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I. INTRODUCTION  

Les personnes détenues cumulent des facteurs de vulnérabilité vis-à-vis des maladies 

infectieuses. Les études disponibles sur la santé des personnes détenues convergent vers les 

mêmes constats : il s’agit d’une population fragilisée et très vulnérable, et ceci, avant même 

l’incarcération. À cela, s’ajoutent des conditions d’accueil en détention très souvent contraires 

aux droits de l’Homme. La promiscuité vient aggraver la vétusté et parfois l’insalubrité d’un 

certain nombre d’établissements pénitentiaires. La réalisation des soins et des actions de 

prévention est ainsi limitée(1),(2).  

 Au regard de la prévalence supposée élevée des maladies infectieuses et de 

l’existence de comportements à risques, les risques de transmission des maladies infectieuses 

sont réels et les cas de contamination probables. Néanmoins, l’influence du contexte carcéral 

sur les risques de contamination  a toujours été difficile à mettre en évidence(3). 

Limiter la transmission des maladies infectieuses en milieu carcéral représente 

actuellement un véritable enjeu de santé publique. L’accès au dépistage des principales 

maladies infectieuses transmissibles telles que les hépatites B et C et l’infection par le virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) est une priorité en matière de lutte contre ces 

infections, dans le milieu carcéral. Il s'agit d'obtenir un bénéfice personnel mais également un 

bénéfice en termes de santé publique.  

I.1. GENERALITES 

I.1.1. Hépatites 

L’hépatite correspond à une inflammation des cellules du foie favorisée par différents 

types de facteurs, notamment par des agents infectieux. On parle d’hépatite virale, quand 

celle-ci est causée par un virus.  
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L’hépatite est dite aiguë au moment du contact de l’organisme avec le virus de 

l’hépatite. Elle peut, le plus souvent, être asymptomatique et passer inaperçue.  

L’hépatite est dite chronique quand elle persiste au-delà de six mois après l’infection 

initiale de l’organisme par le virus. Les virus hépatiques B, C, D, et E peuvent provoquer une 

hépatite chronique.  

La principale présentation clinique est un état de fatigue chronique mais d’autres 

manifestations peuvent également survenir, notamment des manifestations extra hépatiques 

telles que des douleurs articulaires ou musculaires, des troubles anxio-dépressifs ou des 

lésions cutanées. Des complications liées à l’évolution chronique de l’hépatite sont également 

possibles. En effet, le développement d’un tissu fibreux, au sein de cette inflammation 

chronique peut réaliser une fibrose à laquelle peut également s’ajouter une désorganisation de 

l’architecture du foie conduisant à une altération de son fonctionnement. Ce stade correspond 

à la cirrhose qui présente en elle même ses propres complications telles que l’hypertension 

portale avec développement d’une ascite et d’une circulation veineuse collatérale pouvant par 

la suite être responsable d’hémorragie digestive, et le carcinome hépatocellulaire (CHC).  

Seuls des vaccins protégeant contre les hépatites A et B existent à ce jour en France. 

I.1.1.1. Virus de l’Hépatite B 

I.1.1.1.1 Définition 

Le virus de l’hépatite B (VHB) a été mis en évidence en 1967. Il s’agit d’un virus 

circulaire, à acide désoxyribonucléique (ADN), appartenant à la famille des Hepadnaviridae 

et au genre Orthohepadnavirus. Son réservoir est humain. Il est constitué de trois structures 

importantes (Figure1) :  

- une enveloppe externe contenant des lipides, des hydrates de carbone et des protéines 

virales, formant l’antigène de surface (Ag HBs), 
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- une structure interne, la capside, formée de protéines constituant l’antigène de la 

capside (Ag HBc), avec une forme soluble représentant l’antigène HBe (Ag HBe), et 

- un génome viral correspondant à l’ADN, qui contient l’information génétique 

nécessaire à la synthèse des trois antigènes précédents. 

Il existe une variabilité génétique de ce virus, se traduisant au niveau des populations, par 

une distribution en huit génotypes. 

1>]=8;%.%_%*E8=@E=8;%J=%(6C%

! !
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!"#$%&'()+)

,-.)

,-.)!#/01%"23()

I.1.1.1.2 Modes de transmission

Le VHB se transmet par contact avec le sang et/ou les liquides biologiques d’une 

personne infectée. Les voies de contamination courantes sont de quatre types : 

- la voie parentérale : il s’agit des contacts avec du sang ou des dérivés du sang, lors 

d’actes médicaux (actes invasifs tels que l’endoscopie essentiellement avant 1997, la 

transfusion sanguine avant 1992, les actes de chirurgie, l’hémodialyse, l’acupuncture, 

…), ou lors de pratiques à risques telles que la toxicomanie intraveineuse, la 

réalisation de tatouage ou de piercing.  

- la voie sexuelle : le VHB est retrouvé dans le sperme et les sécrétions cervico-

vaginales. 
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- la salive, additionnée au sang peut être à l’origine d’une transmission du virus 

notamment lors des contacts longs et rapprochés. 

- la voie périnéale : il s’agit d’une transmission de la mère à l’enfant, au cours de 

l’accouchement, variable en fonction de la charge virale et en l’absence de 

sérovaccination à la naissance. 

I.1.1.1.3 Diagnostic 

Le diagnostic de l’hépatite B consiste en la détection par une prise de sang de l’Ag HBs et 

des anticorps anti HBc (Ac anti HBc). Le dosage des transaminases (Alanine Amino 

Transférases, ALAT et Aspartate Amino Transferases, ASAT), enzymes hépatiques libérées 

dans le sang en cas d’agression doit également être réalisé.  

Une hépatite virale B est dite aiguë lorsque le bilan biologique retrouve la présence de 

l’Ag HBs et d’Ac anti HBc de type IgM. Les transaminases et notamment les ALAT sont très 

souvent augmentées et leur augmentation suggère, en général, l’existence d’une hépatite(4). 

Les Ac antiHBc apparaissent dès le début de la symptomatologie et persistent également à 

long terme (Ac anti HBc IgG). L’Ag HBs est détecté quelques semaines avant la 

symptomatologie et disparaît dans la majorité des cas, dans le mois suivant. En cas de 

persistance de l’Ag HBs à la semaine 8, on parle d’hépatite B prolongée et le risque de 

chronicité augmente. 

Une hépatite virale B est dite chronique, lorsque le bilan biologique retrouve la 

présence de l’Ag HBs, sur deux prélèvements distants d’au moins six mois, ainsi que d’Ac 

anti HBc totaux. Les transaminases peuvent être élevées, fluctuantes ou normales.  

La présence d’un Ag HBs et d’anticorps anti HBe (Ac anti HBe) associée à des tests 

hépatiques normaux, une charge virale basse et une normalité de l’échographie abdominale 

définissent le portage inactif de l’Ag HBs. 
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Une hépatite virale B est dite guérie, lorsqu’apparaissent des anticorps anti HBs (Ac 

anti HBs) associés aux Ac anti HBc qui signent le contact préalable avec le VHB.  

Après diagnostic d’une hépatite virale B, une détermination de la présence et de la 

quantité de virus présente dans le sang doit être réalisée. Il s’agit de détecter le génome du 

VHB, l’ADN VHB, par une technique de Polymerase Chain Reaction (PCR). Ce dosage 

s’avère utile pour déterminer l’indication,  la durée et l’efficacité d’un traitement antiviral.  

I.1.1.1.4 Epidémiologie 

En France métropolitaine, en 2004, la prévalence de l’hépatite virale B chronique était 

estimée à 0,65% dans la population âgée entre 18 et 80 ans, ce qui correspondait à 280 821 

personnes. Cette prévalence était plus élevée chez les hommes (1,10%) que chez les femmes 

(0,21%), et ce, quelle que soit la tranche d’âge(5). 

L’incidence de l’hépatite B aiguë symptomatique observée par l’Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), en 1996, était estimée à 6 nouveaux cas pour 

100 000 habitants par an, soit entre environ 1200 et 8000 nouveaux cas par an(6). La part des 

hépatites aiguës virales B évoluant sur un mode fulminant est estimée entre 0,1 et 1%(7). 

En 2001, le nombre de décès associés au VHB était de 1507 dont 1327 imputables au 

virus(8). 

1>]=8;%,%_%58Z[FB;D@;%J;%B`AZYFE>E;%[>8FB;%C%JFD<%B;%N9DJ;%
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I.1.1.1.5 Vaccination 

Le premier vaccin contre le VHB (Hévac B®) fut disponible en 1981, suite aux 

travaux de Philippe MAUPAS, en 1975, qui ont consisté en la purification de l’Ag HBs 

présent sous forme de billes dans le plasma des porteurs du VHB, puis en l’inactivation du 

virus. Le premier vaccin plasmatique expérimental est ainsi découvert et une autorisation de 

mise sur le marché validée en 1981(9),(10). 

Sont ensuite apparus dès 1986 des vaccins obtenus par génie génétique(11). Ces vaccins 

sont hautement immunogènes et donc très efficaces. Les Ac anti HBs apparaissent environ un 

mois après la troisième injection. Un taux d’Ac anti HBs supérieur ou égal à 10 mUI/ml est 

dit protecteur. Des facteurs de moindre réponse à la vaccination ont été établis tels que l’âge 

supérieur à 40 ans, le sexe masculin, l’obésité, le tabagisme et certains groupes HLA(12). 

Actuellement, en France, trois vaccins sont autorisés sur le marché : Genhevac B®, 

Engerix B®, HBVaxPro®, avec des dosages adaptés selon l’âge et la fonction rénale. Leur 

administration se fait par voie intramusculaire, et selon un schéma à trois injections. La 

couverture vaccinale s’est également améliorée dès le plus jeune âge depuis la 

commercialisation de vaccins combinés (Twinrix® et Infanrix hexa®). 

 Cette vaccination est à la fois protectrice vis à vis du VHB mais apporte également un 

bénéfice en termes de réduction de la morbi-mortalité induite par cette infection virale. 

Compte tenu des données épidémiologiques disponibles, une attention particulière doit être 

portée au dépistage et à la prévention des personnes à risque élevé d’exposition au VHB, 

notamment les personnes immigrées venant de pays d’endémie élevée, les personnes ayant 

des pratiques sexuelles à risques, les usagers de drogue par voie parentérale et les personnes 

exposées dans le cadre d’une activité professionnelle(13). 
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I.1.1.1.6 Traitements 

Le traitement des hépatites virales B aiguës repose uniquement sur une prise en charge 

symptomatique ou éventuellement par le recours à une transplantation hépatique, en cas 

d’évolution sur le mode fulminant. En revanche, des recommandations bien précises existent 

pour le traitement des formes chroniques. Certains patients atteints d’hépatite virale B 

chronique peuvent évoluer directement vers un portage inactif, sans développer de fibrose, et 

ne sont donc pas concernés par un traitement. Le but du traitement consiste en l'amélioration 

de la survie et de la qualité de vie, en prévenant la progression de la maladie hépatique vers la 

cirrhose et ses complications. Ceci peut être atteint lorsque la réplication virale est contrôlée 

de façon durable avec une charge virale indétectable, afin d'obtenir par la suite une 

amélioration biochimique et histologique. Le traitement repose sur les analogues 

nucléosidiques et l’interféron alpha. Une prise en charge thérapeutique doit être proposée 

pour les patients présentant des taux d'ADN VHB supérieurs à 2000 UI/ml ou des taux 

d’ALAT supérieurs à la normale associés à une activité nécrotico-inflammatoire et/ ou une 

fibrose modérée à sévère ce qui correspond à un score METAVIR avec un grade d'activité 

supérieur à 1 ou un stade de fibrose supérieur à 1 (Tableau 1). Ce score, élaboré en 1996 par 

un groupe de dix anatomopathologistes français, est le plus utilisé en France(14). 

Score Description 

F0 Absence de fibrose 

F1 Fibrose portale et péri-potale sans septum fibreux 
F2 Fibrose portale et péri-potale avec de rares septums fibreux 

F3 Fibrose portale et péri-potale avec de nombreux septums fibreux 

F4 Cirrhose 

!

!

Les patients atteints de cirrhose compensée peuvent être traités quel que soit leur taux 

de transaminases dès que la charge virale est détectable. Le choix de la molécule se fera selon 

l'âge du patient, la charge virale en VHB, le taux de transaminases et la durée de traitement 

souhaitée par le patient. L'interféron pégylé alpha 2a présente l'avantage d'une durée limitée à 
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un an sans développement de résistance mais s'administre par voie sous cutanée à raison d'une 

fois par semaine avec un risque d'effets secondaires. Les analogues nucléosidiques (première 

et seconde génération) sont quant à eux, mieux tolérés avec une administration quotidienne 

par voie orale mais la durée du traitement reste indéfinie. Un risque de résistance à long terme 

existe également pour les molécules de première génération.  

I.1.1.2. Virus de l’Hépatite C  

I.1.1.2.1 Définition  

Le virus de l’hépatite C (VHC) a été mis en évidence en 1989. Il s’agit d’un petit virus 

à Acide Ribonucléique (ARN), d’environ 55 à 65 nanomètres, appartenant à la famille des 

Flaviviridae et au genre Hepacivirus. 

Il est constitué de trois structures principales (Figure 3) : 

- une enveloppe lipidique avec deux types de glycoprotéines E1 et E2 

- une capside protéique  

- un génome viral, constitué d’une molécule d’ARN simple brin. 
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Il existe une variabilité génétique se traduisant au niveau des populations par une 

distribution en six génotypes majeurs et en plusieurs dizaines de sous types. Des critères 

géographiques et les modes de contamination conditionnent la répartition de ces génotypes. 
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Cette variabilité implique des présentations cliniques différentes en termes de sévérité de 

l’atteinte hépatique, de réponse thérapeutique mais également de récidive.  

I.1.1.2.2 Modes de transmission 

La transmission du VHC se produit essentiellement lorsque le sang d’une personne 

infectée par le VHC entre en contact avec le sang d’une personne indemne(15). Elle se fait 

comme pour le VHB, principalement par voie parentérale. D’autres formes de transmissions 

sont possibles mais plus rares : 

- la transmission sexuelle, à l’occasion de rapports sexuels traumatiques, pendant les 

règles ou en cas de lésions ou d’infections génitales. 

- la transmission verticale, materno-fœtale, essentiellement chez les femmes enceintes 

également infectées par le Virus de l’Immunodéficience Humaine. 

Les formes sporadiques (sans source de contamination connue) sont également fréquentes 

et représentent environ 20% des hépatites C.  

I.1.1.2.3 Diagnostic 

Le diagnostic de l’hépatite virale C consiste tout d’abord en la détection des anticorps anti 

VHC (Ac anti VHC). Un test positif doit être confirmé par un second test. La positivité de ces 

tests n’implique pas forcément l’existence d’une hépatite virale C. Le dosage des 

transaminases doit également être réalisé et leur augmentation suggère en général une 

hépatite. Il n’existe pas de relation directe entre l’augmentation des transaminases et les 

symptômes de l’hépatite, ni entre le niveau des transaminases et l’importance de la fibrose. En 

cas de positivité des Ac anti VHC, une recherche du virus dans le sang doit être réalisée. Il 

s’agit de rechercher par PCR le génome du VHC (ARN VHC). Si la recherche du VHC par 

PCR pratiquée à plusieurs reprises est toujours négative, il en résulte que la personne a 

spontanément éliminé le virus et n’en n’est donc plus porteuse. En revanche, si la recherche 

du VHC par PCR s’avère positive, alors la personne est porteuse du VHC et nécessite donc 
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une prise en charge médicale. Une mesure quantitative de la charge virale permet ensuite de 

déterminer la quantité de virus présente dans le sang, élément utile pour le suivi du traitement. 

La détermination du génotype est également un élément primordial dans la prise en charge 

des hépatites chroniques C puisque celui ci guide le type et la durée du traitement antiviral. 

L’évaluation de l’activité de la maladie virale C est elle aussi indispensable et se fait par le 

biais de deux méthodes non invasives associant le fibroscan et un test sanguin (fibromètre, 

fibrotest, actitest) ou d’une méthode plus invasive, la ponction biopsie hépatique (PBH) en 

cas de discordance entre les résultats des deux tests non invasifs.  

I.1.1.2.4 Epidémiologie 

La prévalence de l’hépatite C chronique est estimée à 3%, dans le monde(16) (Figure 4).  

En France, l’infection par le VHC représente la cause la plus fréquente des hépatites 

virales chroniques. En 2004, 367 055 personnes âgées entre 18 et 80 ans présentaient des Ac 

anti VHC représentant 0,84% de la population française. Cette prévalence était plus élevée 

chez les femmes (1,02%) que chez les hommes (0,66%), et également variable selon l’âge 

(2,28% pour les 45-49 ans et 0,04% pour les 18-24ans). Parmi ces personnes, 65% avaient 

une infection chronique. La prévalence de l’hépatite chronique C, en France métropolitaine 

est ainsi estimée à 0,53% soit 221 386 personnes(5). 

Une étude de séroprévalence, réalisée en France, en 2004, chez 1462 usagers de 

drogues indique une prévalence de l’hépatite C à 59,8% et ceci avec une variabilité en 

fonction de l’âge (28% avant 30 ans et 71% pour les plus de 30 ans)(17). 

L’incidence est estimée, en France, à 5 000 nouveaux cas par an avec une grande 

représentation des usages de drogues par voie intraveineuse (de l’ordre de 70%)(18). 

En 2001, le nombre de décès associés au VHC était de 3618 dont 2646 imputables au 

virus(8). 
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I.1.1.2.5 Traitements 

Les indications thérapeutiques concernent les patients âgés de plus de dix-huit ans, 

présentant un ARN VHC détectable, en l’absence de contre-indication et selon le stade de 

fibrose et le génotype. Les traitements actuellement disponibles sont les bithérapies 

(interféron pégylé et ribavirine) pour tous les génotypes et les trithérapies (inhibiteur de 

protéase du VHC (bocéprevir et télaprévir) associée à une bithérapie pégylée) uniquement 

pour les génotypes 1. L’arrivée de molécules très prometteuses va améliorer la prise en charge 

de l’hépatite C, dans les prochaines années. 

I.1.2. Virus de l’Immunodéficience Humaine  

I.1.2.1. Définition et mode d’action  

Le virus de l’immunodéficience humaine a été découvert en 1983 et la communauté 

scientifique décide de lui donner ce nom en 1986. En effet, en mai 1983 est découvert par 

l’équipe de Jean Claude Chermann de l’Institut Pasteur, un virus initialement nommé 

« Lymphadenopathy associated virus » (LAV), futur VIH 1, puis en 1985, un deuxième virus 

est isolé, le LAV 2, futur VIH 2(19),(20). 
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Il s’agit d’un virus à ARN enveloppé, appartenant à la famille des Retroviridae, et au 

sous groupe des Lentivirus. Il possède une enzyme, la transcriptase inverse, qui lui permet la 

transcription de cet ARN viral en ADN, intégrable au génome de la cellule infectée. Il se 

présente donc sous deux formes, le VIH 1, ubiquitaire et le VIH 2, principalement retrouvé en 

Afrique de l’Ouest. Il existe une grande variabilité génétique de ces deux virus. Le VIH de 

type 1 est lui-même divisé en trois groupes : le groupe M divisé en neuf sous types (le sous 

type B prédomine en France et le sous type C dans le monde), le groupe N, et le groupe O. 
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Ce virus attaque et détruit les cellules du système immunitaire, chargées de défendre 

notre organisme contre les agents infectieux. Le VIH se fixe aux cellules présentant à leur 

surface une molécule appelée CD4 et notamment au niveau des lymphocytes T CD4+, 

cellules cibles principales. Après la fixation du VIH au niveau des molécules CD4, le virus 

parvient à pénétrer dans la cellule et à utiliser la machinerie cellulaire pour se multiplier avant 

de détruire la cellule qui l’a hébergé. Ce virus est ainsi un tueur des lymphocytes T CD4+, les 

initiateurs et chefs d’orchestre de la réponse immunitaire. Il en résulte un affaiblissement de 

notre système immunitaire à l’origine d’un déficit immunitaire cellulaire ayant pour 

conséquence une vulnérabilité accrue vis à vis de certaines infections et maladies, que l’on 

appelle les infections opportunistes. Ces infections sont rares et touchent essentiellement les 



! "e!

personnes contaminées par le VIH. Avec l’affaiblissement progressif du système immunitaire, 

ces infections opportunistes s’aggravent et s’accumulent réalisant un syndrome 

d’immunodéficience acquise (SIDA)(20). 

I.1.2.2. Présentation clinique et transmission  

La contamination par le VIH peut se traduire par certains signes cliniques tels que la 

fièvre, la fatigue ou encore l’apparition d’adénopathies, qui disparaissent généralement en 

quelques jours. La particularité de cette infection virale est de pouvoir rester silencieuse 

pendant de nombreuses années par la suite tout en restant potentiellement transmissible 

malgré tout. Il existe trois phases : la phase chronique asymptomatique (stade A), la phase 

chronique symptomatique pré SIDA (stade B) et la phase chronique symptomatique avec 

évènements majeurs (stade C ou SIDA).  

Le VIH est présent dans les liquides de l’organisme des personnes infectées. Les liquides 

contaminants sont le sang, les sécrétions sexuelles (sperme, liquide séminal, et sécrétions 

cervico-vaginales), et le lait maternel. Ainsi, il existe trois principaux modes de transmission 

du VIH : 

- la transmission par voie sexuelle, 

- la transmission par voie sanguine, par les mêmes procédés que les infections virales 

par le VHB et le VHC, 

- la transmission de la mère à l’enfant, lors de la grossesse, de l’accouchement, ou de 

l’allaitement. 

I.1.2.3. Diagnostic  

Le diagnostic d’une séropositivité au VIH se fait  principalement par un diagnostic 

indirect (sérologie) c’est-à-dire par la recherche des anticorps anti VIH (Ac anti VIH), avec 

une méthode immuno-enzymatique, le test « Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay » 
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(ELISA), très sensible, confirmé par la détection et l’identification de protéines spécifiques, le 

test Western Blot, plus spécifique. En cas de positivité de l'analyse de confirmation, un 

second prélèvement doit obligatoirement être réalisé afin d'éliminer une erreur d'identité au 

moyen d'une nouvelle analyse de dépistage sans nouvelle analyse de confirmation, si le 

prélèvement est positif. Un diagnostic direct (le virus) peut être réalisé avec la recherche de 

l’Antigène p24 (Ag p24), protéine de la capside virale, témoin de la réplication virale, ou la 

mise en évidence de l’ADN proviral par PCR ou de l’ARN plasmatique (charge virale). 

Une infection par le VIH n'est établie que lorsque le résultat de l'analyse de confirmation 

est positif et que les résultats concordants sont obtenus sur deux prélèvements distincts.  

Après diagnostic de l'infection par le VIH, il est recommandé de compléter le bilan 

biologique par la mesure de la charge virale plasmatique VIH (ARN VIH), et la réalisation 

d’un typage lymphocytaire CD4/CD8. Un test génotypique de résistance devra être effectué 

dans le but de rechercher le sous-type viral mais également la présence de mutations au 

niveau de certains gènes, connues pour être associées à une résistance aux traitements par 

antirétroviraux. 

Le SIDA est une maladie à déclaration obligatoire depuis 1983 alors que l'infection par le 

VIH ne l'est que depuis 2003. 

I.1.2.4. Epidémiologie  

La prévalence de l’infection par le VIH est difficile à établir. Elle a été estimée à 

0,21%, lors d’une étude de l’Institut de veille sanitaire (InVS)(21). On comptabilisait en France 

6088 nouveaux cas de séropositivité en 2011(22), nombre stable depuis 2007. Le nombre de 

nouveaux cas de SIDA était estimé à 524(23). En 2011, 68 cas de VIH ont été déclarés en 

Haute Normandie, soit un taux de 3,3 cas déclarés sur 105 habitants et 15 cas de SIDA, soit un 

taux de 0,6 cas déclarés sur 105 habitants, taux plus faibles que sur le plan national(24). 
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I.1.2.5. Traitements  

La prise en charge médicale est variable selon l'état clinique, immunologique et 

virologique. Ainsi, selon le stade peuvent être proposés des traitements préventifs ou curatifs. 

Des mesures préventives telles que la prophylaxie des infections opportunistes sont 

préconisées pour la pneumocystose et la toxoplasmose en cas de taux de lymphocytes CD4 

inférieur à 200/mm3 et pour les mycobactéries atypiques lorsque le taux de lymphocytes CD4 

est inférieur à 50/mm3. Les vaccinations sont envisageables lorsque la charge virale VIH est 

indétectable et que le taux de lymphocytes CD4 est supérieur à 200/mm3. 

Un traitement antirétroviral est recommandé, en cas de SIDA et/ou d'immunodépression 

profonde. L'objectif est de restaurer ou de maintenir un taux de lymphocytes CD4 supérieur à 

500/mm3, en rendant la charge virale VIH plasmatique indétectable (inférieure à 50 copies 

par millilitre). Il s'agit de trithérapies composées de trois molécules antirétrovirales, 

habituellement deux inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques associés, selon les résultats du 

test génotypique de résistance, soit à un inhibiteur non nucléosidique, soit à un inhibiteur de 

protéase. !

En cas d’infections opportunistes, un traitement curatif précoce doit être réalisé.!

I.1.3. Coinfection  

Dans une population d’adultes atteints par le VIH, en France, en 2004, la prévalence 

des patients présentant un Ag HBs était estimée à 7% et celle des patients présentant des Ac 

antiVHC était de 24,3%. Chez les usagers de drogues, ces prévalences étaient respectivement 

de 7,5% et de 92,8%(25). 
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I.1.3.1. Coinfection VHB-VIH, les conséquences  

L’infection par le VIH modifie l’histoire naturelle du VHB et aggrave le pronostic de 

l’hépatite B chronique(26),(27),(28),(29),(30). 

L’infection par le VIH augmente le passage à la chronicité de l’hépatite B aiguë par 

augmentation de la réplication virale B. Elle diminue les séroconversions spontanées HBe ou 

HBs. Elle augmente la fréquence des réactivations du VHB chez les porteurs inactifs du VHB 

(séroconversions HBe ou HBs). L’infection par le VIH accélère la vitesse de progression de la 

fibrose, le développement de la cirrhose et du carcinome hépatocellulaire(31),(30).!

Il ne semble pas exister d’influence du VHB sur la progression de l’infection par le 

VIH,  néanmoins elle semble augmenter la mortalité globale(32). 

I.1.3.2. Coinfection VHC-VIH, les conséquences  

L'infection par le VIH augmente la charge virale VHC d'un facteur 2 à 8, ce qui 

entraine, d'une part, une augmentation du risque de transmission materno-fœtale (de 3 à 20%) 

et sexuelle (de 0 à 20%) et d'autre part, une diminution du taux de guérison spontanée après 

une hépatite C aiguë(33). 

La gravité de l'infection par le VHC chez les patients infectés par le VIH est en partie 

liée à une vitesse de progression de la fibrose hépatique beaucoup plus importante que chez le 

patient mono infecté par le VHC(34),(35). 

La mortalité liée à l'hépatite chronique C ne cesse d'augmenter et représente 

actuellement la troisième cause de décès, en France, chez ces patients atteints du VIH, ce qui 

justifie une prise en charge précoce de l'hépatite C chez ces patients coinfectés(36). 

En revanche, il ne semble pas exister de retentissement du VHC sur l'évolution de 

l'infection au VIH mais, l'hépatite C notamment au stade de cirrhose augmente le risque 

d'infections(37),(38).+
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I.2. ÉTABLISSEMENTS PENITENTIAIRES 

I.2.1. Définitions  

Une personne détenue, dans un établissement pénitentiaire, qui n’a pas encore été jugée 

ou dont la condamnation n’est pas définitive correspond à un « prévenu » ; alors qu’une 

personne détenue, dans un établissement pénitentiaire, en vertu d’une condamnation judiciaire 

définitive est un « condamné ». 

Les établissements pénitentiaires sont classés en trois grandes catégories(39) : 

- les maisons d’arrêt (MA), qui accueillent les prévenus et les condamnés dont la peine 

ou le reliquat de peine n’excède pas deux ans. 

- les établissements pour peine, qui comprennent selon le type de population pénale : 

o les centres de détention (CD), qui accueillent des condamnés à plus de deux 

ans, considérés comme présentant les meilleures perspectives de réinsertion, 

o les maisons centrales, qui accueillent des condamnés à une longue peine et/ou 

présentant des risques, 

o les centres de semi-liberté, qui accueillent des condamnés admis au régime du 

placement extérieur ou de semi-liberté ce qui signifie que le condamné peut 

s’absenter de l’établissement, durant la journée, pour exercer une activité. 

- les établissements habilités à l’accueil des personnes mineures. 

I.2.2. État des lieux en France 

Au 1er janvier 2012, la France comptait cent quatre-vingt-onze établissements 

pénitentiaires permettant une disponibilité de 57 236 places de détention. L’Administration 

pénitentiaire a pris en charge 264 843 personnes, dont 173 063 suivies en milieu ouvert et 

73780 sous écrou incluant 64 787 personnes écrouées détenues, au 1er janvier 2012. Ces 

chiffres confirment la surpopulation carcérale actuelle avec une tendance à l’aggravation de 
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ce phénomène puisque le nombre de personnes écrouées détenues a atteint un record de 68 

569 pour 57 320 places disponibles, au 1er juillet 2013(40). Le taux d’occupation atteint ainsi 

119,6%, en France (Figure 6).  
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I.2.3. Etat des lieux dans le département de la Seine Maritime 

La Seine Maritime compte deux établissements pénitentiaires, une maison d’arrêt à 

Rouen et un centre pénitentiaire situé près du Havre. La maison d'arrêt de Rouen a une 

capacité théorique de 651 places(41)
. Le centre pénitentiaire du Havre est constitué de deux 

quartiers de centre de détention (211 et 181 places), un quartier de maison d'arrêt (208 

places), un quartier d'accueil (30 places), un quartier pour mineurs (15 places), un quartier de 

semi-liberté (45 places), un quartier d'isolement (12 places), et trois unités de visites 

familiales(42). Il s’agit d’une population mixte à Rouen et exclusivement masculine au Havre. 

La capacité théorique est ainsi de 1 353 places en Seine Maritime. 
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I.2.4. Organisation sanitaire des personnes détenues  

Le paysage de la prise en charge sanitaire des personnes détenues a été profondément 

modifié par une série de lois. Cette réforme répond à une volonté d’améliorer l’accès aux 

soins des détenus et de mettre en place une politique de santé publique en milieu carcéral. 

La loi numéro 94-43 du 18 janvier 1994(43), relative à la santé publique et à la 

protection sociale, a posé le principe du transfert de la prise en charge sanitaire des personnes 

détenues au ministère de la Santé. Cette loi a notamment fixé trois principes fondamentaux : 

- l’affiliation obligatoire des personnes détenues, dès leur incarcération, au régime 

général de l’assurance maladie, 

- la mise en place, au sein de chaque établissement pénitentiaire, d’une unité de 

consultations et de soins ambulatoires (UCSA), 

- le versement, par le ministère de la justice, des cotisations sociales de ces personnes 

détenues, à l’agence centrale des organismes de sécurité sociale. 

La loi numéro 2009-1436 du 24 novembre 2009(44) a pour objet d’assurer aux 

personnes détenues, une qualité et une continuité des soins, dans des conditions équivalentes à 

celles dont bénéficie l’ensemble de la population.  

I.2.5. UCSA 

La mise en place, dans chaque établissement pénitentiaire, d’unités fonctionnelles du 

service public hospitalier, dénommées Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires 

(UCSA), a permis l’articulation entre le service public pénitentiaire et le service public 

hospitalier. Chaque unité est rattachée à un établissement public hospitalier, situé à proximité 

de l’établissement pénitentiaire. Les UCSA assurent ainsi, la visite médicale d’entrée dont 

doit bénéficier toute personne détenue, le suivi médical de tous les détenus avec 

l’administration des soins et l’organisation du recours à l’hôpital, à chaque fois que cela 
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s’avérera nécessaire, la mise en œuvre d’actions de prévention et d’éducation pour la santé, et 

la visite médicale proposée à toute personne condamnée, dans le mois précédant sa libération. 

En  Seine Maritime, chaque établissement pénitentiaire dispose bien d’une UCSA. 

I.3. CORÉVIH 

Les modifications des caractéristiques épidémiologiques de l’infection par le VIH et le 

nouveau cadre législatif, en particulier la loi numéro 2002-303 du 4 mars 2002(45), relative aux 

droits des malades et à la qualité du système de santé et la loi 2004-806 du 9 aout 2004(46), 

relative à la politique de santé publique, ont fait discuté une amélioration de la prise en charge 

des patients atteints par le VIH. Le décret numéro 2005-1421 du 15 novembre 2005(47), relatif 

à la coordination de la lutte contre l’infection par le VIH, prévoit la création de comités de 

coordination de la lutte contre l’infection par le VIH (COREVIH), implantés dans les 

établissements publics de santé, couvrant un territoire de référence à un niveau intra régional, 

régional ou interrégional. Des missions bien précises ont été attribuées à ces 

CORÉVIH(48),(49). Il s’agit d’améliorer la coordination des professionnels de santé et la qualité 

de la prise en charge des patients, grâce à une harmonisation des pratiques. Une analyse des 

données médico-épidémiologiques, relatives aux patients infectés par le VIH et suivis depuis 

1991 (Cohorte FHDH-ANRS CO4), est également réalisée. 

Le comité de coordination du COREVIH Haute Normandie est constitué de quatre-vingt-

dix membres dont trente titulaires et soixante suppléants, tous nommés par le Préfet de région, 

pour une durée de quatre ans(48). 

I.4. FACTEURS DE RISQUE EN DETENTION 

Il s’agit d’une population fragilisée, de par l’existence de facteurs sociodémographiques 

défavorisants. On retrouve effectivement une surreprésentation des catégories 

socioprofessionnelles les plus démunies, une population ayant un niveau éducatif peu élevé et 
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particulièrement concernée par des problèmes de couverture sociale avant même 

l’incarcération. Certaines pratiques à risques, préexistantes à la détention, peuvent se 

poursuivre au cours de l’incarcération. 

I.4.1. Surpopulation carcérale à l’origine d’une promiscuité 

Selon le ministère de la justice, au 1er juillet 2013, la France recense un nombre record 

de détenus nettement supérieur au nombre de places opérationnelles(40). L’individualité en 

cellule carcérale étant obligatoire en centre de détention, ce phénomène ne concerne que les 

maisons d’arrêt. Cette surpopulation carcérale est à l’origine de conditions de détention très 

précaires. Celles ci favorisent l’exposition aux risques infectieux, notamment la promiscuité, 

l’hygiène dégradée sur le plan individuel mais également sur le plan environnemental, le 

manque d’intimité, et le partage de certains outils d’hygiène. Ce sont ainsi les conditions de 

détention dans certains établissements pénitentiaires français qui se trouvent souvent 

dénoncées, comme le montre la récente condamnation de la France par la Cour Européenne 

des Droits de l’Homme pour cause de surpeuplement carcéral(50). 

Ces personnes détenues seront amenées à être libérées et seront ainsi des vecteurs 

potentiels de transmission de pathologies infectieuses.  

I.4.2. Toxicomanie 

Les condamnations prononcées pour infraction à la législation sur les stupéfiants 

représentent 8,6 % de l’ensemble des condamnations prononcées pour un délit, soit 50 100 

condamnations. Les peines d’emprisonnement ferme ou avec sursis partiel concernent 12,6 % 

des condamnations pour usage illicite(51). 

Toutefois, ces personnes ne sont pas forcément toutes usagères de drogues et 

inversement, certaines personnes incarcérées pour tout autre motif peuvent en revanche, être 

consommatrices de produits illicites.  
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Une personne sur trois déclare une utilisation prolongée et régulière de drogues 

illicites, au cours de l’année précédant l’incarcération. La proportion d’usagers de drogues 

illicites, chez des personnes ayant déjà été incarcérées une fois, est estimée à 61%. De plus, 

12% des usagers de drogues ayant été incarcérés déclarent avoir eu recours à une toxicomanie 

intraveineuse en milieu carcéral et 30% de ces personnes déclarent même avoir partagé une 

seringue(17). 

Par ailleurs, 18% des UCSA affirment avoir eu connaissance d’une découverte de 

seringues usagées, dans les établissements pénitentiaires. Des prévalences plus élevées pour le 

VIH et le VHC sont également notées, chez les usagers de drogues ayant un antécédent 

d’incarcération, par rapport à ceux n’ayant jamais été incarcérés (respectivement 11% versus 

5% et 67% versus 51%), ce qui laisse présager la poursuite des pratiques à risques, au cours 

d’une détention.  

Quelques études épidémiologiques ont déjà mis en évidence l'existence de cas de 

transmission du VHB, du VHC et du VIH en prison, notamment en rapport avec un échange 

de seringues. Ceci fut confirmé notamment, au décours de l'investigation d'une épidémie 

d'hépatites B symptomatiques, survenue de janvier à juin 1993, dans la prison de Glenochil en 

Ecosse(52),(53). 

I.4.3. Pratiques du tatouage et du piercing 

Selon une étude réalisée en 2010 par l’institut français d’opinion publique (IFOP)(54), à 

partir d’un échantillon de 958 personnes, représentatif de la population française âgée de 18 

ans et plus, la pratique du tatouage concerne 10% de la population française et 20% des 25-34 

ans. 

Les pratiques du tatouage et du piercing sont plus fréquentes en milieu carcéral et 

concernent plus fréquemment des usagers de drogues(55). 
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La pratique d’un tatouage au cours d’une incarcération est déclarée par 19% des 

détenus. Parmi ces derniers, cette pratique est réalisée au cours des trois premiers mois pour 

8,9% des détenus. Par ailleurs, ces détenus ayant eu recours à la pratique du tatouage sont 

plus souvent usagers de drogues par voie intraveineuse (25% versus 9%). Les détenus aux 

antécédents de toxicomanie intraveineuse déclarent également plus souvent, une pratique du 

tatouage (39% versus 18%) (56). 

Enfin, 68% des établissements pénitentiaires déclarent avoir prodigué des soins aux 

détenus, pour des lésions cutanées, en lien avec des pratiques de tatouage, piercing ou 

scarification(57). 

Ce type de pratiques s’associe de façon significative à un risque d’infection par le 

VHC, et ceci est confirmé par plusieurs études, dont une méta analyse en 2010 qui confirme 

ce risque avec un odds ratio estimé à 2,74 [2,38 – 3,15](58). 

I.4.4. Accès limité aux méthodes de réduction de risque 

Les mesures de prévention préconisées vis-à-vis des infections virales ont été 

redéfinies dans le cadre de la circulaire du 5 décembre 1996(59) puis, dans le guide 

méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues, réactualisé en 

2004. Il s’agit sur le plan national de la mise à disposition de préservatifs avec lubrifiants et 

de traitements de substitution aux opiacés (buprénorphine haut dosage et méthadone), de la 

distribution par l’Administration pénitentiaire d’eau de Javel à douze degrés chlorométrique, 

de l’accès facilité aux traitements prophylactiques en cas d’exposition à un risque de 

transmission, de l’incitation aux dépistages des différents virus ainsi que de la vaccination 

contre l’hépatite B, ou encore du développement d’actions d’éducation à la santé. 

En 2009, l’étude PRI2DE(57) qui s’est intéressée à l’accessibilité des mesures de réduction 

de risque en milieu pénitentiaire français met en évidence un décalage entre les pratiques 
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préconisées et effectives. Certaines dispositions sont prévues réglementairement mais peu 

connues donc peu appliquées. La distribution d’eau de Javel visant une réduction du risque de 

transmission (nettoyage des instruments de piercing, tatouage, stérilisation du matériel 

d’injection) en est une parfaite illustration. Seuls 36% des établissements avaient 

connaissance de cette préconisation et seulement 22% des responsables d’unités sanitaires 

estimaient que l’information fournie aux détenues était accessible et intelligible. Par ailleurs, 

des préservatifs sont mis à la disposition des personnes détenues dans la majorité des 

établissements pénitentiaires, mais beaucoup ignorent leur disponibilité et leur libre accès. 

Leurs lieux d’accès étant également peu diversifiés, la discrétion n’est pas assurée et n’incite 

donc pas les détenus à une prévention du risque infectieux. 

I.5. ÉPIDEMIOLOGIE EN DETENTION 

Les données sur l’hépatite B, l’hépatite C et l’infection par le VIH, restent difficiles à 

obtenir en milieu carcéral. Nous verrons que ce manque de données s’étend également dans 

nos pays voisins.  

I.5.1. Détention et VHB 

I.5.1.1. En France  

La prévalence de l’hépatite B semble être plus élevée, dans le milieu carcéral français, 

avec une estimation entre 0,8%(1)
!!à 3,4%(60) contre 0,65% dans la population générale. 

Par ailleurs, l’accès au dépistage de l’hépatite B reste insuffisant. Seuls 20% des détenus 

déclarent avoir eu recours à un dépistage avant leur incarcération et seuls trois sur dix 

déclarent avoir bénéficié d’une vaccination complète contre le VHB(1). 
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I.5.1.2. En Haute Normandie  

En 2003, un observatoire régional de la santé a élaboré un état des lieux concernant la 

santé des personnes détenues en Haute Normandie. Cette étude retrouvait une prévalence de 

l’hépatite B estimée à 1,1% avec une différence entre les différents établissements de la 

région. En effet les prévalences étaient de 4,6% pour la MA d’Évreux, 2,8% pour le CD de 

Val-de-Reuil, et 0% pour la MA Rouen et le centre pénitentiaire du Havre(61). 

I.5.1.3. En Europe 

Les études concernant la santé dans le milieu pénitentiaire de nos pays voisins sont 

également peu nombreuses, mais la prévalence de l’hépatite B semble être plus conséquente, 

en milieu carcéral, avec très souvent une transmission très probable via une toxicomanie 

intraveineuse. 

Une prévalence plus élevée de l’hépatite B est ainsi retrouvée dans les autres milieux 

carcéraux européens. En Irlande, entre septembre et novembre 1998, la prévalence de 

l’infection virale par le VHB était estimée à 8,7%(62). Au Portugal, entre février 1999 et 

septembre 2003, 788 prélèvements biologiques ont été effectués chez les 1 019 personnes 

incarcérées à leur arrivée à la prison de Leiria. Parmi ces personnes, 294 (40 %) ont déclaré 

utiliser des drogues injectables. La prévalence des personnes incarcérées infectées par le VHB 

était de 40 %(63). 

I.5.2. Détention et VHC 

I.5.2.1. En France  

Plusieurs études s’accordent pour dire que la prévalence de l’infection par le VHC est 

significativement plus élevée chez les personnes détenues par rapport à la population 
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générale. En mars 2001, le docteur André-Jean Rémy, hépatologue au centre hospitalier 

Saint-Jean Roussillon à Perpignan, a été à l'initiative du Premier observatoire en prison de 

l'hépatite C (POPHEC) qui réunit 37 UCSA (soit 20 % d'entre elles). D'après le POPHEC, la 

prévalence du VHC en prison reste stable (6,9 % en 2003 contre 6,3 % en 2000)(64),(65) mais 

supérieure à celle de l’enquête « un jour donné » menée par la Direction de l’Hospitalisation 

et l’Organisation des Soins (DHOS) qui relève une prévalence du VHC en prison de 4,2%(66). 

Une étude prospective, menée du 1er septembre au 31 octobre 1997, portant sur tous 

les détenus entrants à la maison d’arrêt de l’Elsau, à Strasbourg dénombre 36% de détenus 

toxicomanes et une séroprévalence qui s’établit à 30,6% pour ce sous-groupe contre 6,4% 

pour les non toxicomanes(67). 

Les données les plus récentes sont issues de l'enquête PREVACAR(68),(69) qui s'est 

déroulée en juin 2010 dans vingt-sept établissements pénitentiaires. L'enquête PREVACAR 

retrouve ainsi une prévalence de l’infection par le VHC estimée à 4,8% représentant près de 

3000 personnes et celle-ci prédomine dans certaines populations notamment les femmes 

(11,78% contre 4,53%) et les usagers de drogue (la transmission via cet usage représente 

70,2%), avec une variabilité selon l'âge et le continent de naissance. 

Par ailleurs, comme pour l’hépatite B, l’accès au dépistage de l’hépatite C reste faible, 

seuls 31% des détenus déclarent avoir eu recours à un dépistage avant leur incarcération. 

I.5.2.2. En Haute Normandie  

En 2003, l’observatoire régional de la santé retrouvait une prévalence de l’hépatite C 

estimée à 3,6%, avec des différences entre les différents établissements de la région. En effet 

les prévalences étaient de 10,8% pour le CD de Val-de-Reuil, 3,9% pour la MA de Rouen, 

0,6% pour le centre pénitentiaire du  Havre et 2,0% pour la MA d’Évreux(61). 
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I.5.2.3. En Europe  

Comme pour l’infection par le VHB, l’épidémiologie du VHC dans les milieux 

carcéraux de nos pays voisins semble être en faveur d’une surreprésentation des cas 

d’hépatites C.  

En Europe, cette tendance est également retrouvée dans plusieurs pays. En Espagne, la 

prévalence de l’hépatite C était estimée à 47,9%, en 1998(70). L’usage de produits injectables 

est incriminé dans ce sur-risque d’infection virale. Une étude menée en Ecosse entre avril 

1999 et octobre 2000 confirme un sur-risque de séroconversion VHC, en milieu carcéral en 

cas de partage d’aiguilles ou de seringues (Risque relatif = 9,0 Intervalle de Confiance à 95%: 

[1,5 - 114,3]), malgré des mesures de prévention (eau de javel, matériels d’injection, 

traitements substitutifs)(71). Dans une autre étude réalisée en Irlande, la prévalence de 

l'hépatite C atteignait 37%, parmi les 1193 détenus(62) et ceci était également confirmé dans 

d’autres pays européens tels que le Portugal où la prévalence des personnes incarcérées 

infectées par le VHC, entre février 1999 et septembre 2003, était de 42 %(63). 

I.5.3. Détention et VIH 

I.5.3.1. En France 

Les études disponibles concernant l’infection par le VIH s’accordent également pour 

dire que sa prévalence est plus élevée en milieu carcéral. 

En 2003, l’étude déclarative réalisée en milieu pénitentiaire retrouve une prévalence à 

1,04%. Parmi les 512 personnes détenues atteintes par le VIH, en 2003, 10,7% étaient au 

stade SIDA, 13,7% présentaient une forme symptomatique de l’infection par le VIH et 75,6% 

présentaient une forme asymptomatique de l’infection(66). 
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Entre le 16 novembre et le 21 décembre 1992, la séroprévalence du VIH étudiée dans 

les deux principales prisons du sud-est de la France (prison des Baumettes à Marseille), parmi 

82% des détenus (356/432) était de 10,9% soit trente-neuf détenus séropositifs. La 

séroprévalence du VIH était considérablement plus élevée parmi les personnes incarcérées 

récidivistes (19,9 %), pouvant être en lien avec des comportements à risque, pendant 

l’emprisonnement. L’infection par le VIH était diagnostiquée pour 40% des usagers de 

drogues par voie intraveineuse, à la prison des Baumettes(72). 

L'enquête PREVACAR(69),(68) retrouve une prévalence du VIH estimée à 2%, 

représentant environ 1220 personnes infectées, sans différence significative entre hommes et 

femmes mais avec des variations selon le continent de naissance et l'âge. La séropositivité a 

été découverte au cours de l'incarcération dans un cas sur quatre et ce diagnostic est fait au 

stade de SIDA dans un cas sur trois.  

I.5.3.2. En Haute Normandie 

En 2003, l’observatoire régional de la santé retrouvait une prévalence de l’infection 

par le VIH estimée à 0,6%, avec une différence entre les différents établissements de la 

région. En effet, les prévalences étaient de 2,1% pour le CD de Val-de-Reuil, 0,5% pour la 

MA de Rouen, 0,8% pour la MA d’Evreux et 0 cas pour le centre pénitentiaire du Havre(61). 

I.5.3.3. Dans le monde 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le nombre de patients infectés par 

le VIH est nettement plus élevé en population carcérale par rapport au reste de la population, 

et ce dans tous les états membres de l’OMS. Certains auteurs(73) se sont intéressés au facteur 

emprisonnement mais également au facteur pays et ont étudié la prévalence du VIH dans les 

prisons de 75 pays. Celle-ci était supérieure à 10 % dans les prisons de vingt pays. Parmi les 

huit établissements pénitentiaires qui ont également étudiés cette prévalence dans la 
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population des usagers de drogue par voie intraveineuse, sept avaient une prévalence 

supérieure à 10 % laissant présager une possible transmission du VIH en milieu carcéral. 

I.6. ENJEU DE SANTE PUBLIQUE 

I.6.1. Améliorer l’accès au dépistage et garantir un accès à la 
prévention, identique à celui disponible en milieu libre 

Le dépistage des virus fait partie intégrante du dispositif de prévention mis en œuvre 

en milieu carcéral. Un dépistage des infections par le VHB, VHC et VIH doit 

systématiquement être proposé, à l’entrée dans un établissement pénitentiaire, puis peut de 

nouveau être réalisé à tout moment de l’incarcération. Ces recommandations émanent de 

différents groupes d’experts. Selon l’enquête PREVACAR(69),(68), la proposition de dépistage 

est réalisée dans la majorité des établissements pénitentiaires français (93%) mais son 

renouvellement l’est beaucoup moins en cas de refus initial (50%). La mesure 6.1 du plan 

stratégique pour les personnes placées sous main de justice(74) insiste sur une proposition 

systématique de dépistage mais également sur son renouvellement à échéance régulière. Cette 

mesure s'accompagne d'un financement en 2011, délégué aux Agences Régionales de Santé 

(ARS) pour les établissements de rattachement des UCSA. Cette incitation est également 

retrouvée dans le rapport YENI 2010(30) qui préconise un dépistage du VIH, des hépatites 

virales C, B et D (en cas d'infection virale B), ainsi que des infections sexuellement 

transmissibles systématique à l’entrée en prison et renouvelé plusieurs fois lors du séjour, au 

regard des pratiques à risques en détention. 

Les bénéfices sont à la fois au niveau individuel et au niveau collectif. L’objectif est 

d’informer les détenus de l’existence de ces virus, de leurs modes de transmission, des 

moyens disponibles de réduction de risques, et des possibilités de dépistage, à l’entrée en 

prison mais également à tout moment de l’incarcération. Par ailleurs, la découverte d’une 

infection à l’un de ces virus permet une prise en charge médicale précoce avec les 
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explorations complémentaires nécessaires avant l’instauration d’un traitement. Cela est à 

l’origine d’une amélioration significative de la qualité de vie mais également d’une 

diminution des risques de transmission, par la réduction des pratiques à risques chez ces 

détenus se sachant dès lors porteurs du virus. Ce dépistage permet également aux détenus de 

connaître leur statut virologique et de bénéficier d’une vaccination contre l’hépatite B, si 

celle-ci n’a pas été réalisée ou si elle s'avère incomplète. 

I.6.2. Assurer la continuité des soins durant et à la sortie de 
l’incarcération 

Après dépistage et en cas d’infection à l’un de ces virus, l’incarcération n’est pas un 

obstacle à l’instauration d’un traitement. Ce dernier doit être initié dès que possible, après 

consultation spécialisée en hépatologie ou en infectiologie. Le suivi doit par la suite être 

impérativement poursuivi à la sortie du patient. Cette continuité des soins est indispensable 

pour garantir un suivi thérapeutique optimal et doit être organisé avant la sortie. 

L’exonération du ticket modérateur dès l’instauration d’un traitement antiviral assure une 

meilleure observance en évitant les interruptions de traitement pour cause financière, après la 

libération. 

Ces mesures sont discutées dans différents plans, puisqu’il s’agit d’une préoccupation 

nationale actuelle.  

I.7. TROIS PLANS NATIONAUX 

I.7.1.  Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les 
toxicomanies 2008-2011(75)  

Les politiques publiques menées jusqu’à ce jour ont contribué à une meilleure prise en 

charge sanitaire des usagers et des personnes dépendantes mais elles ne sont pas parvenues à 

faire diminuer l’usage des drogues illicites. L’objectif de ce plan gouvernemental s’articule 
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autour de cinq grands axes comprenant cent quatre-vingt-treize mesures. Ces dernières 

abordent plusieurs thématiques notamment la prévention, la réduction des risques, les soins 

ou encore l’application de la loi. 

I.7.2. Plan national de lutte contre les hépatites 2009-2012(76) 

Devant une situation considérée comme préoccupante, du fait de l’épidémiologie des 

hépatites B et C, un plan de lutte contre ces hépatites chroniques a été récemment élaboré. Il 

comprend cinq axes stratégiques, quinze objectifs et cinquante-cinq actions. Les différents 

axes comprennent des objectifs concernant la réduction de la transmission des virus, le 

renforcement du dépistage des hépatites, le renforcement de l’accès aux soins, l’amélioration 

de la qualité des soins et de la qualité de vie des personnes atteintes d’hépatites chroniques B 

ou C, la surveillance et le développement des connaissances épidémiologiques mais 

également un axe stratégique s’intéressant particulièrement au milieu carcéral. Les objectifs 

retenus sont l’amélioration de la proposition systématique du dépistage des hépatites B et C 

lors de la visite « entrant » avec le renouvellement éventuel de la proposition, le soutien des 

personnes détenues atteintes d’hépatite virale chronique B ou C, et la réalisation d’une 

enquête sur la prévalence de l’hépatite C, et de l’infection par le VIH et sur les traitements de 

substitution en milieu carcéral. Par ailleurs, l’élaboration d’une circulaire relative à 

l’amélioration de la prévention de l’éducation à la santé et de la prise en charge des infections 

par le VHB, le VHC et le VIH a été décidée. Une évaluation de l’application des 

recommandations de la politique de réduction des risques infectieux en milieu carcéral sera 

par la suite réalisée. Certains objectifs ont déjà été menés, notamment la réalisation de 

l’enquête PREVACAR(69),(68), étude menée durant une semaine par le biais de deux 

questionnaires établissement et patient, auprès des médecins des UCSA de France. Cette 

étude a permis d’obtenir des informations concernant les séroprévalences des infections 
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virales par le VHC et le VIH mais également de décrire les caractéristiques 

sociodémographiques des personnes incarcérées atteintes d’hépatites C ou d’infection virale 

par le VIH. 

Une évaluation récente de ce plan a été rendue publique par le Haut Conseil de la Santé 

Publique, en avril 2013(77). Le principal atout de ce plan est d’avoir permis l’amélioration des 

connaissances sur l’accès à la prévention, au dépistage et aux soins des hépatites en milieu 

carcéral, accès qui demeure encore insuffisant et ne respecte pas suffisamment le principe 

d’égalité entre la population carcérale et la population générale. Suite à ce plan, des 

perspectives se sont ouvertes avec notamment le projet d’élaborer un autre plan dont les 

objectifs seraient les suivants : 

- mieux informer le patient et lui garantir une prise en charge adaptée à sa situation, 

- exiger l’équivalence d’accès aux soins entre le milieu ouvert et le milieu carcéral 

(comme inscrit dans la loi, dans les textes de l’OMS et de l’ONU.), 

- améliorer les partenariats entre les UCSA et les hépatologues, 

- lutter contre la stigmatisation persistante des patients atteints d’hépatite par les autres 

détenus et par le personnel pénitentiaire, 

- améliorer la formation du personnel pénitentiaire. 

I.7.3. Plan d’actions stratégiques 2010-2014 « politique de santé pour 
les personnes placées sous main de justice »(74) 

Un plan d’actions stratégiques 2010-2014, « politique de santé pour les personnes 

placées sous mains de justice », piloté par le ministère de la santé et des sports (devenu le 

ministère des affaires sociales et de la santé) avec le concours du ministère de la Justice et des 

libertés (devenu ministère de la Justice), a été mis en place pour l’amélioration de la prise en 

charge sanitaire des personnes détenues. Ce dernier a été motivé par la prévalence estimée 

élevée de nombreuses pathologies notamment des infections virales, touchant une population 
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aux caractéristiques sociodémographiques défavorables, dans un contexte d’incarcération 

pouvant être à l’origine d’une aggravation ou d’une exposition à certaines pathologies. Il 

s’agit de consolider, d’appliquer ou d’adapter la mise en œuvre de mesures, généralement 

préexistantes mais difficilement applicables dans le contexte d’incarcération, via six axes, 

dix-huit mesures et quarante actions. Ces mesures visent à améliorer la prise en charge 

sanitaire pendant l’incarcération mais également à organiser la préparation et la continuité des 

soins à la sortie. Des disparités existent entre les établissements pénitentiaires. Pour prévenir 

le risque de rupture de droit à la sortie de prison, le maintien d’une affiliation à la caisse de 

rattachement de l’établissement pénitentiaire est rendu possible pendant un an. 
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PROBLEMATIQUE : 

Compte tenu du profil sociodémographique défavorable des détenus avant 

l’incarcération, mais également de l’existence de pratiques à risques préexistantes et très 

certainement poursuivies au cours de l’incarcération, la prévalence des infections virales en 

milieu carcéral est estimée élevée. L’accès à la prévention et à des soins de qualité reste 

également limité par le contexte de détention.  

Ainsi, la poursuite des pratiques à risques et l’accès limité aux méthodes de réduction 

de risques laissent penser que l’incidence et la prévalence de ces infections sont également 

plus élevées que dans la population générale. 

Cependant, les données concernant la prévalence, la transmission et la prise en charge 

de ces infections virales restent très insuffisantes.  
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II. OBJECTIFS  

Les objectifs de ce travail étaient de déterminer, dans les établissements pénitentiaires du 

département de la Seine Maritime : 

- la prévalence de l’infection par les virus de l’hépatite B et de l’hépatite C et de 

l’infection par le VIH, à l’entrée en milieu carcéral ainsi que la prise en charge 

médicale réalisée en cas de séropositivité,  

- le profil des détenus et l’influence de certaines pratiques à risques préexistantes 

(piercing, tatouage, toxicomanie) sur ce risque infectieux, 

- la mise à disposition de mesures de réduction de risque, et 

- l’efficacité d’un traitement antiviral C au cours d’une incarcération.  
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III.  MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

ÉTUDE DE PREVALENCE DES INFECTIONS VIRALES PAR LE VHB, LE VHC ET LE VIH  

L’étude de prévalence a été réalisée en deux parties, l’une rétrospective de juin à 

décembre 2012 et l’autre prospective de janvier à juin 2013.  

La première partie de l’étude s’est déroulée de juin à décembre 2012 et a consisté au 

recensement de tous les détenus incarcérés à la maison d’arrêt de Rouen et dans 

l’établissement pénitentiaire du Havre au cours de cette période.  

Les dossiers médicaux de tous ces détenus ont été consultés à l’UCSA de Rouen et à 

l’UCSA du Havre. L’acceptation ou le refus du bilan biologique de dépistage à l’entrée dans 

l’établissement pénitentiaire a été recherché dans chaque dossier. Les résultats des bilans 

biologiques réalisés ont ensuite été collectés. Une analyse de la prévalence des infections 

virales par le VHB, VHC et VIH a ensuite été réalisée pour chacun des établissements puis 

sur le plan départemental. En cas d’infection virale, la prise en charge médicale au décours de 

l’identification du virus, a été analysée. 

La deuxième partie de cette étude s’est déroulée de façon prospective de janvier 2013 

à juin 2013. Au décours de la consultation médicale réalisée à l’entrée dans ces deux 

établissements pénitentiaires, un bilan biologique de dépistage a été proposé à chacun des 

détenus. La date de réalisation de ce prélèvement et les résultats de ces sérologies ont ensuite 

été collectés. Comme pour la première partie de l’étude, une analyse de la prévalence de ces 

infections virales a été réalisée pour chaque établissement. Pour la maison d’arrêt de Rouen, 

la prévalence a également été calculée en fonction du mode d’entrée dans l’établissement 

(transfert ou domicile). Pour le centre pénitentiaire du Havre, une estimation de ces 

prévalences a aussi été réalisée selon le lieu de détention (maison d’arrêt ou centre de 

détention).  En cas de séropositivité, la prise en charge de ces infections était analysée. 



! `"!

Bilan biologique - définitions :  

Les prélèvements systématiques réalisés à l’entrée dans chaque établissement 

pénitentiaire de notre département incluaient les recherches d’Ac anti VHC (Kit Abbott), 

d’Ag HBs, d’Ac anti HBc, d’Ac anti HBs (kit Abbott) et les sérologies VIH 1 et VIH 2 (kit 

Abbott). Les prélèvements étaient analysés au laboratoire de virologie du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Rouen pour l’UCSA de Rouen, et au laboratoire de virologie du 

Groupe Hospitalier du Havre (GHH) pour l’UCSA du Havre.  

Pour considérer un diagnostic d’hépatite B chronique, le bilan biologique devait 

retrouver un Ag HBs positif et des Ac anti HBc IgG positifs. Une personne était dite vaccinée 

contre le VHB quand elle présentait un taux d'Ac anti HBs supérieur ou égal à 10 mUI/ml,  

sans autre marqueur biologique du VHB.  

L’infection par le VHC devait être documentée par une sérologie VHC positive et une 

charge virale (CV) VHC positive (Abbott v 0.6). La présence d’Ac anti VHC associée à une 

charge virale VHC négative signifiait que la personne était guérie de son hépatite C.  

Un diagnostic d’infection par le VIH était posé en cas de positivité des Ac anti VIH 

par le test ELISA confirmé par un test Western Blot associé à la positivité d’un second 

prélèvement de confirmation. 

 
PROFIL DES DETENUS ET INFLUENCE DES PRATIQUES A RISQUES  

Le profil des détenus entrants dans notre département et l’influence de certaines 

pratiques à risques ont été étudiés lors de la partie prospective de l’étude. 

Au cours de la consultation médicale à l’entrée dans les deux établissements 

pénitentiaires, un recueil d’informations spécifiques a été réalisé au moyen d’un questionnaire 

standardisé (Annexe 1). Ce dernier a été réalisé en collaboration avec les deux UCSA. Le 

recours à certaines pratiques à risques (piercing, tatouage, toxicomanie) et la mise en œuvre 

d’un traitement de substitution étaient recherchés. Les détenus ont également été interrogés 
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sur leur consommation en alcool mais également sur la connaissance de leur statut 

virologique (VHB, VHC et VIH) et leur statut vaccinal anti VHB. 

Les résultats des questionnaires de tous ces entrants en milieu carcéral ont ensuite été 

analysés. Une caractérisation de la population carcérale entrante dans chacun des 

établissements de Seine Maritime a été établie. Une étude de prévalence a ensuite été réalisée 

dans ces populations spécifiques dites à risques (piercing, tatouage, toxicomanie).  

 
MISE À DISPOSITION DE MESURES DE REDUCTION DE RISQUE 

Un questionnaire concernant les modalités de prévention, de dépistage et de prise en 

charge des infections virales (Annexe 2) a été proposé aux deux UCSA du département. Il 

s’agissait de connaître les moyens mis à disposition au sein de ces établissements pour les 

détenus et le personnel pénitentiaire vis-à-vis de la lutte contre ces infections virales.  

 
TRAITEMENT ANTIVIRAL C AU COURS D’UNE INCARCERATION 

Une consultation de tous les dossiers archivés des patients ayant bénéficié d’un 

traitement antiviral C entre 2009 et 2012 au cours de leur incarcération à la maison d’arrêt de 

Rouen a été réalisée.  

L’analyse rétrospective des données virologiques en fonction du génotype et du type 

de traitement (bithérapie ou trithérapie) a permis d’étudier la faisabilité et l’efficacité d’un 

traitement antiviral C au cours d’une incarcération.  

Ce paramètre n’a pas été étudié à l’UCSA du Havre devant l’indisponibilité de 

l’ensemble des données et le faible nombre de détenus traités au cours de cette période. 

 

 

Cette étude a été réalisée, sous l’égide du Réseau Hépatites de Haute Normandie et du 

COREVIH de Haute Normandie.  



! `]!

ANALYSE STATISTIQUE : 

Les variables quantitatives ont été exprimées par leur médiane avec leurs extrêmes et 

par leur moyenne avec leur écart type. Les variables qualitatives ont été présentées par leur 

fréquence et leur pourcentage (%). Les tests de Fischer Exact et du Chi-deux ont été utilisés 

pour les variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Le seuil de 

significativité a été fixé à 0,05. 

Les prévalences de ces infections virales étaient comparées entre les deux 

établissements pénitentiaires de Seine Maritime, selon le type de détention (maison d’arrêt et 

centre de détention) pour l’établissement pénitentiaire du Havre et en fonction des pratiques à 

risques des détenus. 
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IV. RÉSULTATS 

IV.1. PREVALENCE DES INFECTIONS VIRALES PAR LE VHB, LE VHC ET LE 

VIH EN MILIEU CARCERAL 

IV.1.1. Première partie de l’étude : juin 2012 – décembre 2012 

IV.1.1.1. Maison d’arrêt de Rouen 

La maison d’arrêt de Rouen a accueilli 705 personnes, entre juin et décembre 2012. La 

réalisation du bilan sérologique à l’entrée a été acceptée par 360 (51%), 364 (52%) et 362 

(51%) détenus, respectivement pour le VHB, le VHC et le VIH (Figure 7). On ne retrouvait 

pas de différence entre le nombre d’acceptation et le nombre de refus (p>0,05). Le dépistage a 

été accepté par 340 hommes et 24 femmes. 

L’âge médian de la population incarcérée durant cette période et ayant acceptée la 

réalisation d’un bilan biologique était de 29 ans [15 - 79]. 
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Le nombre de détenus ayant bénéficié d’une sérologie VHB était de 360. Parmi eux, 

162 (45%) avait un statut sérologique en faveur d’une immunisation contre le VHB. Il n’a pas 

été mis en évidence de différence significative entre le nombre de personnes vaccinées et le 

nombre de personnes non immunisées (p= 0,27). Par ailleurs, 25 détenus (6,9%) ont déjà eu 



! `a!

un contact préalable avec le VHB. En effet, 4 entrants (1,1%) étaient atteints d’une hépatite B 

chronique et 21 (6,1%) avaient un statut sérologique en faveur d’une hépatite virale B guérie 

(Figure 8). Aucun des patients n’a bénéficié d’une prise en charge thérapeutique, au cours de 

leur incarcération.  
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En ce qui concerne les sérologies VHC, 364 entrants ont accepté la réalisation de cet 

examen. La présence d’anticorps anti VHC était retrouvée chez 19 personnes (5,2%) incluant 

12 hépatites virales C guéries (3,3%) et 7 hépatites virales C chroniques (charge virale 

positive) soit 1,9% de l’ensemble des détenus sur cette période (Figure 9). Cela concernait 18 

hommes et 1 femme.  
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Les caractéristiques des patients atteints d’une hépatite chronique C sont détaillées 

dans le tableau 2. 
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 Connaissance 

de l’infection 
Génotype Charge virale 

(UI/ml) 
Traitement 

antiviral 
Particularités 

Patient 1 Oui 1 7,4 x 105 Trithérapie Bonne réponse au traitement.  
Négativation de la CV dès S4. 

Patient 2 Non 3a 5,3 x 105 Bithérapie ATCD hépatite B guérie. 
Négativation de la CV à S12. 

Patient 3 Non 1a 6,7 x 106 Non ATCD Hépatite B guérie. 
Libération précoce. 

Patient 4 Non NC 8,2 x 105 Non ATCD Hépatite B guérie. 
Libération précoce. 

Patient 5 Oui 1a 4,5 x 106 Non Femme. Libération précoce. 
Patient 6 Non 4d 2,4 x 106 Non Troubles psychiatriques. 
Patient 7 Non 1a 3,6 x 105 Non Troubles psychiatriques. 

 

Parmi les 362 détenus ayant bénéficié d’une sérologie VIH, aucun n’avait de profil 

sérologique en faveur d’une infection par le VIH. 

IV.1.1.2. Centre pénitentiaire du Havre 

L’établissement pénitentiaire du Havre a accueilli une population exclusivement 

masculine composée de 397 personnes, de juin à décembre 2012. L’âge médian de ces 

entrants était de 27 ans [14 - 89]. 

Le nombre de détenus ayant accepté la réalisation d’un bilan sérologique à l’entrée 

dans l’établissement était de 195 (49%), 192 (48%) et 191 (48%), respectivement pour le 

VHB, le VHC et le VIH (Figure 10). Le nombre d’acceptation et de refus ne différaient pas 

(p>0,05). 
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À leur entrée dans l’établissement pénitentiaire du Havre, 195 détenus (49%) ont 

bénéficié d’une sérologie VHB. Parmi eux, 113 (58%) étaient vaccinés contre le VHB. Le 

nombre de personnes vaccinées était sensiblement supérieur à celui de celles non immunisées 

(p= 0,05). Un statut virologique en faveur d’une exposition antérieure au VHB était retrouvé 

pour 24 détenus (12%). Ces derniers incluaient 7 cas (3,6%) d’hépatites virales B chroniques 

et 17 cas (8,7%) d’hépatites virales B guéries (Figure 11). Aucune prise en charge 

thérapeutique n’a été débutée.  
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La réalisation d’une sérologie VHC a été acceptée par 192 entrants, au cours de cette 

période. Une sérologie VHC positive associée à une charge virale positive était retrouvée pour 

6 patients (3,1%). Les caractéristiques de ces patients sont détaillées dans le tableau 3. 

+FaB;F=% 0% _% 2;<@8>YE>9D% J;<% @F<% J`AZYFE>E;<% [>8FB;<% 4% J;<% ;DE8FDE<% JFD<% B`ZEFaB><<;N;DE%
YZD>E;DE>F>8;%J=%6F[8;%J;%f=>D%h%JZ@;Na8;%,-.,%
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 Connaissance 
de l’infection 

Génotype Charge virale 
(UI/ml) 

Traitement 
antiviral 

Particularités 

Patient 1 Oui 
Diagnostic à la 
MA de Rouen 

3 1,8 x 106 Non Arrêt prématuré d’un 
traitement précédent pour 
troubles psychiatriques.  

Patient 2 Oui 
Diagnostic à la  
MA de Douai 

4 2,39 x 105 Non Arrêt prématuré d’un 
traitement précédent pour 
asthénie. 

Patient 3 Oui 
Diagnostic à la 
MA de Rennes 

NC 8,2 x 105 Non Souhait de prise en charge à 
Rennes. 
ATCD psychiatriques. 

Patient 4 Non 1b 8,71 x 105 Trithérapie Bonne tolérance. 
Patient 5 Non 2 9,88 x 105 En attente Absence de fibrose. 

En attente des thérapies sans 
interféron. 

Patient 6 Non 3a 2,14 x 106 En attente Discussion d’un traitement 
antiviral en cours. 

 

Comme pour la maison d’arrêt de Rouen, aucun entrant parmi les 191 détenus dépistés 

n’avait de sérologie VIH positive. 

IV.1.1.3. Établissements pénitentiaires de la Seine Maritime 

Les deux établissements pénitentiaires de la Seine Maritime ont ainsi accueilli 1102 

entrants de juin à décembre 2012 avec une nette prédominance d’hommes (98%). L’âge 

médian était de 28 ans [15 - 89]. 

Environ 50% des détenus ont accepté la réalisation d’un dépistage des infections 

virales par le VHB, le VHC et le VIH (Figure 12). On ne retrouvait pas de différence entre le 

nombre d’acceptation et le nombre de refus (p>0,05). 
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Un diagnostic d’hépatite virale B chronique a concerné 11 détenus (1,98%). Le taux de 

vaccination était d’environ 50%, en Seine Maritime (Figure 13). Les statuts virologiques 

VHB des entrants étaient similaires entre les deux établissements. 

1>]=8;% .0% _% *EFE=E% [>89B9]>^=;%(6C%J;<% ;DE8FDE<% JFD<% B;<% ZEFaB><<;N;DE<% YZD>E;DE>F>8;<% J;% *;>D;%
3F8>E>N;%;DE8;%f=>D%;E%JZ@;Na8;%,-.,%
!

!"#$

!%&$

"'$

##$

()*+,-$

.+//01+,21$$

3)4+,56$7$*8)906$

3)4+,56$7$/:9210;86$ #<='!"

><'&!"

'<'"!"

?=<&&!"

?#<>!!"

!
 

En Seine Maritime, 25 détenus (4,5%) avaient déjà été en contact avec le virus de 

l’hépatite C et 13 cas (2,3%) d’hépatites virales C chroniques ont été recensés (Figure 14). Le 

nombre de cas ne différait pas entre les deux établissements (p>0,05). 
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Sur cette même période, aucun diagnostic d’infection par le VIH n’a été porté en Seine 

Maritime. 

Ainsi, il n’a pas été mis en évidence, durant cette période, de différence significative 

entre les deux établissements pénitentiaires de Seine Maritime, en termes de niveau 

d’acceptation du dépistage et de profil sérologique VHB, VHC et VIH des détenus (tableau 

4).  
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 Rouen (n=705) Le Havre (n=397)  

p n % n % 
Acceptation du dépistage 364 52 195 49 0,65 
Statut virologique VHB 

Hépatite B guérie 
Hépatite B chronique 
Vaccination

360 
21 
4 

162

51 
5,8 
1,1 
45

195 
17 
7 

113

49 
8,7 
3,6 
58

0,72 
0,23 
0,05 
0,09

Statut virologique VHC 
Ac anti VHC,  
Ac anti VHC, CV positive 

364 
19 
7 

52 
5,2 
1,9 

192 
6 
6 

48 
3,1 
3,1 

0,55 
0,28 
0,38 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 
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IV.1.2. Deuxième partie de l’étude : janvier 2013 – juin 2013 

IV.1.2.1. Maison d’arrêt de Rouen 

La maison d’arrêt de Rouen a accueilli 329 détenus au cours de cette période. Environ 

65% des entrants (62% pour le VHB, 65% pour le VHC et 61% pour le VIH) ont accepté la 

réalisation d'un bilan biologique à l'entrée en maison d'arrêt (Figure 15). Le nombre 

d’acceptation était supérieur au nombre de refus (p < 0,05 pour toutes les sérologies). Le délai 

médian de réalisation de ces sérologies était de 9 jours [3 - 182].  
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Un contact préalable avec le virus de l'hépatite B concernait 5% des détenus incluant 

neuf hépatites B guéries (Ag HBs +, Ac anti HBs+) et deux hépatites B chroniques (Ag HbS 

positif), (Figure 16). Ces deux patients, l’un originaire d’Afrique et l’autre originaire de 

France, n’avaient pas connaissance de cette hépatite B. Une mesure de la charge virale VHB a 

été réalisée chez chacun d’entre eux retrouvant respectivement une charge virale à 1125 et 2,4 

x 104 UI/ml. Aucun de ces deux patients n’avait eu de pratiques à risques (piercing, tatouage, 

toxicomanie). Aucune prise en charge thérapeutique n’a été entreprise.  

M!i!hTh`!



! aV!

1>]=8;%.e%_%*EFE=E%[>89B9]>^=;%(6C%J;<%;DE8FDE<%h%BF%NF><9D%J`F88iE%J;%)9=;Dc%;DE8;%fFD[>;8%;E%f=>D%
,-.0%

!"#$

%&$

'$

'$

($

)*+,-.$

/,0012,-32$$

/,0012,-32$124564,278$

9*:,-78$;$+5*<18$

9*:,-78$;$0=<321>58$ "?'&@$

A@$

B&@$

B?C@$

A(@$

!
!

 

Concernant le VHC, 16 patients (7,4%) avaient des anticorps anti VHC dont 5 (2,3%) 

avec une charge virale positive (Figure 17).  
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Les caractéristiques de ces cinq patients sont détaillées dans le tableau 5. À ce jour, 

aucun patient n’a débuté de traitement antiviral C.!

+FaB;F=%d%_%2;<@8>YE>9D%J;<%YFE>;DE<%FEE;>DE<%J`AZYFE>E;%4%h%BF%NF><9D%JVF88iE%J;%)9=;D%

 Connaissance Génotype Charge virale, 
UI/ml 

Toxicomanie Particularités 

1 Non en cours 1,2 x 106  Non Découverte de tuberculose. 
2 Non 1b 2,3 x 105 Non ATCD d’hépatite B guérie. 
3 Non 3a 3,6 x 105 Oui  Tatouage 
4 Oui 1a 1,9 x 106 Oui Femme. 
5 
 

Oui 1 6,1 x 106 Oui Toxicomanie intraveineuse. 
Instauration de Buprénorphine. 

 

Aucun diagnostic d’infection par le VIH n’a été établi pour les entrants à la maison 

d’arrêt de Rouen ayant accepté la réalisation du dépistage. 

 
En réalisant une analyse selon le mode d’entrée à la maison d’arrêt de Rouen, on 

remarque qu’il n’existe pas de différence significative entre les prévalences des infections 

virales dans la population transférée et dans celle issue du domicile. Un nombre de sérologies 

de dépistage plus conséquent était retrouvé pour les personnes en provenance de leur domicile 

en ce qui concerne le VHB et le VIH (Tableau 6).  

+FaB;F=%e% _%58Z[FB;D@;%J;<% >D:;@E>9D<%[>8FB;<%YF8% B;%(6Cc%(64%;E%('6c%<;B9D% B;%N9J;%J`;DE8Z;%h% BF%
NF><9D%J`F88iE%J;%)9=;D%;DE8;%fFD[>;8%;E%f=>D%,-.0%
!

  
Domicile (n=227) Transfert (n=102) 

p n % n % 

Statut VHB 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 
Contact avec le VHB 
Vaccination contre VHB 

160 71 44 43 0,02 * 
2 1,25 0 0 0,46 
7 4,38 4 9,1 0,25 
9 5,62 4 9,1 0,44 

61 38,13 17 38,64 0,97 

Statut VHC 
Ac VHC + 
Ac VHC+, CV - 
Ac VHC+, CV + 

162 
12 

71 
7,41 

53 
4 

52 
7,55 

0,11 
0,98 

9 5,56 2 3,77 0,63 
3 1,85 2 3,77 0,43 

Statut VIH 
Infection par le VIH 

156 
0 

69 
0 

44 
0 

43 
0 

0,02 * 
1 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 
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IV.1.2.2. Centre pénitentiaire du Havre 

Le centre pénitentiaire du Havre a accueilli 123 détenus, 99 en maison d’arrêt et 24 en 

centre de détention. Environ 60% des entrants (58% pour le VHB, 60% pour le VHC et 58% 

pour le VIH) ont accepté la réalisation d'un bilan biologique à l'entrée dans l’établissement 

(Figure 18). Le délai médian de réalisation de ces sérologies était de 18 jours [3 - 103].  
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Parmi les 71 détenus ayant accepté la réalisation d’un bilan sérologique de dépistage 

de l’infection par le VHB, 51% avaient un taux protecteur d'Ac anti HBs (p>0,05), 8,45% 

avaient déjà eu un contact préalable avec le virus et aucun cas d’hépatite virale B chronique 

n’a été recensé (Figure 19).  
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Concernant le VHC, 3 patients (4%) avaient des anticorps anti VHC dont un (1,35%) 

associé à une charge virale positive. Chez ce patient incarcéré en maison d’arrêt, aux 

antécédents de toxicomanie et de tatouage, l’infection virale par le VHC était connue depuis 

1998. Il s’agissait d’une hépatite C de génotype 3a et la charge virale était de 3,997 x 106  

UI/ml. Aucun traitement antiviral n’avait été entrepris compte tenu de troubles psychiatriques. 

Un avis psychiatrique a été sollicité avant d’entreprendre un éventuel traitement antiviral.  

 
Le niveau d’acceptation du bilan sérologique de dépistage et les prévalences des 

infections virales étaient similaires pour les détenus entrants en maison d’arrêt et ceux 

entrants en centre de détention (Tableau 7).  

+FaB;F=%g%_%49NYF8F><9D%J;%BVF@@;YEFE>9D%J=%a>BFD%J;%JZY><EF];%;E%J;<%Y8Z[FB;D@;<%J;<%>D:;@E>9D<%
[>8FB;<%YF8N>%B;<%;DE8FDE<%;D%NF><9D%J`F88iE%;E%;D%@;DE8;%J;%JZE;DE>9Dc%F=%<;>D%J;%B`ZEFaB><<;N;DE%
YZD>E;DE>F>8;%J=%6F[8;%
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 Maison d’arrêt (n=99) Centre de détention (n=24)  
 n % n % p 
VHB 

Acceptation de la sérologie 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 
Vaccination  
Négatif  

 
58 
0 
4 
27 
23 

 
58,6 

0 
6,9 
46,6 
39,7 

 
13 
0 
2 
9 
2 

 
54,2 

0 
15,4 
69,2 
15,4 

 
0,93 

1 
0,33 
0,58 
0,34 

VHC 
Acceptation de la sérologie 
Ac anti VHC 
Ac anti VHC +, CV+ 

 
60 
3 
1 

 
60,6 
5,0 
1,7 

 
14 
0 
0 

 
58,3 

0 
0 

 
0,93 

1 
1 

VIH 
Acceptation de la sérologie 
Infection en cours 

 
59 
0 

 
59,6 

0 

 
13 
0 

 
54,2 

0 

 
0,95 

1 
* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

IV.1.2.3. Établissements pénitentiaires de la Seine Maritime 

Les deux établissements pénitentiaires de Seine Maritime ont ainsi accueilli 452 

détenus entre janvier et juin 2013. La réalisation d’un dépistage des infections virales par le 

VHB, VHC et VIH a été acceptée par un peu plus de 60% des détenus (Figure 20).    
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Dans les établissements pénitentiaires de Seine Maritime, la prévalence de l'hépatite B 

parmi les entrants (n=452) entre janvier et juin 2013 était de 0,73%. Par ailleurs, 41% des 

détenus étaient vaccinés contre l’hépatite B, taux significativement inférieur au nombre de 

personnes non immunisées (p=0,02), (Figure 21).  
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La prévalence de l’hépatite C était de 2,3% en Seine Maritime, durant cette même 

période (Figure 22). 
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Il n’existait pas de différence significative entre les prévalences des infections virales 

par le VHB, le VHC et le VIH, au cours de cette période entre les deux établissements de 

Seine Maritime (Tableau 8). 

+FaB;F=% k% _% 49NYF8F><9D% J;<% Y8Z[FB;D@;<% J;% B`AZYFE>E;% C% ;E% J;% B`AZYFE>E;% 4c% ;DE8;% B;<% ,%
ZEFaB><<;N;DE<%J;%*;>D;%3F8>E>N;%
!

 Rouen Le Havre  
 n % n % p 

Hépatite B 2/204 1 0/71 0 0,33 

Hépatite C 5/215 2,3 1/74 1,35 1 

   * : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!

IV.1.3. Prévalence des infections virales par le VHB, le VHC et le 
VIH des détenus entrants en Seine Maritime entre juin 2012 et 
juin 2013 

Entre juin 2012 et juin 2013, 1554 personnes sont ainsi entrées dans le milieu carcéral 

de Seine Maritime. Un bilan sérologique a été réalisé chez un peu plus de 50% de ces entrants 

(Figure 23).  
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S’agissant du VHB en Seine Maritime, 66 patients (7,95%) ont déjà eu un contact avec le 

virus de l’hépatite B. Parmi ces derniers, 13 entrants (1,57%) présentaient une hépatite virale 

B chronique (Figure 24). Le nombre de détenus ayant déjà été en contact avec le VHB était 

plus important dans l’établissement pénitentiaire du Havre, par rapport à la maison d’arrêt de 

Rouen (Tableau 9).  
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En Seine Maritime, parmi les patients ayant bénéficié d’une sérologie VHC, 44 

détenus avaient une sérologie VHC positive (5,21%) incluant 19 cas d’hépatite C chronique 

(2,25%), (Figure 25).  
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On ne retrouvait pas de différence significative entre les prévalences des infections par 

le VHC entre les deux établissements de Seine Maritime, au cours de cette période (Tableau 

9). 

+FaB;F=%l%_%49NYF8F><9D%J;%BF%Y8Z[FB;D@;%J;<%>D:;@E>9D<%YF8%B;%(6C%;E%B;%(64%h%)9=;D%;E%F=%6F[8;c%
F=%@9=8<%J;%BF%YZ8>9J;%;DE8;%f=>D%,-.,%;E%f=>D%,-.0%
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 Rouen 2012-2013 Le Havre 2012-2013  
 n % n % p 

VHB 
Contact (Ac anti HBc +) 
Hépatite B guérie 
Hépatite B chronique 

564 
36 
30 
6 

 
6 
5 
1 

266 
30 
23 
7 

 
11 
9 
3 

 
0.04 * 
0,12 
0.13 

VHC 
Contact (Ac VHC +) 
Hépatite C chronique (CV +) 

579 
35 
12 

 
6 
2 

266 
9 
7 

 
3 
3 

 
0.17 
0.80 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 
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IV.2. PROFIL DES DETENUS ET INFLUENCE DES PRATIQUES A RISQUES 

IV.2.1. Profil des détenus 

IV.2.1.1. Maison d’arrêt de Rouen 

IV.2.1.1.1 Caractéristiques démographiques 

Du 1er janvier 2013 au 1er juin 2013, 329 personnes sont entrées à la maison d'arrêt de 

Rouen, incluant 314 hommes et 15 femmes. La grande majorité de ces détenus avaient pour 

provenance leur domicile (69%, n=226). L'âge médian de ces détenus était de 29 ans [14 - 

60]. Les caractéristiques de ces détenus sont détaillées dans le tableau 10. 

+FaB;F=%.-%_%4F8F@EZ8><E>^=;<%J;<%;DE8FDE<%h%BF%NF><9D%J`F88iE%J;%)9=;Dc%;DE8;%fFD[>;8%;E%f=>D%,-.0%
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Nombre d’entrants à la MA de Rouen (n=329) 

 n % p 
Age en année 

médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

 
29 [14 - 60] 

31 [10] 

 

Sexe 
Homme  
Femme  

 
314 
15 

 
95 
5 

 
2,7 x 10-45 * 

Poids en Kg 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

Taille en cm 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

IMC 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

 
70 [45 - 128] 

72 [14] 
 

176 [105 - 197] 
176 [8] 

 
22,5 [15,4 - 38,9] 

23 [4] 

 

Continent de naissance 
Europe  
Afrique  
Amérique  
Asie  

 
281 
37 
2 
8 

 
85 
11 
0,6 
2,4 

 

Mode d’entrée 
Domicile 
Transfert d’un autre établissement 

 
226 
102 

 
69 
31 

 
 

1,7 x 10-8 * 
* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 



! d"!

IV.2.1.1.2 Pratiques à risques 

Parmi ces entrants, 7% (n=24) avaient réalisé un piercing et 24% (n=80) un tatouage, 

avant leur incarcération. L'âge médian de réalisation était respectivement de 18 ans [6 - 45] et 

de 20 ans [7 - 46], pour la pratique du piercing et du tatouage. Le recours à ces deux pratiques 

concernait 5% (n=15) des entrants. 

La déclaration d’une toxicomanie antérieure à l'incarcération a concerné 33% des 

entrants (n=108), à un âge médian de 17 ans [11 - 45]. La consommation poursuivie à l’entrée 

était estimée à 27% (n=90) avec 87% (n=78) de consommation de cannabis, 16% (n=14) de 

sniff et 6% (n=5) d’usage de produits stupéfiants par voie intraveineuse. Le recours à un 

traitement de substitution concernait 10% des détenus (n=34) dont 65% d’entre eux (n=22) 

par buprénorphine et 29% (n=10) par méthadone. L’âge médian à l’instauration de ces 

traitements était de 28 ans [11 - 46]. 

Les pratiques à risques de ces détenus sont décrites dans le tableau 11. 

+FaB;F=%..%_%58FE>^=;<%h%8><^=;<%;E%E8F>E;N;DE%J;%<=a<E>E=E>9D%J;<%;DE8FDE<%h%BF%NF><9D%J`F88iE%J;%
)9=;Dc%;DE8;%fFD[>;8%;E%f=>D%,-.0%
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Nombre d’entrants à la MA de Rouen (n=329) 

 n % 
Pratique du piercing 24 7 
Pratique du tatouage 80 24 
Toxicomanie 

antérieure 
poursuivie à l’entrée 

cannabis 
intraveineux  
sniff 

 
108 
90 
78 
5 

14 

 
33 
27 
87 
6 
16 

Traitement de substitution 
Buprénorphine  
Méthadone  
Non renseigné 

34 
22 
10 

       2 

10 
 

IV.2.1.1.3 Consommation en alcool 

Une consommation éthylique a été déclarée par 46% des entrants (n=152). Celle-ci  

était estimée respectivement inférieure à vingt grammes par jour, entre vingt et cinquante 
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grammes par jour et supérieure à cinquante grammes par jour pour 42%(n=64), 20%(n=31) et 

38%(n=57) d’entre eux (Figure 26). 
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IV.2.1.1.4 Connaissance du profil virologique VHB, VHC et VIH et du profil 
vaccinal anti VHB 

En ce qui concerne la connaissance du statut sérologique avant l'incarcération, 79% 

(n=259), 78% (n=256) et 74% (n=242) d’entre eux ignoraient si un bilan sérologique avait été 

réalisé à la recherche d’infection respectivement pour le VHB, le VHC et le VIH (p < 0,005).

Concernant l’immunisation contre le VHB, 23% des détenus (n=76) se disaient 

vaccinés contre l'hépatite B et la majorité (69%, n=228) ne savait pas s’ils avaient bénéficié 

d’une vaccination (Figure 27). 
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IV.2.1.2. Centre pénitentiaire du Havre 

IV.2.1.2.1 Caractéristiques démographiques 

Les caractéristiques des 123 entrants dans l'établissement pénitentiaire du Havre sont 

décrites dans le tableau 12. Il s’agissait d’une population exclusivement masculine. 

La grande majorité de ces détenus (66%, n=81) provenait de leur domicile et 34% 

(n=42) d’entre eux étaient transférés d'autres établissements pénitentiaires. L'âge médian de 

ces entrants était de 22 ans [15 - 68]. 
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Nombre d’entrants dans l’établissement pénitentiaire du Havre (n=123)  
 n % P 
Age en année 

médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

 
22 [15 - 68] 

 29 [10] 

 

Poids en Kg 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

Taille en cm 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

IMC 
médiane [min - max] 
moyenne [écart-type] 

 
70 [51 - 116] 

 73 [13] 
 

176 [152 - 195] 
177 [7] 

 
22,4 [17 - 36,9] 

23 [4] 

 

Continent de naissance 
Europe  
Afrique  
Amérique  
Asie  

 
102 
13 
4 
4 

 
83 
11 
3 
3 

 

Mode d’entrée 
Domicile 
Transfert d’un autre établissement 

 
81 
42 

 
66 
34 

 
 

0,005 * 
* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!
Parmi ces entrants, 80% (n=98) ont été orientés en maisons d'arrêt, 19% (n=24) en 

centre de détention et 1% (n=1) en quartier mineur. 
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IV.2.1.2.2 Pratiques à risques 

Concernant les conduites à risques, 28% de ces entrants (n=34) avaient réalisé un 

piercing et 34% (n=42) un tatouage, avant leur incarcération. L'âge médian de ces pratiques 

était de 18 ans [2 - 41] et 17 ans [5 - 39], respectivement pour la pratique du piercing et du 

tatouage. Le recours à ces deux pratiques concernait 13% des entrants (n=16). 

La déclaration d’une toxicomanie antérieure à l'incarcération concernait 25% des 

détenus (n=31), à un âge médian de 17 ans [10 - 38]. La consommation à l'entrée dans 

l’établissement était estimée à 40% (n=49) avec 37% (n=46) de consommation de cannabis et 

3% (n=4) de pratique de sniff. Un traitement de substitution avait été préalablement instauré 

pour 6% des entrants (n=7) incluant 86% (n=6) de traitement par buprénorphine et 14% (n=1) 

par méthadone. L’âge médian à l’instauration de ces traitements était de 25 ans [17 - 37]. 

Les pratiques à risques de ces détenus sont décrites dans le tableau 13. 
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Nombre d’entrants dans l’établissement pénitentiaire du Havre (n=123) 

 n % 
Pratique du piercing 34 28 
Pratique du tatouage 42 34 
Toxicomanie 

antérieure 
à l’entrée 

cannabis 
intraveineux  
sniff 

 
31 
49 
46 
0 
4 

 
25 
40 
37 
0 
3 

Traitement de substitution 
Buprénorphine  
Méthadone  

7 
6 
1 

6 
 

 

La comparaison des pratiques à risques des entrants à la maison d’arrêt et des entrants 

en centre de détention ne retrouvait pas de différence significative, quel que soit le type de 

pratiques (tableau 14). 
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Maison d’arrêt (n= 99) Centre de détention (n= 24)

 n % n % p 
Piercing 27 27 7 29 0,92 
Tatouage 29 29 13 54 0,19 
Toxicomanie avant l’incarcération 22 22 9 37,5 0,36 
Toxicomanie à l’entrée  38 38 11 46 0,82 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

IV.2.1.2.3 Consommation en alcool 

Une consommation éthylique était déclarée par 46% des détenus entrants (n=57). 

Celle-ci était estimée respectivement inférieure à vingt grammes par jour, entre vingt et 

cinquante grammes par jour et supérieure à cinquante grammes par jour pour 33% (n= 19), 

33% (n=19) et 33% (n=19) des détenus (Figure 28). On ne retrouvait pas de différence entre 

le nombre de détenus consommateurs d’alcool entrants en maison d’arrêt (47%, n=47) et ceux 

entrants en centre de détention (42%, n=10), (p=0,91). 

1>]=8;%,k%_%O=FDE>:>@FE>9D%J;%BF%@9D<9NNFE>9D%;D%FB@99B%J;<%;DE8FDE<%JFD<%B;%@;DE8;%YZD>E;DE>F>8;%
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IV.2.1.2.4 Connaissance du profil virologique VHB, VHC et VIH et du profil 
vaccinal anti VHB 

Concernant le statut sérologique avant l'incarcération, 80% (n=99), 74% (n=91) et 

74% (n=91) disaient ne pas savoir si des sérologies avaient été réalisées, avant leur 

incarcération, respectivement pour le VHB, le VHC et le VIH, (p<0,05 pour toutes les 

sérologies). 
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En ce qui concerne l’immunisation contre le VHB, 27% des détenus (n=33) se disaient 

vaccinés contre l'hépatite B et la majorité d’entre eux (67%, n=83) ne connaissait pas leur 

statut vaccinal (Figure 29). 

%
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IV.2.2. Prévalence des infections virales par le VHB, le VHC et le 
VIH au sein de cette population à risque 

IV.2.2.1. Population piercing 

IV.2.2.1.1 Prévalence de l’hépatite B 

Parmi les personnes incarcérées en Seine Maritime, entre janvier et juin 2013 porteuses de 

piercing et ayant accepté la réalisation de sérologies, aucun cas d’hépatite virale B chronique 

n’a été recensé. En revanche, la prévalence des hépatites B guéries était de 17,65% dans cette 

population, significativement supérieure à celle des détenus sans piercing (Tableau 15).  
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VHB Piercing Non piercing  

 n % n % p 

Rouen (n=204) 
 

Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

14 
 

0 
1 

6,86 
 

0 
7,14 

190 
 

2 
8 

93,14 
 

1,05 
4,21 

 

 
1 

0,49 
Le Havre (n=71) 

 

Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

20 
 

0 
3 

28,17 
 

0 
15 

51 
 

0 
3 

71,83 
 

0 
5,88 

 
 

1 
0,4 

Seine Maritime (n=275) 
 

Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

34 
 

0 
6 

12,36 
 

0 
17,65 

241 
 

2 
9 

87,64 
 

0,83 
3,73 

 
 

1 
0,009 * 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

IV.2.2.1.2 Prévalence de l’hépatite C 

En ce qui concerne le VHC, la prévalence des personnes présentant des anticorps anti 

VHC était de 2,9% dans la population piercing de Seine Maritime. Aucun cas d’hépatite 

virale C chronique n’a été recensé dans la population piercing, entre janvier et juin 2013, en 

Seine Maritime. 

L’influence de la pratique antérieure d’un piercing est décrite dans le tableau 16. Un 

antécédent de piercing n’était pas associé à un sur-risque d’infection par le VHC.  
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VHC Piercing Non piercing  

 n % n % p 
Rouen (n=215) 

 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif  

14 
 

0 
0 

6,51 
 

0 
0 

201 
 

25 
15 

93,49 
 

2,5 
7,5 

 
 

0,37 
0,61 

Le Havre (n=74) 
 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif  

20 
 

0 
1 

27,03 
 

0 
5 

54 
 

1 
2 

72,97 
 

1,8 
3,7 

 
 

1 
1 

Seine Maritime (n=289) 
 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif  

34 
 

0 
1 

11,76 
 

0 
2,9 

255 
 

6 
18 

88,24 
 

2,3 
7 

 
 

1 
0,71 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!



! df!

IV.2.2.2. Population tatouage 

IV.2.2.2.1 Prévalence de l’hépatite B 

En comparaison à la population générale, la pratique du tatouage est significativement 

plus élevée en population carcérale (27%) par rapport à la population générale (10%). 

Parmi les personnes incarcérées en Seine Maritime, entre janvier et juin 2013, porteuses 

de tatouage et ayant accepté la réalisation de sérologies, aucun cas d’hépatite virale B 

chronique n’a été recensé. En revanche, la prévalence des hépatites virales B guéries était de 

4,8% dans cette population tatouage.  

La comparaison des prévalences des infections virales B selon le facteur tatouage ne 

retrouve pas de sur-risque d’infection virale par le VHB en cas d’antécédent de tatouage 

(tableau 17). 
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VHB Tatouage Non tatouage  

 n % n % p 
Rouen (n=204) 

 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

46 
 

0 
1 

22,55 
 

0 
2,17 

158 
 

2 
8 

77,45 
 

1,27 
5,06 

 
 

1 
0,70 

Le Havre (n=71) 
 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

29 
 

0 
3 

40,85 
 

0 
10,34 

42 
 

0 
3 

59,15 
 

0 
7,14 

 
 

1 
0,69 

Seine Maritime (n=275) 
 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

75 
 

0 
4 

27,27 
 

0 
4,8 

200 
 

2 
11 

72,73 
 

1,2 
5,3 

 
 

1 
1 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!

IV.2.2.2.2 Prévalence de l’hépatite C 

En ce qui concerne le VHC, la prévalence des personnes présentant des anticorps anti 

VHC était de 6% dans la population tatouage. La prévalence des hépatites C chroniques était 

de 2,4% dans la population tatouage.   
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L’influence de la pratique antérieure d’un tatouage est décrite dans le tableau 18. On ne 

retrouve pas de sur-risque d’hépatite virale C, en cas de pratique antérieure de tatouage. 

+FaB;F=%.k%_%'D:;@E>9D%YF8%B;%(64%;D%:9D@E>9D%J;%B`FDEZ@ZJ;DE%J;%EFE9=F];%
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VHC Tatouage Non tatouage p 

 n % n %  

Rouen (n=215) 
 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif 

52 
 

1 
3 

24,19 
 

1,92 
5,8 

163 
 

4 
13 

75,81 
 

2,4 
8 

 
 

1 
0,77 

Le Havre (n=74) 
 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif  

31 
 

1 
2 

41,89 
 

3,2 
6,4 

43 
 

0 
1 

58,11 
 

0  
2,3 

 
 

0,43 
0,57 

Seine Maritime (n=289) 
 

Hépatite C chronique 
Ac anti VHC positif 

83 
 

2 
5 

28,72 
 

2,4 
6 

206 
 

4 
14 

71,28 
 

1,9 
6,8 

 
 

1 
0,97 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!

IV.2.2.3. Population toxicomanie 

Dans les établissements de Seine Maritime, 31% des entrants entre janvier et juin 2013 

ont déclaré un antécédent de toxicomanie. Parmi les personnes ayant bénéficié d’un bilan 

sanguin, 37% avaient déjà eu des pratiques à risques à Rouen et 40% au Havre. 

IV.2.2.3.1 Prévalence de l’hépatite B 

Dans cette population de toxicomane, aucun cas d’hépatite B n’a été recensé entre janvier 

et juin 2013 en Seine Maritime. En revanche, dans cette population à risques, 6,76% ont déjà 

été en contact avec le VHB à Rouen et 17,86% au Havre. 

La comparaison des prévalences de l’hépatite B en cours ou ancienne, en fonction de 

l’antécédent de toxicomanie ne retrouvait pas de différence significative entre les deux 

groupes (tableau 19). 
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VHB Toxicomanie Non toxicomanie p 

 n % n %  
Rouen (n=203) 

Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

74 
0 
5 

36,45 
0 

6,76 

129 
2 
3 

63,55 
1,55 
2,33 

 
0,54 
0,15 

Le Havre (n=71) 
Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

28 
0 
5 

39,44 
0 

17,86 

43 
0 
3 

60,56 
0 

6,98 

 
1 

0,27 
Seine Maritime (n=274) 

Hépatite B chronique 
Hépatite B guérie 

102 
0 
6 

37,23 
0 

5,88 

172 
2 
8 

62,77 
1,16 
4,65 

 
0,53 
0,89 

* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

IV.2.2.3.2 Prévalence de l’hépatite C 

En ce qui concerne l’infection par le VHC dans cette population toxicomanie, 12% des 

détenus entrants avaient déjà eu un contact préalable avec le VHC et 3,63% étaient atteints 

d’une hépatite C chronique, en Seine Maritime. 

Le patient atteint d’hépatite chronique C entrant au centre pénitentiaire du Havre était 

également usager de produits stupéfiants (3,33%). 

On retrouvait un taux de séropositivité au VHC plus élevé dans la population 

toxicomanie, à Rouen et en Seine Maritime. Ce risque n’a pas été retrouvé pour les hépatites 

chroniques C (Tableau 20).  

+FaB;F=%,-%_%'D:;@E>9D%YF8%B;%(64%;D%:9D@E>9D%J;%B`FDEZ@ZJ;DE%J;%E9m>@9NFD>;%
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VHC Toxicomanie Non toxicomanie p 
 n % n %  

Rouen (n=215) 
Hépatite C chronique (n=5) 
Ac anti VHC positif (n=16) 

80 
3 
12 

37,21 
3,75 
15 

135 
2 
4 

62,79 
1,48 
2,96 

 
0,37 

0,007 * 
Le Havre (n=74) 

Hépatite C chronique (n=1) 
Ac anti VHC positif (n=3) 

30 
1 
1 

40,54 
3,33 
3,33 

44 
0 
2 

59,46 
0 

4,54 

 
0,41 

1 
Seine Maritime (n=289) 

Hépatite C chronique (n=6) 
Ac anti VHC positif (n=19) 

110 
4 
13 

38,06 
3.63 

11,82 

179 
2 
6 

61,94 
 1,12 

3,35 

 
0,21 

0,02 * 
* : < 0,05 avec le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher 

!
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IV.3. MESURES DE REDUCTION DE RISQUES EN MILIEU CARCERAL 

Les UCSA de Seine Maritime ont toutes les deux répondu au questionnaire concernant 

leurs modalités de prévention, de dépistage et de prise en charge des infections virales. 

Un dépistage des hépatites B et C, de l’infection par le VIH et de la syphilis est 

systématiquement proposé dans les deux établissements de Seine Maritime. D'autres actions 

sont également menées vis à vis de ces infections virales. 

À Rouen, les résultats sont remis personnellement au patient par le médecin. Une 

vaccination anti-VHB est systématiquement proposée pour les détenus non vaccinés. Les 

patients infectés par le VHC sont éduqués, traités après avis du Service Médico 

Psychologique Régional (SMPR), et suivis de façon régulière. Des permanences AIDES 

(association française de lutte contre le VIH/SIDA et les hépatites virales) sont également  

assurées. 

Au Havre, des groupes de parole sont organisés par l'Institut Inter Régional pour la Santé, 

dont le but est le développement de la médecine préventive, de la santé publique et de la 

promotion de la santé. Une consultation de dépistage anonyme et gratuite est également 

proposée, autour de ce sujet. Par ailleurs, des informations adaptées au profil de chaque 

détenu entrant sont prodiguées.  

Les mesures mises en œuvre, en cas d'accident d'exposition au sang (AES) diffèrent entre 

les deux UCSA. 

À Rouen, en cas d'AES, la prise en charge est effectuée selon le protocole établi par la 

médecine du travail et le Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections 

Nosocomiales (CCLIN) du CHU de Rouen. Un avis spécialisé est sollicité auprès des 

infectiologues du CHU de Rouen, afin de déterminer les risques et guider la prise en charge 

ultérieure. Le suivi du personnel soignant est ensuite effectué par le CHU de Rouen alors que 
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celui du personnel de la maison d'arrêt est réalisé par l’équipe de la médecine du travail de 

l'établissement pénitentiaire.  

Au Havre, les personnes exposées sont dirigées vers le service d'accueil des urgences du 

Groupe Hospitalier du Havre. Par ailleurs, l’UCSA du Havre ne dispose pas de kits AES. 

En ce qui concerne la mise à disposition de préservatifs, l’UCSA de Rouen donne l'accès 

à des préservatifs homologué Union Européenne, alors que l'établissement pénitentiaire du 

Havre propose à leurs détenus des protecteurs de sondes urinaires en guise de préservatifs. 

IV.4. TRAITEMENT ANTIVIRAL C AU COURS D’UNE INCARCERATION  

IV.4.1.1. Prise en charge des hépatites C à la maison d’arrêt de Rouen 

L’UCSA de Rouen n’offre pas de consultation d’hépatologie dans ses locaux. En cas 

d’hépatite virale C diagnostiquée au cours de l’incarcération, un avis est systématiquement 

sollicité auprès d’un hépatologue du CHU de Rouen. Lorsqu’une consultation spécialisée est 

nécessaire, une extraction de l’établissement pénitentiaire est effectuée pour raisons 

médicales. Lors de cette consultation réalisée dans le service d’hépato-gastroentérologie du 

CHU de Rouen, le patient est informé du diagnostic et du pronostic de cette hépatite mais 

également de l’intérêt d’un traitement antiviral C. Une bithérapie était proposée quel que soit 

le génotype puis les patients atteints d’une hépatite virale C de génotype 1 ont pu bénéficier 

d’une trithérapie dès sa mise sur le marché. Les effets secondaires du traitement antiviral sont 

exposés lors de cette consultation. Un avis auprès du SMPR est systématiquement sollicité à 

la recherche d’éventuels troubles psychiatriques pouvant contre indiquer l’instauration de ce 

traitement antiviral C.  

Lorsqu’une thérapie antivirale C doit être débutée, celle ci est initiée en hôpital de jour 

d’hépato-gastroentérologie. Lors de cette hospitalisation, le patient bénéficie d’une nouvelle 

consultation avec l’hépatologue puis la première injection du traitement par interféron est 
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réalisée au décours par une infirmière du service. Une éducation thérapeutique est ensuite 

prodiguée par cette infirmière. Une ordonnance de traitement et une ordonnance de suivi 

biologique sont réalisées pour une durée de 6 mois. Le suivi est par la suite réalisé par les 

médecins de l’UCSA de Rouen et des avis sont sollicités auprès de l’hépatologue si 

nécessaire.  

IV.4.1.1.  Efficacité d’un traitement antiviral C au cours d’une 
incarcération à la maison d’arrêt de Rouen  

Entre 2009 et 2012, 50 patients (44 hommes et 6 femmes) détenus à la maison d’arrêt 

de Rouen ont débuté un traitement antiviral C. L’âge médian à l’instauration du traitement 

antiviral était de 39 ans [27 - 55]. Parmi ces 50 patients, deux patients étaient également 

infectés par le VIH. Ces détenus étaient principalement infectés par un virus de génotype 1 

(n=26 soit 52%) ou de génotype 3 (n=22 soit 44%).  

Une bithérapie a été débutée pour 45 patients et une trithérapie pour 5 patients naïfs et 

2 patients non répondeurs à une bithérapie antérieure.  

S’agissant des patients traités par une bithérapie et infectés par un virus de génotype 1 

(n= 21) et de génotype 4 (n=1), une réponse virologique soutenue (RVS) a été obtenue pour 

11 détenus soit 50% des détenus. Il en est de même pour les détenus infectés par un génotype 

3 puisqu’une RVS a également été obtenue pour 11 patients soit 50% des détenus traités. 

Nous disposons que de résultats préliminaires pour la réponse à la trithérapie. Une 

réponse virologique précoce complète (RVPc, S12) a été obtenue pour tous les patients. Un 

patient a été perdu de vue suite à sa libération.  

L’ensemble des résultats virologiques est décrit dans les tableaux 21, 22 et 23, en fonction 

du type de traitement et du génotype. 
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V. DISCUSSION  

Notre étude avait pour objectifs d’évaluer les caractéristiques épidémiologiques d’une 

population carcérale et d’analyser la prévalence des infections virales au sein d’établissements 

pénitentiaires. 

Les études en milieu carcéral sont peu nombreuses. La difficulté d’inclusion de 

personnes détenues dans des études scientifiques et l’insuffisance de l’effectif hospitalo-

universitaire restent les principales limites à la réalisation d’études au sein d’établissements 

carcéraux. Notre étude se voulait initialement régionale. La difficulté d’obtention des données 

dans le département de l’Eure nous a finalement conduit à réduire nos effectifs et à réaliser 

une étude départementale.  

 Ce travail a été conduit dans deux milieux carcéraux différents de part leur 

localisation mais également de par les caractéristiques des entrants. L’obtention 

d’informations concernant le centre pénitentiaire du Havre a permis de caractériser le profil 

démographique et sérologique dans une maison d’arrêt mais également dans un centre de 

détention. Il n’existait pas de différence entre ces deux populations au niveau des pratiques à 

risques, du niveau de vaccination, de l’acceptation du bilan sérologique à l’entrée et des 

prévalences des infections virales par le VHB, le VHC et le VIH.  

Dans notre étude, les prévalences des hépatites B et C étaient supérieures à celles 

rencontrées en population générale(5). Les prévalences des hépatites B et C étaient similaires 

dans le centre pénitentiaire du Havre et à la maison d’arrêt de Rouen.  

En Seine Maritime, la prévalence de l’hépatite B était ainsi estimée à 1,6% alors 

qu’elle concerne 0,65% de la population générale française(5). Les données concernant 

l’infection par le VHB et sa prise en charge en milieu carcéral sont très parcellaires ce 

d’autant que l’enquête PREVACAR(68),(69) ne s’était intéressée qu’aux profils virologiques 

VHC et VIH. Parmi les études disponibles, la prévalence de l’hépatite B était estimée entre 
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0,8%(1) pour l’étude menée par la Direction de la Recherche des Études de l’Évaluation et des 

Statistiques (DREES) et 3,4%(60) pour une enquête menée au sein de huit établissements 

pénitentiaires d’Ile de France en 2005.  

En ce qui concerne le VHC en milieu carcéral, les travaux disponibles sont un peu plus 

nombreux. Dans notre étude, comme pour l’hépatite B, la prévalence de l’hépatite C était plus 

importante qu’en population générale. Dans les établissements pénitentiaires de Seine 

Maritime, 5% des entrants présentaient des anticorps anti-VHC contre 0,84% dans la 

population générale(5) et 2,2% avaient une charge virale positive contre 0,53% dans la 

population française(5). Les études françaises disponibles retrouvaient également une 

prévalence de l’hépatite C supérieure à celle rencontrée dans la population générale (6,9% en 

2003 pour le POPHEC(64), 4,8% en 2010 pour l’enquête PREVACAR(68),(69) et 4,2% pour 

l’ « enquête un jour donné »(66)).  

En revanche, aucun détenu nouvellement incarcéré n’avait une sérologie VIH positive.  

Nous avons constaté une méconnaissance du statut sérologique pour près de 75% des 

détenus entrants en Seine Maritime. Le dépistage de cette population à risques permet aux 

détenus de connaître leur statut sérologique mais également de se voir proposer une prise en 

charge thérapeutique précoce et de limiter le risque de transmission virale. Par ailleurs, près 

de 70% des détenus ne connaissaient pas leur statut vaccinal vis à vis de l’hépatite B. En 

revanche, parmi les détenus ayant accepté la réalisation du dépistage, 47% étaient immunisés 

contre l’hépatite B. Les détenus de notre département semblent avoir une bonne couverture 

vaccinale, en comparaison à la population générale. La couverture vaccinale contre l’hépatite 

B en France était estimée à 34,6% pour une vaccination d’au moins une dose et à 21,7% pour 

une vaccination complète, selon une enquête réalisée en 2002 par la Sofres Médical, en 

population générale. Une proposition de vaccination était réalisée dans les deux 
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établissements en cas de non immunisation permettant ainsi d’augmenter le nombre de 

détenus vaccinés.  

L’évaluation rétrospective de notre étude n’a pas permis de connaître les 

caractéristiques de la population carcérale par manque de données notifiées dans le dossier 

médical. En revanche, le caractère prospectif de la seconde partie de notre travail a permis à 

l’aide d’un questionnaire standardisé d’obtenir des informations complémentaires afin de 

caractériser le profil des détenus et de déterminer la prévalence de ces infections virales en 

fonction du recours à certaines pratiques à risques. Ce questionnaire simple et peu 

chronophage devrait faire partie de l’évaluation médicale initiale lors de la consultation 

systématique d’entrée. L’informatisation des dossiers médicaux pourrait également en 

améliorer l’usage. La pratique du tatouage était significativement plus élevée en population 

carcérale (27%) par rapport à la population générale (10%)(54). Il n’a pas été retrouvé de sur-

risque d’infections virales (VHB et VHC) en cas d’antécédent de tatouage. Certaines études 

ont toutefois mis en évidence un lien entre les infections virales notamment par le VHC et la 

pratique du tatouage(58). Ces études prenaient également en compte la pratique du tatouage au 

cours de l’incarcération alors que pour notre travail, seul un antécédent de tatouage était 

recherché à l’entrée en milieu carcéral. Sachant que la population carcérale de notre 

département est associée à une surreprésentation de personnes tatouées et que cette pratique 

peut également être poursuivie en milieu pénitentiaire, une préoccupation plus accrue devrait 

être exercée au sein de cette population. Il en est de même pour la pratique du piercing. 

L’antécédent de piercing était seulement associé à un sur-risque d’infections anciennes par le 

VHB, en Seine Maritime. L’absence de matériel stérile pour la réalisation de ces pratiques et 

la réutilisation ou le partage d’aiguilles dans des conditions insalubres sont les principaux 

vecteurs de prises de risques. L’information des détenus et l’ouverture de salons de tatouage 

et de piercing au sein des établissements pénitentiaires pourraient permettre de limiter ce 
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risque infectieux. Cette proposition a déjà été évoquée au Canada mais reste difficile à mettre 

en œuvre. 

Dans notre étude, l’usage de produits stupéfiants concerne plus d’un tiers de la 

population carcérale. Le recours à des produits illicites a été associé à un sur-risque 

d’infections par le VHC, à la maison d’arrêt de Rouen et en Seine Maritime. À cette 

population non négligeable à l’entrée en milieu carcéral, peuvent également s’ajouter des 

initiations à une toxicomanie en milieu carcéral. En effet, au cours de notre étude, un 

diagnostic d’hépatite aiguë virale C, en rapport avec l’emploi d’une seringue ayant 

préalablement servi à un patient atteint d’hépatite C a été posé. Ce patient, connaissant 

probablement le risque de transmission, avait fait bouillir cette seringue au préalable avant 

son utilisation.  

Devant de telles constatations, il serait intéressant de pouvoir réaliser une étude 

d’incidence des infections virales au cours d’une incarcération afin de diagnostiquer ces cas 

incidents d’infections virales. Ce type d’étude reste tout de même difficile à réaliser. En effet, 

comme on a pu le voir près de 50% des entrants refusent la réalisation du bilan biologique 

initial et parmi ceux qui acceptent tous ne se présentent pas à la première convocation. Ce 

problème est en lien avec un refus initial lors de la consultation d’entrée mais également en 

lien avec un refus de présentation pour la réalisation du bilan biologique malgré l’acceptation 

de ce bilan lors de la consultation médicale. Pour beaucoup d’entrants, la proposition de 

dépistage était acceptée lors de la consultation mais la présentation au rendez-vous n’était pas 

honorée. Le refus de dépistage pour près de 50% des entrants est également un facteur à 

prendre en compte dans l’interprétation de nos résultats de prévalence. Le délai médian entre 

la consultation et la réalisation du dépistage était de 9 jours [3 - 182] à Rouen et de 18 jours 

[3 - 103] au Havre. Durant cette période, l’anxiété en lien avec ce dépistage et la 

communication avec d’autres détenus pourraient expliquer ce nombre conséquent de refus. De 
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plus, la libération précoce ou le transfert de certains détenus limite également la réalisation de 

deux bilans biologiques de dépistage. Pour limiter ces problèmes, le bilan biologique pourrait 

être réalisé immédiatement au décours de la consultation médicale d’entrée et être renouvelé 

lors de consultation obligatoire avant la sortie d’incarcération. Par ailleurs, le renouvellement 

systématique en cas de non présentation à la réalisation de ce dépistage était bien réalisé dans 

les deux établissements comme le préconisent les différents comités d’experts(30). Cette 

consultation d’entrée est également le moment de prodiguer des conseils aux détenus en 

expliquant les risques de certaines pratiques (usage de seringues, aiguilles, rapports sexuels 

non protégés) et les mesures de réduction de risque présentes au sein de l’établissement.  

Ainsi, à cette consommation de produits stupéfiants poursuivie en milieu pénitentiaire 

s’ajoute également le problème de l’accès aux moyens de réduction de risques. Dans notre 

étude, nous avons pu voir que ces derniers étaient différents dans les deux établissements 

pénitentiaires notamment en ce qui concerne l’accès aux préservatifs et l’offre de kits en cas 

d'AES. Ces éléments concourent directement à la réduction des prises de risques et ainsi à la 

réduction du nombre de nouveaux cas d’infections virales. Pour ce qui est des kits AES et 

essentiellement du traitement d’urgence, l’établissement du Havre est actuellement en cours 

de discussion avec la pharmacie de l’hôpital pour son obtention. Une information des détenus 

concernant la disponibilité de traitement post exposition aux virus doit être réalisée dans 

chaque établissement pénitentiaire conformément aux recommandations françaises(59),(78) mais 

également à celles de l’OMS(55). Il en est de même pour la disponibilité, l’accès à des 

lubrifiants et à des préservatifs à la fois masculins et féminins. Un accès en dehors des locaux 

de l’UCSA est d’ailleurs recommandé en France(78).  

La mise à disposition en milieu carcéral, de tests d’orientation et de dépistage rapide 

(TROD), déjà disponibles dans certaines UCSA, permettrait également d’améliorer l’offre de 

soins pour tous les détenus y compris pour les usagers de drogues intraveineux présentant un 
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capital veineux limité. Ces tests permettraient aux détenus de réaliser plus aisément un 

dépistage en cas d’exposition à des risques infectieux et de connaître le résultat plus 

rapidement. Les conditions de réalisation des TROD de l’infection au VIH sont fixées par 

l’arrêté du 9 novembre 2010(79) et celles concernant le VHC font actuellement l’objet d’une 

étude. Il faut cependant retenir que ces tests ont une valeur d’orientation et ne posent pas le 

diagnostic de séropositivité. Ils pourraient éventuellement être proposés lors de la consultation 

de sortie pour informer la personne de son statut sérologique à la sortie du milieu carcéral. 

La réalisation d’un dépistage permet en cas de séropositivité la mise en place précoce 

d’une stratégie thérapeutique. La détention ne doit pas constituer un obstacle à l’instauration 

d’un traitement antiviral mais plutôt une opportunité. Il s’agit de profiter de cette rupture avec 

le milieu de vie habituel pour débuter un traitement et d’en assurer le suivi. L’objectif du 

traitement est pour le VHC, d’éradiquer le virus mais aussi de réduire la morbi-mortalité dans 

tous les cas. La durée du traitement de l’hépatite C est limitée à 6 ou 12 mois. Une prise en 

charge psychologique de ces patients auprès des SMPR renforce l’adhésion au traitement. 

Nous avons pu étudier l’efficacité d’un traitement antiviral pour des détenus atteints 

d’hépatite virale C, incarcérés à la maison d’arrêt de Rouen. Ce travail s’est intéressé aux 

patients incarcérés entre 2009 et 2012. La prise en charge de l’hépatite C s’est améliorée, 

notamment pour les génotypes 1, par l’arrivée de nouvelles thérapeutiques. En 2012, sept 

patients ont bénéficié d’une trithérapie pour leur hépatite C à l’origine d’une augmentation du 

taux d’éradication virale. L’instauration d’un traitement antiviral au cours de l’incarcération a 

permis d’obtenir la guérison d’au moins 50% des détenus infectés traités. Ces données sont 

comparables à celles obtenues en milieu extra-carcéral.  

En ce qui concerne l’hépatite B, la durée du traitement est indéterminée. Aucun détenu 

n’a bénéficié d’une prise en charge thérapeutique au cours de cette période d’étude. Les 

difficultés et contraintes d’instauration d’un traitement antiviral chez ces patients sont 
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également en rapport avec leur transfert inopiné vers d’autres établissements, facteur limitant 

le suivi, et avec les extractions vers la consultation d’un hépatologue ou pour la réalisation 

d’examens complémentaires (fibroscan, PBH, échographie, …). Certaines UCSA offrent une 

consultation d’hépatologie au sein de leur établissement, facilitant l’instauration d’un 

traitement et le suivi de ces patients. Ceci a été mis en place dans l’établissement pénitentiaire 

du Havre depuis décembre 2012. Comme le souligne le Dr André-Jean REMY, hépatologue 

au centre hospitalier de Perpignan, les besoins en hépatologie sont majeurs en milieu 

pénitentiaire. L’instauration depuis 1999 d’une consultation d’hépatologie au sein de l’UCSA 

de Perpignan a permis de réaliser près de 500 consultations en 2003 contre 12 en 1998(80). 

L’accès au traitement antiviral est ainsi très variable d’une UCSA à l’autre. 

 

Ainsi, en milieu carcéral, pour limiter le risque infectieux, il s’agit :  

- de renforcer le dépistage systématique de tous les détenus à l’entrée en milieu carcéral, 

- de mener une véritable politique de réduction de risques avec l’amélioration de la mise 

à disposition de ces moyens de réduction de risques, 

- et de réaliser une prise en charge thérapeutique de ces infections virales. 
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VI. CONCLUSION  

 

Les prévalences des infections virales par le VHB et le VHC demeurent toujours 

élevées, en milieu carcéral. Le dépistage concerne encore un nombre insuffisant de détenus, 

alors qu’il s’agit d’une population ayant souvent recours à des pratiques à risques, avant 

même leur incarcération.  

Ces constatations justifient la mise en place et l’application de stratégies de réduction 

de risques en terme de prévention, d’éducation, de dépistage, et de prise en charge 

thérapeutique pendant et après le séjour carcéral, comme le recommandent les textes officiels. 

La détention ne représente pas un obstacle à une prise en charge sanitaire mais plutôt 

une opportunité : dépistage, prévention, et éventuelle prise en charge thérapeutique. 

L’absence de consultation d’hépatologie au sein de certaines UCSA et le manque de lien avec 

le système de santé extra-carcéral au moment de la sortie restent les principaux freins à une 

prise en charge optimale de ces patients.  

La visite médicale avant la libération devrait permettre de créer une liaison entre la 

prise en charge carcérale et extra-pénitentiaire. Un dossier médical fourni au patient au 

moment de sa sortie pourrait l’améliorer.  
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VII. ANNEXES  

 

Annexe 1 : Questionnaire « entrant » 

Dépistage des Hépatites B et C et 

du VIH en milieu carcéral. 

 
Nom :      Prénom :   

Date de naissance :     Sexe :   M �    F � 

Pays de naissance :  

 

Poids :          kg    Taille :        cm   IMC : 

 

Consommation d'alcool :   Non � 

    Oui � :  Moins de 20 g/j � 

          Entre 20 et 50 g/j � 

        Plus de 50g/j � 

 

Toxicomanie passée :  Oui �   Age du début :   ou   Année du début :  

     Non � 

 

Toxicomanie actuelle :  Intra veineuse � 

Sniff � 

           Cannabis �  

 

Traitement de substitution :  Non � 

            Oui �   Age du début : ou  année du début 

             Buprénorphine � Méthadone � 
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Tatouage :  Non �   Oui �  Année :  

Piercing :  Non �   Oui �  Année :  

 

Vaccination : VHB :   Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

Sérologies virales connues :  

  VIH :    Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Ac Hépatite C :  Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Ag Hbs :   Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Ac Hbs :   Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Ac Hbc :   Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

Charges virales : 

  VIH :    Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  PCR-VHC :   Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Génotypage VHC:  Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  PCR-VHB :   Non �  Oui � : Année :   Inconnue � 

 

  Génotypage : VHB  Non �   Oui � : Année :   Inconnue � 

 

Bilan à l'entrée :      Date de réalisation : 

Ac VHC � 

  Ag Hbs �   Ac anti HbC �  Ac anti HbS � 

  VIH 1 et 2 �  



! %$)!

Annexe 2 : Questionnaire « Mesures de prévention, en milieu carcéral » 

1) Quelle est la politique de l’établissement en matière de dépistage VIH, VHB, VHC au sein 

de votre UCSA ? 

2) Quelles sont les actions autres menées par l’établissement en matière de VIH/SIDA et 

Hépatites (prévention, réduction des risques, informations, etc. ….) ? 

3) Comment sont gérés les accidents d’exposition aux virus (VIH, VHB, VHC) avec le 

personnel de l’établissement (procédure de prise en charge et suivi) ? 

4) Comment sont gérés les accidents d’exposition aux virus (VIH, VHB, VHC) avec les 

personnes incarcérées (procédure de prise en charge et suivi) ? 

5) Quel est le nombre d’accidents d’exposition aux virus, en 2011 ? 

- Détenus : 

- Personnel : 

6) Avez-vous des kits AES à votre disposition à l’UCSA ? 

7) Avez-vous à votre disposition des préservatifs à distribuer ? Si oui, sont-ils de bonne 

qualité, avec ou sans réservoir ? Et comment vous sont-ils fournis ? 
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VIII. ABREVIATIONS  

 
VIH : Virus d’Immunodéficience Humaine  

CHC : Carcinome Hépatocellulaire  

VHB : Virus de l’Hépatite B  

ADN : Acide Désoxyribonucléique  

Ag HBs : Antigène de Surface   

Ag HBc : Antigène de la Capside   

Ag HBe : Antigène HBe  

Ac anti HBc : Anticorps anti HBc 

ALAT : Alanine Amino Transférases  

ASAT : Aspartate Amino Transferases 

Ac anti HBe : Anticorps anti HBe 

Ac anti HBs : Anticorps anti HBs  

PCR : Polymerase Chain Reaction  

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale  

VHC : Virus de l’Hépatite C  

ARN : Acide Ribonucléique  

Ac anti VHC : Anticorps anti-Virus de l’Hépatite C  

PBH : Ponction Biopsie Hépatique  

LAV : Lymphadenopathy Associated Virus  

SIDA : Syndrome d’Immunodéficience Acquise  

Ac anti VIH : Anticorps anti-Virus d’Immunodéficience Humaine  

ELISA: Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay 

Ag p24 : Antigène p24 
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InVS : Institut de Veille Sanitaire  

MA : Maison d’arrêt  

CD : Centre de détention  

UCSA : Unité de consultations et de soins ambulatoires  

COREVIH : Comités de coordination de la lutte contre l’infection par le VIH  

IFOP : Institut Français d’Opinion Publique  

POPHEC : Premier observatoire en prison de l'hépatite C  

DHOS : Direction de l’Hospitalisation et l’Organisation des Soins  

PREVACAR : Étude de prévalence des infections virales, en milieu carcéral 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ARS : Agence Régionale de Santé  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

GHH : Groupe Hospitalier du Havre 

CV : Charge virale  

SMPR : Service Médico Psychologique Régional  

AIDES : Association française de lutte contre le VIH/SIDA et les hépatites virales  

AES : Accidents d'Exposition au Sang  

CCLIN : Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales  

 RVS : Réponse Virologique Soutenue  

 DREES : Direction de la Recherche des Etudes de l’Évaluation et des Statistiques  

 TROD : Test Rapide d’Orientation Diagnostique  
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Résumé 
 
Prévalence des infections virales par le virus de l’hépatite B, le virus de l’hépatite C et le 

virus de l’immunodéficience humaine en milieu carcéral : une étude départementale. 

Traitement de l’hépatite C à la maison d’arrêt de Rouen. 

 

Introduction : Compte tenu de profils sociodémographiques défavorables et de l’existence de 

pratiques à risques, la prévalence des infections virales en milieu carcéral est estimée élevée 

alors que l’accès à la prévention et à des soins de qualité reste limité. Les données en matière 

de dépistage, prévalence et traitement sont insuffisantes, en milieu carcéral. 

Objectifs : Les objectifs de ce travail étaient d’estimer la prévalence des infections par le 

VHB, le VHC et le VIH, de connaître les caractéristiques sociodémographiques des personnes 

incarcérées, d’étudier les mesures de réduction de risques disponibles dans les établissements 

pénitentiaires de notre département, et de déterminer la faisabilité et l’efficacité d’un 

traitement antiviral C, au cours d’une incarcération. 

Méthodes : Notre travail s’est déroulé en deux parties, l’une rétrospective entre juin et 

décembre 2012 avec l’analyse des sérologies réalisées pour les entrants au cours de cette 

période et l’autre prospective, avec caractérisation de la population carcérale entrante entre 

janvier et juin 2013, et analyse du bilan biologique de dépistage. L’efficacité d’un traitement 

antiviral C a été évaluée à partir des hépatites virales C traitées entre 2009 et 2012, à la 

maison d’arrêt de Rouen. 

Résultats : Les établissements pénitentiaires de Seine Maritime ont accueillis 1554 entrants, 

au cours de ces deux périodes. Les prévalences des hépatites B et C, respectivement de 1,6% 

et 2,2% étaient supérieures à celles rencontrées en population générale. Aucun patient ne 

présentait d’infection par le VIH. La couverture vaccinale contre l’hépatite B était de 47%. La 

pratique du tatouage était plus élevée en population carcérale (27%). L’usage de produits 

stupéfiants concernait plus d’un tiers de la population carcérale et a été associé à un sur-risque 

d’infections par le VHC. L’instauration d’une thérapie antivirale C a été à l’origine d’une 

augmentation du taux d’éradication du VHC (50% de RVS après bithérapie).  

Conclusion : La population carcérale représente une population à risque élevé de maladies 

infectieuses, justifiant le renforcement des stratégies de réduction de risques et de prise en 

charge thérapeutique pendant et après le séjour carcéral. 

 

Mots clés : carcéral, hépatite, infection, VHB, VHC, VIH, dépistage, pratiques à risques 


