sfax suivi au service de médecine du travail 
et de pathologies professionnelles du même CHU.

Population de l’étude 
Notre population d’étude était composée de 1345 
personnels de soins exerçant au CHU Hédi Chaker 
de Sfax durant la période de 1992 (l’année à laquelle 
la vaccination contre l’hépatite B a été recommandée 
par une circulaire du Ministère de la Santé Publique 
pour tout le personnel exerçant en milieu de soins) 
à 2015. Une sérologie pré-vaccinale est prescrite 
pour l’ensemble du personnel et par la suite une 
vaccination anti-hépatitique B est proposée pour les 
agents ayant une sérologie initiale négative.

Recueil de données 
Les données étaient recueillies à partir des 
dossiers médicaux des personnels et du registre 
de vaccination et étaient consignées sur une 
fiche décrivant les caractéristiques socio-
professionnelles, le profil sérologique pré-vaccinal, 
le schéma vaccinal et l’évolution du taux desAc  
anti-HBs.

Protocole vaccinal 
Le schéma vaccinal initialement adopté (depuis 
1992) était composé de 3 dosesadministrées à un 
mois d’intervalle, un rappel à un an et un rappel 
après 5 ans. A partir de l’an 2000, le protocole court 
était introduit et était composé de 2 doses à un 
mois d’intervalle et une 3ème dose après 6 mois. 
Une sérologie prévaccinale était prescrite à tout le 
personnel suivie d’un dosage du taux d’Ac anti-HBs 
après un mois de la 3ème injection et si ce dernier 
était inférieur à 10 mUI/ml des doses additionnelles 
sont proposées jusqu’à atteindre ce seuil sans 
dépasser un ensemble de 6 doses.

Etude statistique 
La saisie et l’analyse des données était réalisée 
en utilisant le logiciel SPSS dans sa 20èmeversion. 
L’étude des associations entre les variables était 
faite par les tests d’hypothèses. La comparaison 
des proportions était réalisée par le test Chi-2 de 
Pearson ou par le test exact de Fisher. Pour tous 
les tests réalisés, le seuil de signification a été fixé 
à 5% (p≤ 0,05).

RESULTATS 
Notre étude avait porté sur 1345 personnel de 
la santé exerçant au CHU Hédi Chaker de Sfax. 
Leur sex-ratio était de 0,69. Leur âge moyen était 
de 49,1 ans avec des extrêmes de 28 à 59 ans. 
Notre population était composée essentiellement 
d’infirmiers (40,9%). Elle appartenait majoritairement 
à un service médical (61,5% des cas). L’ancienneté 
moyenne était de 24,7 ans. La majorité avait une 
ancienneté supérieure à 20 ans (72,4%) (Tableau I).
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Tableau I. Répartition de la population selon les 
caractéristiques socio-professionnelles

Caractéristiques Effectifs Pourcentages
Sexe

·	Sexe masculin
·	Sexe féminin

Age

·	 [20-30[
·	 [30-40[
·	 [40-50[
·	 [50-59]

Ancienneté
·	 [1-10[
·	 [10-20[
·	 [20-30[
·	≥ 30

Fonction
·	 infirmiers
·	ouvriers
·	 techniciens 
supérieurs
·	médecins
·	aide soignants
·	administratifs
·	adjoints techniques
·	 ingénieurs
·	assistantes 
sociales

Type de service
·	médical
·	chirurgical
·	administratif
·	 technique
·	médicotechnique

550
795

144
187
409
605

181
190
662
312

550
342
239
106
62
30
7
5
4

827
187
122
113
96

40,9
59,1

10,7
13,9 
30,4 
45 

13,5 
14,1 
49,2 
23,2 

40,9 
25,4 
17,8 
7,9 
4,6 
2,2 
0,5 
0,4 
0,3 

61,5
13,9
9,1
8,4
7,1

Parmi les 1345 employés hospitaliers, seuls 792 
individus avaient un bilan prévaccinal (tableau II). 

Tableau II. Répartition de la population selon le 
bilan prévaccinal

Effectifs Pourcentages

Ag HBs (+) 27 3,4 
Ac Anti-HBc (+) et Ac Anti-HBs 
(+) 126 15,9 

Ac Anti-HBc non fait et Ac 
Anti-HBs (+) 13 1,6 

Candidats à la vaccination 626 79,1 

Total 792 100 

Les taux de participation au bilan prévaccinal les 
plus élevés étaient constatés dans la tranche 
d’âge de 40 à 50 ans. Les techniciens supérieurs 
(anesthésistes, instrumentistes, sages-femmes, 
secrétaires médicales et diététiciennes) et les 

infirmiers avaient des taux de participation 
respectivement de 65%  et de 60,7%. Le corps 
médical avait le taux de participation le plus bas 
soit 29,2%  des cas. Parmi les 1345 employés 
hospitaliers, moins de la moitié avait bénéficié de la 
vaccination (46,5%). Concernant les 27 personnels 
de la santé porteurs chroniques de l’Ag HBs, 19 
cas avaient une hépatite chronique non réplicative 
(Ag HBe négatif/Ac anti-HBe positif). Un seul cas 
d’hépatite B chronique réplicative a été mis en 
évidence avec la recherche de l’ADN viral par PCR 
a objectivé un taux de 1,59 copies/ml. Chez les 
infirmiers, les auxiliaires, les ouvriers, les médecins 
et les techniciens supérieurs, les prévalences du 
portage chronique du VHB étaient respectivement 
de 4,5%, 7,9%, 2,8%, 3,2% et 1,3%. 
Pour les personnels ayant une hépatite B guérie, 
mise à part la tranche d’ancienneté de 30 à 40 ans 
où la répartition de l’immunité acquise dans les 2 
sexes était de l’ordre de 27,1%  chez les hommes 
et 29,7  chez les femmes, l’hépatite B guérie 
augmentait avec l’ancienneté dans les 2 sexes 
(Figure n°1). 
L’immunité acquise après hépatite B guérie était 
variable selon les catégories professionnelles 
et était de l’ordre de 33,3%  chez les adjoints 
techniques, 31,6%  chez les auxiliaires, 19,7%  
chez les techniciens supérieurs, 17,8%  chez les 
ouvriers et 16,5%  chez les infirmiers. 

Figure 1 : Répartition de l’immunité naturelle selon 
le sexe et l’ancienneté 

Parmi les 626 candidats à la vaccination, la 
quasi-totalité (602 soit 96,1%) avait bénéficié 
d’une vaccination anti-hépatitique B dont 501 
avaient reçu au moins 3 doses. L’âge moyen de 
la primovaccination était de 32,4 ± 7,1 ans avec 
des extrêmes allant de 19 à 59 ans. La vaccination 
avant l’âge de 25 ans avait concerné 17,7%  des 
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personnels de la santé. La majorité de notre 
population (soit 85,5%) avait bénéficié d’une 
vaccination selon le protocole long. Parmi les 602 
agents vaccinés, un premier dosage post-vaccinal 
des anticorps anti-HBs demandé un mois après la 
3ème injection était réalisé dans 436 cas (72,4%). 
Le taux d’immunisation contre le VHB (Ac anti-HBs 
supérieur à 10 mUI/ml) était trouvé chez 88,8%  
avec 37,5%  des cas  ayant un titre d’Ac anti-HBs 
supérieur à 100 mUI/ml. Dans notre population 
d’étude, 39,5% des femmes (n=117) et 36,3% 
des hommes (n=61) avaient une bonne immunité 
avec un meilleur taux d’immunisation chez le sexe 
féminin (p=0,006). Le taux d’immunisation était 
meilleur chez les sujets ayant entamé la vaccination 
avant l’âge de 25 ans soit (94,7%) (dont 57,4%  des 
cas  avaient un taux d’Ac anti-HBs≥ à 100 mUI/ml) 
contre 87,3%  chez les sujets vaccinés après 25 
ans (dont 33%  des cas  avaient un taux d’Ac anti-
HBs≥ à 100 UI/ml). Un taux d’Ac anti-HBs entre 
10 et 100 et un taux≥100 mUI/ml étaient associés 
significativement à la vaccination à un âge<25 ans 
avec respectivement p=0,008 et p=0,000. Le taux 
d’immunisation était de 88,1%  chez les sujets 
vaccinés selon le protocole long contre 92,7% 
chez les sujets vaccinés selon le protocole court. 
Le taux d’Ac anti-HBs entre 10 et 100 mUI/ml et le 
taux ≥100 mUI/ml étaient associés significativement 
à la vaccination selon le protocole court avec 
respectivement p= 0,014 et p=0,003.
 Pour les sujets  n’ayant pas répondu aux 3 doses 
de primovaccination, une 4ème dose de vaccin était 
administré à 56 agents soit (9,3%) des 602 sujets 
vaccinés. Sept personnels de notre étude étaient 
des non-répondeurs ; leur taux d’anticorps anti-HBs 
est resté< à 10 mUI/ml après un total de 6 doses 
de vaccin reçues. Nous avons constaté que plus le 
nombre de doses était élevé plus le taux d’immunité 
augmente. En effet, après la 9èmedose, le taux d’Ac 
anti-HBs était supérieur à 100mUI/ml dans 100% 
des cas. Nous n’avons pas trouvé une corrélation 
statistiquement significative entre le nombre des 
doses reçues et le taux Ac anti-HBs≥100 mUI/ml 
(p>0,05) (Figure n°2). 

Chez les personnels de soins ayant bénéficié d’au 
moins de 3 doses de vaccin anti-VHB et après 
ajustement selon le sexe, le nombre de doses 
reçues et le protocole de vaccination, une bonne 
immunité (taux Ac anti-HBs≥100 mUI/ml) était 
significativement associée à l’âge de vaccination 
avant 25 ans avec un Odds Ratio de 2,011 (tableau 
III).

X= dose
Figure 2 : Evolution du taux des anticorps anti-HBs 
en fonction des doses reçues

Tableau III. Corrélation entre une bonne immunité 
(taux Ac anti-HBs ≥ 100 UI/ml) et le sexe, le nombre 
des doses reçue, l’âge de vaccination avant ou 
après 25 ans et le protocole de vaccination

P OR IC à  95%

Inférieur Supérieur

Nombre des doses
Sexe
Age de vaccination 
avant ou après 25 
ans
Protocole de 
vaccination 

0,001 0,712 0,583 0,869

0,881 0,967 0,620 1,507

0,020 2,011 1,115 3,625

0,528 0,806 0,413 1,573

DISCUSSION 
Avec plus de 350 millions de porteurs chroniques 
du virus de l’hépatite B et 2 millions de morts par an, 
l’hépatite B représente l’un des principaux problèmes 
de santé publique dans le monde. Pourtant, 
elle est accessible depuis plus de 20 ans à une 
prophylaxie efficace par la vaccination. Les enjeux 
de la vaccination contre l’hépatite B sont donc, à 
la fois, la prévention des complications graves et 
la réduction du nombre des porteurs de l’Ag HBs 
(7). La séroconversion témoigne de l’’acquisition 
d’une mémoire immunitaire solide démontrée in 
vivo et in vitro. Les professionnels de la santé qui 
représentent l’un des groupes à risque d’infection 
par le VHB sont considérés comme définitivement 
immunisés contre l’hépatite B si le tauxd’Ac anti-
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HBs≥100 mUI/ml. Une telle concentration témoigne 
d’une bonne réponse immunitaire, de l’existence 
d’une mémoire immunitaire et de l’absence 
d’infection par le virus de l’hépatite B. Le législateur 
Français avait donc estimé inutile, dans ce cas 
précis, d’obtenir la preuve d’une vaccination menée 
à son terme (8).
Bien qu’ayant porté sur l’ensemble du personnel 
exerçant au CHU Hédi Chaker qui bénéficie 
depuis 23 ans d’une vaccination contre le VHB, 
notre travail n’a pas échappé aux insuffisances 
des études rétrospectives à savoir le manque 
d’informations dans les dossiers. Remédier à cette 
insuffisance reste un objectif que nous projetons 
moyennant le recours à une base de données 
standardisée s’inscrivant dans le cadre d’une 
démarche de réseau basée sur une collaboration 
des différentes structures assurant le suivi médical 
des professionnels de la santé. Cette démarche de 
réseau est d’autant plus nécessaire que le protocole 
vaccinal anti-hépatite B ainsi que la conduite à tenir 
après un accident d’exposition au sang ne sont pas 
actuellement codifiée en Tunisie vue l’absence des 
textes réglementant cette conduite à l’instar d’autres 
pays telle que la France.
Notre population d’étude était à prédominance 
féminine comme celle retrouvée par K.Djeriri dans 
un étude faite au Maroc (2), ce qui s’explique par 
le fait que le personnel soignant est généralement 
caractérisé par une prédominance féminine, mais 
aussi une meilleure adhésion au suivi vaccinal. 
L’âge moyen était de 49,1 ans avec une ancienneté 
moyenne de 24,7 ans. Notre résultat est supérieur 
à celui retrouvé par K.Djeriri qui rapporte un âge 
moyen de 41,4 ans et une ancienneté moyenne de 
17 ans (2). Le personnel de notre étude appartenait 
essentiellement à des services médicaux et ceci 
est lié au fait que le CHU Hédi Chaker est un 
établissement à vocation médicale.
Le taux de participation au bilan prévaccinal dans 
notre population d’étude était de 58,9%. Il était 
inférieur à celui rapporté par Ajmi qui l’avait estimé 
à 78,2% (9). Le taux d’immunisation prévaccinale 
(17,5%) dans notre population est comparable 
à ceux de la littérature (9, 10). La prévalence du 
portage chronique de l’Ag HBs, chez la population 
hospitalière est variable selon les auteurs, le risque 
de portage chronique est de 2 à 8 fois plus élevé 
que dans la population générale (9, 11). Dans notre 
étude les catégories des infirmiers et des auxiliaires 
sont les plus touchées avec des prévalences 
respectivement de 4,5 et 7,9%. Ceci pourrait être 
expliqué par la nature de leurs activités, le nombre 
élevé d’actes de soins exercés par poste de travail, 
et par le fait que la vaccination du personnel n’a été 
introduite qu’après quelques années de l’embauche 

d’où la possibilité de contamination avant cette 
vaccination. Le taux d’adhésion à la vaccination 
dans notre étude était de 46,5%. Ce résultat est 
concordant avec celui de Abiteboul et al (10) qui 
avaient constaté en 1989 que sur 44430 agents de 
l’assistance publique des hôpitaux de Paris, 45% 
ont bénéficié d’une vaccination dont seulement 
32% ont eu une vaccination complète. Au CHU de 
Tours, Hamed et al rapportent un taux de couverture 
vaccinale de 73,8% (12).
l’Ac anti-HBs est le seul corrélat facilement 
mesurable pour évaluer la protection induite par 
le vaccin en utilisant des tests sérologiques. La 
protection contre l’hépatite B aigue ou chronique 
chez les personnes ayant développé un taux d’Ac 
anti-HBs ≥10 mUI/ml peut être considérée quasi-
complète (13). D’autre part, le dosage d’Ac anti-HBs 
renseigne seulement sur la réponse immunitaire 
humorale, alors que le vaccin anti-VHB permet 
le développement d’une réponse immunitaire 
humorale et cellulaire. En effet, il a été montré que 
les sujets ayant un taux d’Ac anti-HBs<10 mUI/ml 
en post vaccination sont capables de développer 
une réponse immunitaire cellulaire avec des 
lymphocytes T CD8+ qui les protègent contre le 
VHB (14, 15). Le taux d’immunisation contre le VHB 
de notre population d’étude était de 88,4%, ce taux 
est similaire à celui rapporté par plusieurs études 
internationales où il varie de 45 à 97% (13, 16-18).
Dans notre étude, nous avons trouvé un meilleur 
taux d’immunisation chez le personnel de sexe 
féminin avec une différence statistiquement 
significative ce qui concorde avec les résultats 
d’autres études où le pourcentagede sujets non 
immunisés de sexe masculin variait entre 7 et 37% 
contre un pourcentage de sujets non immunisés de 
sexe féminin de 5 à 29% (16, 19). Toutefois, il est 
important de signaler l’existence de controverses 
quant à l’impact du sexe sur le taux d’immunisation 
acquis après la vaccination anti-VHB. D’après 
les données de littérature, les femmes répondent 
mieux que les hommes au vaccin et la diminution 
des Ac anti-HBs post vaccinale est plus rapide chez 
les hommes par rapport aux femmes, il est probable 
que les hormones et le mode de vie sont la cause 
de cette différence. Cependant certains auteurs 
n’ont pas trouvé de différence significative entre 
les deux sexes concernant l’immunisation après la 
2ème et la 3ème dose reçue (14, 20).
Dans notre étude, nous avons relevé que le taux 
d’immunisation était meilleur chez les sujets 
vaccinés avant 25 ans. Ce résultat est en accord 
avec des études qui montrent que l’immunisation au 
vaccin anti-VHB diminue si l’âge de la vaccination 
est avancé (14, 16, 17). D’un autre côté, d’autres 
études ont conclu que l’âge de la vaccination 
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n’influence pas la réponse immunitaire (21).
Dans notre étude le schéma de 4 doses était 
adopté au début de la campagne vaccinale puisqu’il  
s’agissait de population à risque vaccinée à l’âge 
adulte, et depuis quelques années le schéma 0-1-6 
a été introduit comme préconisé par l’OMS. Dans 
notre série, nous n’avons pas trouvé de différence 
significative entre le taux d’immunisation et le 
respect de schéma de vaccination. Cela montre 
l’intérêt de poursuivre la vaccination même si les 
délais de vaccination ne sont pas respectés. Des 
résultats similaires ont été rapportés également par 
plusieurs études (16, 22, 23). Par contre, une étude 
espagnole a remarqué que le retard d’administration 
des doses de vaccin entravait l’achèvement de 
la séroprotection par le vaccin contre le VHB(24). 
Une étude Sri-lankaise a montré que les sujets 
ayant reçu 4 doses vaccinales étaient fortement 
immunisés (16). Une étude italienne a rapporté que 
la revaccination (6 doses) n’augmente pas le taux 
d’Ac anti-HBs (25). En effet, les cellules B mémoires 
post-vaccinales ont tendance à diminuer au –delà 
de la 3ème dose (25). D’autre part, la vaccination 
abusive semble favoriser le développement de 
souches de VHB échappant à la vaccination(26).
Malgré le déclin ou la perte des Ac anti-HBs, 
l’immunisation initialement induite par le vaccin 
pratiqué chez des sujets sains, fournit une protection 
à long terme. Ainsi Kazimierz et al, dans une revue 
des données actuelles de la littérature portant sur la 
persistance de l’immunité post-vaccinale concluent 
qu’il n’y avaient aucun besoin de faire un suivi 
sérologique périodique (tous les 5 ans) (27). Une 
étude récente en Alaska montre que la mémoire 
immunitaire spécifique peut persister jusqu’à 30 
ans après la vaccination initiale (28) ce qui confirme 
les recommandations de l’OMS concernant la 
suppression de vaccination de rappel contre 
l’hépatite B pour des enfants immunocompétents et 
des adultes.

CONCLUSION 
Au terme de notre étude, il s’avère que la sérologie 
prévaccinalerevêt un intérêt notamment sur le plan 
épidémiologique en donnant une cartographie de la 
population de soins. De même le profil sérologique 
post-vaccinal revêtune grande importance en 
mesurant le taux d’immunisation et en détectant les 
mauvais et les non-répondeurs. Par contre le suivi 
sérologique post-vaccinal reste encore un sujet des 
controverses.
La vaccination contre le virus de 1’hépatite B 
reste le moyen de protection le plus efficace vis-
à-vis des hépatites B aigues ou chroniques et de 
leurs complications. Cependant nous insistons 
sur l’importance capitale du respect des mesures 

de précautions standard universelles dans la 
prévention aussi bien des hépatites B que d’autres 
agents infectieux.
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