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Introduction 

 

La population carcérale a un état de santé dégradé par rapport à celui de la population 

générale (1). La prévalence des maladies infectieuses, dont VIH et hépatites virales, y est plus 

élevée. Les facteurs de risque de contamination en prison sont multiples (2) : promiscuité, 

échange des objets d’hygiène personnels, partage de seringues, rapports sexuels non protégés. 

La prévalence de porteurs chroniques du virus de l’hépatite B (VHB) (antigène HBs (AgHBs) 

positif), en détention était estimée à 0,8 % dans une enquête déclarative menée en France en 

2003 (3). Une prévention vaccinale est possible pour cette maladie transmissible à risque de 

chronicisation et de complications. 

 

En France, en 2013, les détenus incarcérés représentaient 66572 personnes (4). Le centre 

pénitentiaire de Gradignan comprend plusieurs quartiers hébergeant près de 800 détenus. Le 

principal quartier correspond à celui de la maison d’arrêt. Il est destiné à héberger les 

prévenus non condamnés, ou les condamnés dont la peine résiduelle est inférieure à deux ans. 

Les unités sanitaires sont chargées d’assurer les soins médicaux, curatifs et de prévention, de 

la population carcérale au sein des établissements pénitentiaires (5). 

 

Actuellement le dépistage du VHB et des co-infections associées est systématiquement 

proposé pendant l’entretien médical d’entrée réalisé lors de l’incarcération. Les détenus sont 

reconvoqués en cas de dépistage positif (présence d’AgHBs). Les résultats biologiques sont 

ensuite consignés dans le dossier médical. Lorsqu’un détenu dépisté est vu en consultation 

médicale, quel qu’en soit le motif, une vaccination contre le VHB lui est proposée si sa 

sérologie est négative (AgHBs et anticorps anti HBc (AcHBc) et anticorps anti HBs (AcHBs) 

négatifs). S’il accepte la vaccination, les infirmières convoquent le patient pour la première 

injection. Le schéma suivi au centre pénitentiaire de Gradignan comprend trois injections 

réalisées à un, puis cinq mois d’intervalle. Le détenu est informé des dates auxquelles se 

signaler pour réaliser les injections suivantes. 

 

Ce système peut occasionner la perte de vue d’un détenu et allonger le délai avant l’obtention 

d’une immunité vaccinale. 

 

 



Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccination contre le virus de l’hépatite B au centre pénitentiaire de Gradignan 10

Certaines méthodes de suivi paraissent susceptibles d’optimiser cette vaccination : 

instauration d’une consultation médicale systématique de rendu des résultats biologiques ; 

convocation systématique des détenus pour la réalisation des différentes injections ; 

informatisation des dossiers avec possibilité de faire une requête pour retrouver les détenus 

devant avoir une injection vaccinale. 

 

Le but de cette étude est de montrer une optimisation de la vaccination en effectuant un état 

des lieux des procédures de vaccination actuelles, qui sera renouvelé après la mise en place de 

ces méthodes de suivi.  
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1 Généralités 

1.1 Epidémiologie 

1.1.1 Prévalence mondiale 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (6), le nombre de porteurs chroniques du 

virus de l’hépatite B (VHB) dans le monde est de plus de 300 millions et le nombre de décès 

attribuables est de deux millions par an.  

1.1.2 Zones d’endémie 

Il existe plusieurs niveaux d’endémie (Figure 1) pour la prévalence du VHB (7) :  

• Les zones de basse endémie comportent l’Amérique du Nord, l’Europe et 

l’Australie ; le portage de l’AgHBs y est inférieur à 2 % et le taux de personnes 

ayant été exposées au VHB y est inférieur à 10 %.  

• Les zones de moyenne endémie comprennent l’Europe de l’Est et la Russie, le 

Moyen-Orient, le bassin méditerranéen. Le portage de l’AgHBs y est de 2 à 7 %, 

celui de l’AcHBc de 10 à 60 %. 

• Les zones de haute endémie sont l’Afrique centrale, l’Asie du Sud-Est, la Chine. 

Le portage de l’AgHBs y est supérieur à 7 % et celui de l’AcHBc supérieur à 

60 %. 
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Figure 1 : Estimation de la distribution géographiq ue du portage de l’AgHBs dans le monde en 

2006 

 

La prévalence de l’AgHBs en fonction du continent de naissance de la population a été 

étudiée chez les résidents en France métropolitaine en 2003 et 2004 (Tableau 1) (8). Les 

prévalences retrouvées chez la population adulte sont très proches de celles du lieu de 

naissance (Figure 1) ce qui conforte le fait que l’infection par le VHB survient principalement 

dans les premières années de la vie, en particulier dans les zones de forte ou moyenne 

endémie. 
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Tableau 1 : Estimation de la prévalence de l’AgHBs selon le continent de naissance pour la 

population de France métropolitaine âgée de 18 à 80  ans, 2003-2004 (8) 

 

1.1.3 Prévalence et incidence en France 

En France en 2004 (8), la prévalence de l’AgHBs chez les personnes âgées de 18 à 80 ans 

était estimée à 0,65 %, soit 280000 personnes, et 45 % des sujets atteints connaissaient ce 

statut. La prévalence de l’AgHBs est variable en fonction des régions en France (Figure 2) et 

elle était estimée à 0,48 % dans le Sud-Ouest de la France. La prévalence des AcHBc était 

7,3 % soit 3,1 millions de personnes. 

Le nombre de dépistages sérologiques réalisés par région (Figure 3) apparaît comme étant 

corrélé avec la prévalence de l’AgHBs (Figure 2). Ces dépistages sont principalement 

prescrits en Ile de France, dans l’Est de la France et dans le Sud-Est, et le pourcentage de tests 

revenant positifs pour l’AgHBs y est supérieur à celui du reste de la France. 
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Figure 2 : Estimations de la prévalence de l'AgHBs par interrégion de résidence pour la 

population de France métropolitaine âgée de 18 à 80  ans, 2003 - 2004 (8) 

 

 

Figure 3 : Taux de dépistage du VHB et présence d'A gHBs en France en 2010 (9) 
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Selon l’Institut national de veille sanitaire (INVS) dans une étude nationale de 2010 (9), 

24 millions de personnes étaient vaccinées contre le VHB. Le nombre de nouveaux cas 

d’hépatite B aiguë était estimé entre 1021 et 1622 cas soit une incidence comprise entre 1,6 et 

2,5 cas pour 100 000 habitants. 

La déclaration obligatoire des cas d’hépatites B aiguës symptomatiques avait été abrogée en 

1985 puis rétablie depuis mars 2003. On considérait en 2005 (10) que 23,4 % des cas étaient 

notifiés. En 2010 (9) l’exhaustivité de cette déclaration obligatoire était estimée entre 9 et 

15 %.  

1.1.4 Facteurs de risque d’infection par le VHB 

Une étude de 2004 (8) retrouvait comme facteurs significativement associés à la positivité des 

AcHBc :  

• L’usage de drogues par voie intraveineuse ; 

• l'homosexualité ; 

• la précarité ; 

• un niveau d'éducation inférieur au baccalauréat ; 

• un séjour d'au moins trois mois en institution ; 

• un pays de naissance où la prévalence de l’AgHBs est supérieure à 2 % ; 

• un lieu de résidence situé dans le quart Nord-Est, Sud-Est ou l'Ile-de-France ; 

• le fait d'être un homme âgé de plus de 29 ans.  

L’incarcération de plus de trois mois en maison d’arrêt n’apparaissait pas comme un facteur 

de risque significatif de portage chronique du VHB dans le modèle final.  

Dans un quart des cas de découverte d’hépatite B chronique (11), aucun facteur de risque 

n’était identifié. 

1.1.5 Morbi-mortalité 

En 2001 une étude nationale (12) réalisée à partir d’un échantillon de certificats de décès 

montrait que 1327 décès par an étaient imputables à l’infection par le VHB, soit un taux de 

mortalité de 2,6 pour 100000. Le stade de la maladie au décès était une cirrhose dans 93 % 

des cas et un carcinome hépatocellulaire sur cirrhose dans 35 % des cas.  
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1.2 Le VHB 

En France en 2010 (9), 3,4 millions de tests ont été réalisés, et 0,7 % des tests étaient positifs 

pour l’AgHBs. Le lieu de naissance était une zone de haute endémie dans 57 % des cas où le 

test était positif, ce qui suggère que le dépistage serait insuffisamment ciblé sur les groupes à 

risque. On estimait que 55 % des personnes infectées de façon chronique par le VHB 

l’ignoraient (13).  

1.2.1 Modes de transmission 

L’infection par le VHB est exclusivement interhumaine et se transmet par des porteurs 

chroniques ou par des sujets en phase aiguë d’une infection par le VHB. Dans les zones de 

haute endémie l’infection est surtout transmise de façon périnatale ou dans la petite enfance. 

Le virus se transmet par voie sexuelle ou sanguine. 

1.2.2 Structure du virus 

Le virus du VHB est un virus à ADN appartenant à la famille des Hepadnaviridae. 

Différentes protéines antigéniques sont codées par cet ADN dont la protéine HBs (protéine de 

surface) et les protéines HBc et HBe, protéines de la capside virale, qui est recouverte par 

l’enveloppe. 

L’intégration du génome du VHB dans la cellule hôte peut être responsable de cancérogenèse 

viro-induite via une possible dérégulation d’oncogènes. 

1.2.3 Les différents marqueurs d’exposition 

Les marqueurs dosés en routine sont l’AcHBs, l’AcHBc, l’AgHBs, l’antigène HBe (AgHBe). 

• L’AgHBs signe la présence du VHB dans le sang chez des porteurs chroniques, 

que l’infection soit active ou non.  

• L’AcHBs témoigne d’une hépatite B guérie ou d’une vaccination contre le VHB.  

• L’AcHBc témoigne qu’un individu est déjà entré en contact avec le virus. Cet 

anticorps est souvent associé à l’AcHBs (immunité naturelle) ou à l’AgHBs 

(porteur chronique). Présent isolément, il témoigne la plupart du temps d’une 

infection antérieure résolutive (14). 
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1.2.4 Indications du dépistage 

Les indications sont les suivantes : 

• grossesse : en France, la recherche de l’AgHBs est obligatoire au sixième mois 

de grossesse. 

• populations à risque : L’institut national de prévention et d’éducation pour la 

santé (INPES) recommande de dépister les personnes ayant des comportements 

sexuels à risque, les personnes venant de zone de forte endémie, les personnes 

usagères de drogues par voie intraveineuse (UDIV) ou par voie nasale. Il est 

également recommandé de rechercher des co-infections associées chez ces 

personnes. 
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1.3 Histoire naturelle du VHB (15) 

1.3.1 Primo infection 

La clinique de l’infection initiale par le VHB est variable en fonction de la réponse immune 

de l’hôte. La durée d’incubation varie de quatre à vingt-huit semaines. 

La primo infection est asymptomatique dans 90 % des cas. Chez 10 % des hôtes elle est 

symptomatique se manifestant par une hépatite aiguë : syndrome pseudo grippal, ictère, 

élévation des transaminases. Il peut y avoir une insuffisance hépatocellulaire (TP inférieur 

à 50 %) et dans 0,1 % des cas une hépatite fulminante (TP inférieur à 30 % et signes 

d’encéphalopathie hépatique). 

Dans 90 % des cas, l’infection par le VHB guérit en quelques semaines ou quelques mois. 

Une forme chronique (portage de l’AgHBs pendant plus de six mois) peut survenir, favorisée 

en cas d’immunodépression ou d’infection en bas âge.  

Une méta-analyse portant sur des articles en langue anglaise en 1995 (16) estimait entre 80 et 

90 % le pourcentage de passage à la chronicité en cas d’infection néonatale, entre 23 et 46 % 

si les enfants sont infectés hors période néonatale et avant l’âge de six ans, et à 10 % en cas 

d’infection survenant à l’âge adulte. Les formes asymptomatiques de primo infection 

exposaient davantage à une chronicisation.  

1.3.2 Tolérance immune  

Elle survient le plus souvent chez un sujet jeune, âgé de moins de quarante ans. Elle est plus 

fréquente et plus prolongée si l’infection s’est effectuée en période périnatale ou dans la petite 

enfance. Ces patients sont très contagieux. 

Les ALAT sont normales, l’AgHBe est positif et l’ADN du VHB est présent à un titre élevé. 

Il n’y a pas ou peu d’évolution vers la fibrose. La perte spontanée de l’AgHBe est rare durant 

cette phase. 

1.3.3 Réponse immune avec présence d’AgHBe 

Une phase de réponse immune peut survenir. Elle se caractérise par une présence de l’AgHBe 

avec des niveaux d’ADN du VHB faibles, une augmentation ou une fluctuation des 

transaminases, et une progression vers la fibrose plus rapide. Cette rupture de tolérance peut 

survenir après une phase de tolérance immune ou d’emblée après une infection par le VHB. 

Elle est plus fréquente et plus précoce si l’infection s’effectue à l’âge adulte. 
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1.3.4 Portage chronique inactif du VHB 

Cette phase peut suivre une séroconversion avec apparition d’un anticorps anti HBe (AcHBe). 

Elle se caractérise par un taux d’ALAT normal et un ADN du VHB très bas ou indétectable 

de façon stable, sur plusieurs dosages répétés pendant plus d’un an. Il n’y a pas d’argument 

clinique, biologique ou échographique d’hépatopathie significative. La séroconversion avec 

apparition d’un AcHBs est estimée de 1 à 3 % par an. Ces patients nécessitent un suivi 

régulier car une progression vers une hépatite B chronique peut survenir. 

1.3.5 Hépatite B chronique avec perte de l’AgHBe (m utation pré-C) 

Une hépatite B chronique peut suivre une séroconversion avec apparition d’AcHBe pendant la 

phase de réactivité immune ou peut survenir chez un porteur chronique inactif. Il s’agit d’une 

activation immunitaire tardive. Cette phase se caractérise par des réactivations périodiques du 

VHB avec élévation de l’ADN du VHB et des transaminases. Le virus présente une mutation 

au niveau du promoteur de la région C de son génome qui lui permet de ne pas exprimer 

d’AgHBe. Le taux de rémission spontanée est faible et le risque de progression vers la fibrose 

et ses complications est sévère. 

1.3.6 Phase de perte de l’AgHBs 

Après la perte de l’AgHBs un faible taux d’ADN VHB dans le sérum peut persister, montrant 

une réplication virale persistante. Le plus souvent l’ADN VHB n’est pas présent dans le 

sérum alors que l’on détecte des AcHBc et parfois des AcHBs. Le risque de progression vers 

la fibrose est faible mais une immunosuppression peut conduire à une réactivation virale. 

1.3.7 Complications 

1.3.7.1  Formes aiguës  

La complication précoce de l’infection à VHB est l’hépatite aiguë qui se manifeste par une 

asthénie, parfois un ictère, une insuffisance hépatocellulaire ou une hépatite fulminante 

pouvant conduire au décès. Une transplantation hépatique est parfois nécessaire. La 

contagiosité au stade de primo infection est majeure car le patient est porteur d’une charge 

virale très élevée. 
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1.3.7.2  Formes chroniques 

Après plusieurs années d’évolution une hépatite chronique peut conduire à une fibrose 

hépatique puis à une cirrhose. Un carcinome hépatocellulaire peut survenir, le plus souvent 

dans un contexte de cirrhose, et parfois sur un foie non cirrhotique car le VHB par son mode 

de réplication a des propriétés oncogènes. 

 

 

Figure 4 : Histoire naturelle du VHB 
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1.4 Traitement 

1.4.1 Objectif (15) 

Le but du traitement est d’améliorer la qualité de vie et la survie en prévenant l’évolution de 

la maladie vers la fibrose et ses complications. Au mieux on espère obtenir la perte de 

l’AgHBs, même si l’infection chronique à VHB ne peut être complètement éradiquée du fait 

de la persistance de formes d’ADN super enroulé dans les hépatocytes. A défaut on espère 

une diminution de la réplication du virus afin de diminuer le risque de fibrose et de carcinome 

hépatocellulaire. 

1.4.2 Indications (15) 

Les indications du traitement sont les suivantes :  

• Un ADN du VHB supérieur à 2000 UI/mL avec une atteinte hépatique sévère 

avec un score de fibrose classé au moins A1F1 à la biopsie hépatique ; 

• ou un ADN du VHB supérieur à 20000 UI/mL avec un niveau d’ALAT 

supérieur à deux fois la normale, sans nécessité de biopsie ; 

• ou en cas de cirrhose avec un ADN du VHB détectable quelle que soit sa valeur. 
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1.4.3 Bilan pré-thérapeutique 

Une recherche de co-infection ou surinfection par le virus de l’hépatite D qui aggrave le 

pronostic de l’hépatite doit être effectuée. 

Une recherche de mutant pré C caractérisé par l’apparition d’AcHbe et la disparition de 

l’AgHBe doit être réalisée. 

 

Les indications de la biopsie hépatique ont été réduites en 2012 (15) par rapport à 2009 : 

• en phase de tolérance immune : la biopsie est inutile avant trente ans en 

l’absence de signe de maladie hépatique ou d’antécédent familial de carcinome 

hépatocellulaire ou de cirrhose mais elle doit être envisagée si un de ces critères 

est présent ; 

• lorsque les ALAT sont normales et l’ADN du VHB compris entre 2000 et 

20000 UI/mL de façon stable la biopsie n’est pas indispensable à condition 

qu’une surveillance régulière soit réalisée. Le fibroscan pourrait avoir sa place 

dans ce cas mais le niveau de preuve est faible ; 

• En phase d’hépatite chronique active, lorsque les ALAT sont supérieures à deux 

fois la normale et que l’ADN du VHB est supérieur à 20000 UI/mL la 

probabilité d’une fibrose est importante et la biopsie n’est pas indispensable. Le 

fibroscan serait utile pour le suivi lorsque ces patients entament un traitement 

sans avoir eu de biopsie ; 

• Les patients avec une cirrhose compensée ou non et un ADN du VHB détectable 

sont éligibles à un traitement sans nécessité de biopsie ; 

• Dans tous les autres cas, la biopsie est indiquée. 
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1.4.4 Molécules (15) 

1.4.4.1 Analogues nucléosidiques (lamivudine, telbi vudine, emtricitabine, 

entecavir) ou nucléotidiques (adéfovir, ténofovir) 

L’entécavir et le ténofovir sont des inhibiteurs de la réplication du VHB offrant peu de risque, 

contrairement aux autres analogues, de voir une résistance apparaître et devraient être 

administrés en première intention. Les autres analogues peuvent être utilisés en cas 

d’indisponibilité des molécules précédentes ou de contre-indication. Ces traitements dont la 

tolérance est bonne ont pour objectif le contrôle de la charge virale. 

Ces traitements peuvent être pris pour une durée finie chez les patients porteurs de l’AgHBe 

qui présentent une séroconversion AcHBe en cours de traitement. 

Ces molécules sont utilisées pour un traitement sur le long terme (durée prévisionnelle 

supérieure à trois ans) :  

• Chez les patients non porteurs de l’AgHBe, pour qui une séroconversion est peu 

probable ; 

• Chez les patients porteurs de l’AgHBe qui n’ont pas développé d’AcHBe ; 

• Chez les patients cirrhotiques, indépendamment de leur statut vis-à-vis de 

l’AgHBe. 

1.4.4.2  Interféron pégylé (PEG-IFN) 

L’objectif de ce traitement est une séroconversion ou à défaut une négativation de la charge 

virale avec pour objectif une réponse prolongée. Il n’y a pas de risque d’apparition de 

résistance. Une perte de l’AgHBs ou à défaut une diminution durable du taux d’ADN du VHB 

circulant peut être obtenue chez les patients répondeurs. Le traitement est prescrit pour une 

durée limitée (48 semaines). La tolérance est mauvaise du fait d’effets secondaires marqués 

(syndrome pseudo grippal, syndrome dépressif).  

Ce traitement est administré chez des patients porteurs d’AgHBe chez qui on pense pouvoir 

obtenir une séroconversion avec disparition de cet AgHBe. 
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1.4.5 Modification du mode de vie 

Une éviction des substances hépatotoxiques et des cofacteurs carcinogènes doit être réalisée :  

• Arrêt d’une intoxication alcoolique ; 

• Arrêt ou à défaut diminution de la consommation tabagique ; 

• Arrêt de la consommation de cannabis ; 

• Limitation des médicaments hépatotoxiques ; 

• Limitation des facteurs de risque de stéatose : perte de poids si surpoids, 

équilibration d’un éventuel diabète. 

1.4.6 Transplantation hépatique 

Elle peut être proposée en cas de cirrhose Child C ou en cas de carcinome hépatocellulaire 

sous certaines conditions. Une sérothérapie et un traitement antiviral sont réalisés pour 

diminuer le risque de récidive sur le greffon. 
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1.5 Prévention 

1.5.1 Vaccination contre le VHB 

1.5.1.1 Histoire du vaccin 

Le premier vaccin contre le VHB a été fabriqué par le Dr Philippe Maupas en 1974 en 

utilisant l’AgHBs présent en grandes quantités dans le sérum de patients infectés par le VHB. 

Le sérum d’un sujet infecté porteur chronique était isolé puis traité par différentes substances 

(polyéthylène glycol, formaldéhyde, ou pepsine, urée, formol) afin d’inactiver les éventuelles 

composantes infectieuses, puis mélangé à l’adjuvant l’hydroxyde d’aluminium. C’était le 

premier vaccin à utiliser un antigène purifié (sa protéine d’enveloppe HBs) car les vaccins 

précédents étaient fabriqués à partir d’un virus vivant atténué ou à partir du virus inactivé. Le 

vaccin a été testé pour son innocuité et son efficacité chez le chimpanzé en 1975 et la même 

année chez le Dr Maupas ainsi que sur des volontaires membres du personnel ou malades du 

service d’hémodialyse du centre hospitalier de Tours. Il a travaillé en collaboration avec 

l’hôpital de Dakar pour mettre en place un programme de vaccination des nourrissons en 

1978. (17) 

Ce vaccin a obtenu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) en 1981 et a été produit de 

façon industrielle en Europe jusqu’en 1993 sous les noms Hévac B et Heptavax. Cette 

méthode de production présentait les inconvénients de nécessiter de grandes quantités de 

plasma de porteurs chroniques du VHB, d’être coûteuse, et de présenter un risque théorique 

de transmission liée à l’utilisation de produits dérivés du sang humain. Ce vaccin est encore 

utilisé dans certains pays d’Asie. 

Le vaccin actuellement utilisé est produit par génie génétique en utilisant des levures ou des 

cellules de mammifères, qui ont été modifiées pour produire l’AgHBs en grandes quantités . 

Depuis 1992, l’OMS recommande la vaccination contre le VHB à tous les nourrissons et/ou 

les préadolescents au niveau mondial.  

En France, la vaccination du nourrisson a été décidée par le Conseil supérieur d’hygiène 

publique en 1993 avec un rattrapage organisé pour les préadolescents non vaccinés prévu 

pendant dix ans.  

En 1994 un programme de vaccination contre l’hépatite B au collège a été organisé, réalisé 

par les médecins et infirmières scolaires. Le taux de couverture global estimé a été de 73,1 % 

pour les adolescents ayant reçu trois injections vaccinales (18).  
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Le comité technique des vaccinations s’est réuni en avril 1998 suite à une controverse très 

médiatisée sur un lien entre cette vaccination et la sclérose en plaques (SEP) et en a 

recommandé la poursuite. Ce programme en milieu scolaire a été interrompu le premier 

octobre 1998 sur décision du secrétaire d’Etat Bernard Kouchner, arguant qu’un recueil des 

antécédents médicaux est nécessaire avant une vaccination et est difficilement réalisable au 

collège.  

1.5.1.2 Composition des vaccins 

Tous les vaccins actuellement utilisés en Europe sont des vaccins recombinants fabriqués par 

génie génétique contenant l’antigène de surface du VHB (AgHBs). Ils ont pour adjuvant 

l’aluminium sous différentes formes, associé à un adjuvant lipidique dans le cas du vaccin 

Fendrix, car les vaccins protidiques seuls sont faiblement immunogènes (19). Ces vaccins 

recombinants sont tous synthétisés à partir de cellules de levure de bière ou de cellules de 

mammifères immortalisées qui ont été modifiées pour produire en grandes quantités l’AgHBs. 

 

Tableau 2 : Noms, indications, dose d’AgHBs et d'ad juvants pour les vaccins contre le VHB 

fabriqués par génie génétique actuellement commerci alisés 

Dose d'adjuvant (mg/dose) 

Aluminium ASC04 C 
Nom Indication AgHBs (µg) 

hydroxyde phosphate 
 sulfate 

d'hydroxyphosphate 
solution lipidique 

Genhevac B âge > 2 mois 20 < 1,25 0 0 0 

enfant 0-15 ans 5 0 0 0,25 0 

âge >15 ans 10 0 0 0,5 0 Hbvaxpro 

Insuffisants rénaux 40 0 0 0,5 0 

enfant 0-15 ans 10 0,25 0 0 0 

Engerix B 

âge >15 ans 20 0,5 0 0 0 

Infanrix hexa nourrissons 10 0,5 0,3 0 0 

Twinrix adulte 
âge >15 ans (vaccin 

combiné) 
20 0,05 0,4 0 0 

Twinrix enfant 
enfant 1-15 ans 

(vaccin combiné) 
10 0,025 0,2 0 0 
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1.5.1.3 Populations cibles  

L’OMS (6) conseille de vacciner tous les nourrissons dès que possible après la naissance, de 

préférence dans les 24 heures. A Taiwan (20), dix ans après la mise en place de la vaccination 

systématique des nourrissons, on constatait une diminution de plus de 80 % de la fréquence 

du portage chronique du VHB et une diminution de 75 % de l’incidence du carcinome hépato 

cellulaire. 

Dans les zones d’endémicité faible à moyenne, l’OMS (6) recommande un rattrapage vaccinal 

pour toutes les personnes de moins de 18 ans non vaccinées, ainsi que pour les personnes 

présentant des facteurs de risque de contracter le VHB qui sont : les voyageurs en zone 

d’endémie, les dialysés, les patients fréquemment transfusés, les futurs transplantés, les 

détenus, les consommateurs de drogues injectables (auxquels ont peut ajouter les 

consommateurs de drogues par voie sniffée), l’entourage des sujets infectés et leurs 

partenaires sexuels, les personnes ayant des conduites sexuelles à risque de transmission 

d’infections sexuellement transmissibles, les personnels de santé. 

1.5.1.4 Contre-indications 

Les contre-indications indiquées dans l’AMM sont une hypersensibilité connue à l’un des 

composants du vaccin ou un antécédent d’hypersensibilité lors de l’injection précédente d’une 

dose du vaccin. Les maladies fébriles sévères aiguës doivent faire différer la vaccination, ce 

qui n’est pas le cas des viroses bénignes. 

L’immunodépression quelle qu’en soit la cause ne contre-indique pas la vaccination. En cas 

de grossesse en cours, le rapport bénéfices risques doit être étudié en fonction du risque 

infectieux. 
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1.5.1.5 Controverse liée aux possibles effets secon daires 

Dès 1994 des cas de sclérose en plaques (SEP) ou autres pathologies démyélinisantes 

inflammatoires ont été signalés au comité de pharmacovigilance. Différentes études cliniques 

ont été réalisées. 

En 2004 une étude cas-témoins de Hernan et Al (21) retrouvait une association entre la 

vaccination contre le VHB et la survenue d’une SEP chez des adultes de 18 ans et plus, 

association qui atteignait la significativité statistique lorsque les vaccinations réalisées dans 

les trois années précédant l’apparition des premiers symptômes de SEP étaient prises en 

compte (odds ratio 3,1; IC95 %: 1,5-6,3). L’odds ratio était égal à 1,8 et non significatif 

(IC95 %: 0,5-6,3) lorsque la durée d’observation entre la vaccination contre le VHB et les 

premiers symptômes de SEP était limitée à douze mois. Cette étude a été la seule à avoir 

montré un lien entre SEP et vaccination contre le VHB. Sur les 163 cas de SEP, onze avaient 

été vaccinés contre le VHB. 

La commission d’audition réunie le 9 novembre 2004 à Paris (22) n’a pas trouvé qu’un lien de 

causalité pouvait être établi car cette significativité n’était atteinte que lorsque la fenêtre 

d’observation était agrandie.  

Cette commission d’audition a réaffirmé le bénéfice d’une vaccination chez les nourrissons 

avec un rattrapage chez les enfants et préadolescents non vaccinés ainsi que pour les adultes 

appartenant à un groupe à risque. Elle a considéré qu’il n’y avait pas de bénéfice suffisant 

pour justifier la promotion de la vaccination chez les adultes ne faisant pas partie d’un groupe 

à risque. Elle a conseillé d’évaluer le bénéfice attendu de la vaccination chez une personne 

ayant des antécédents familiaux de SEP avérés, étant donné la susceptibilité familiale connue 

à la SEP. 

En 2008 le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (23) s’est à nouveau réuni suite à la 

publication d’une nouvelle étude KIDSEP (24). Cette étude n’avait pas retrouvé de lien entre 

vaccination et SEP. Lorsque l’analyse était poursuivie dans de multiples sous-groupes, une 

association significative était retrouvée entre SEP et vaccination dans le sous-groupe des 

enfants vaccinés depuis plus de trois ans par le vaccin Engerix B. Le HCSP a conclu que cette 

analyse a posteriori réalisée dans des sous-groupes n’apportait pas de nouvel élément. Il a 

réaffirmé l’intérêt du maintien de la politique vaccinale contre le VHB. 
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Tableau 3 : Bilan en 2004 des études épidémiologiqu es recherchant un lien entre atteintes 

démyélinisantes centrales et vaccination contre le VHB (25) 
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1.5.1.6 Les schémas vaccinaux 

Le schéma préférentiel se réalise en trois injections espacées d’un mois entre la première et la 

deuxième dose puis cinq mois entre la deuxième et la troisième dose. Il convient de respecter 

l’intervalle minimum entre deux injections mais l’immunité finalement obtenue sera la même 

si l’intervalle de temps entre deux injections a été plus long.  

 

En France pour les nourrissons la recommandation est de réaliser les injections vaccinales aux 

âges de deux, quatre et onze mois (26). L’OMS recommande de débuter cette vaccination dès 

la naissance (6). 

 

Pour les nouveau-nés de mères porteuses de l’AgHBs une sérovaccination est réalisée dès la 

naissance dans les douze premières heures de vie, avec un schéma vaccinal en trois injections 

à la naissance, puis à un et six mois associé à l’injection d’AcHBs. Un contrôle de l’efficacité 

de ces mesures peut être réalisé dès le neuvième mois, un à quatre mois après la dernière dose 

de vaccin. Le dépistage de l’AgHBs est systématique au sixième mois de grossesse. Lorsque 

le statut sérologique de la mère n’est pas connu au moment de la naissance la sérovaccination 

est réalisée. Elle n’est ensuite pas poursuivie si la recherche d’AgHBs revient négative. (27)  

 

Pour les adolescents entre onze et quinze ans la vaccination peut être réalisée en deux 

injections de vaccin à doses adultes espacées de six mois. Si une immunité vaccinale doit être 

rapidement obtenue, on peut réaliser un schéma comportant trois doses à un mois d’intervalle 

chacune et une quatrième dose un an plus tard (26). 
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Pour les immunodéprimés la réponse au schéma vaccinal standard (trois doses) étant 

inférieure à celle de la population générale, un schéma vaccinal renforcé est recommandé par 

le HCSP. (28) 

• Pour les personnes séropositives pour le VIH, la vaccination est recommandée 

chez les personnes sans marqueur sérologique d’immunité contre le VHB. La 

réponse au schéma vaccinal standard étant inférieure à celle de la population non 

infectée par le VIH, un schéma vaccinal renforcé (quatre double doses 

administrées à J0, M1, M2 et M6) est recommandé chez l’adulte. Il est 

recommandé de contrôler le titre d’AcHBs obtenu un à deux mois après la 

dernière injection vaccinale. En cas de non réponse à la vaccination (AcHBs 

inférieur à 10 UI/mL), des injections supplémentaires simple dose doivent être 

administrées avec un intervalle d’un ou deux mois entre chaque injection. Il 

faudra réaliser un dosage d’AcHBs quatre à huit semaines après chaque 

injection, jusqu’à obtention d’un titre protecteur (maximum six doses 

vaccinales). Chez les patients répondeurs à la vaccination, un contrôle 

sérologique annuel est recommandé afin de proposer une dose de rappel en cas 

de chute du titre d’AcHBs en dessous de 10 UI/mL. 

• Pour les personnes transplantées d’organe solide, la vaccination est 

recommandée chez les patients non immuns et doit être réalisée à partir du 

sixième mois suivant la transplantation. Le schéma vaccinal recommandé repose 

sur quatre injections double dose administrées à J0, M1, M2 et M6. Si le taux 

d’AcHBs mesuré un mois après la fin du schéma vaccinal est inférieur à 

10 UI/mL, une ou deux injections supplémentaires double dose sont 

recommandées en fonction de la réponse à la première dose supplémentaire. 

• Pour les personnes greffées de moelle osseuse le schéma recommandé contre 

l’hépatite B est un schéma à quatre doses : une dose à 6, 7 et 8 mois post greffe 

et un rappel à 18 mois post greffe. 

• En cours de chimiothérapie il est recommandé de vacciner les patients à risque 

d’exposition au VHB avec un contrôle du titre des anticorps quatre semaines 

après la dernière injection. Six mois après l’arrêt de la chimiothérapie, une 

injection de rappel sera réalisée systématiquement chez les personnes à risque 

selon les recommandations générales.  
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Depuis 2014 (26) (29), en cas de nécessité d’obtention d’une immunité rapide telle que :  

• personnes en situation de départ imminent en zone d’endémie moyenne ou 

élevée ; 

• personnes détenues ; 

• patients en attente de greffe d’organe solide (greffe hépatique) ; 

• étudiants des écoles médicales et paramédicales ; 

un schéma vaccinal accéléré peut être proposé. Il comporte l’administration en primo-

vaccination de trois doses en 21 jours (J0, J7, J21 ou J0, J10, J21 selon l’autorisation de mise 

sur le marché (AMM) des vaccins concernés), suivies d’un rappel douze mois après, 

indispensable pour assurer une protection au long cours. Si un contrôle d’anticorps post 

immunisation est jugé nécessaire du fait d’un risque d’exposition, celui-ci devra être effectué 

un mois après l’administration de la dose de rappel à douze mois.  

 

Avant 2014 le schéma vaccinal accéléré était le suivant : injection à M0, M1, M2 et rappel un 

an plus tard. 

1.5.1.7 Acquisition de l’immunité vaccinale 

La vaccination active une réponse humorale (production d’anticorps) et une réponse cellulaire 

(lymphocytes T). Lors de la première exposition à un antigène, la réponse immune est lente et 

peu spécifique avec une prédominance d’immunoglobulines M. Lors d’une nouvelle 

exposition à un même antigène, la réponse est plus rapide et plus spécifique avec une 

prédominance d’immunoglobulines G, car médiée par des lymphocytes mémoire (T, avec un 

taux maximal à six semaines après exposition, et B, avec un taux maximal observé dix à 

quinze semaines après exposition). Les vaccins complets présentent un grand nombre 

d’antigènes et sont les plus immunogènes, ne nécessitant pas forcément la présence d’un 

adjuvant. Les vaccins utilisant un antigène purifié, comme celui pour l’hépatite B, sont 

immunogènes mais nécessitent souvent la présence d’un adjuvant. La réponse immune est 

moindre avec les vaccins polysaccharidiques. 
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Figure 5 : Réponse immune induite par un vaccin à a ntigène purifié (30) 

 

Le vaccin contre le VHB assure une protection chez plus de 90 % des personnes recevant trois 

doses. On considère qu’un titre d’AcHBs supérieur à 10 UI/mL à un instant donné confère 

une immunité à vie en dehors des cas d’immunodépression.  

La réponse immune est meilleure chez les enfants et les adolescents, une étude (31) estimait 

que 95 % avaient un titre d’AcHBs protecteur après un schéma standard à trois injections. 

Dans la même étude chez les personnes de plus de 60 ans la réponse était estimée entre 65 et 

75 %, et après une seule injection, 30 à 55 % des personnes de moins de 40 ans en bonne 

santé présentaient des taux protecteurs, et autour de 75 % après deux injections. Un schéma 

accéléré (3 doses administrées en moins d’un mois) permettait initialement à six mois une 

réponse immunitaire comparable au schéma classique, mais le titre d’anticorps était plus 

faible douze mois après le début de la vaccination.  

Plus de vingt ans après une vaccination dans l’enfance, 62,7 % des patients d’une étude (32) 

qui avaient reçu entre une et trois doses de vaccin avaient des titres d’anticorps protecteurs 

supérieurs à 10 UI/mL. Parmi ceux dont le titre d’anticorps n’était pas protecteur, 94 % 

étaient répondeurs après un rappel. Les sujets ayant reçu trois doses étaient 67,9 % à avoir un 

titre d’AcHBs supérieur à 10UI/mL. 
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Un consensus élaboré en 2000 (33) rappelait que la vaccination dans l’enfance conférait une 

protection contre le VHB même en cas d’absence d’AcHBs : 

• à Taiwan (34), chez des enfants nés de mères porteuses d’AgHBs, 83 % avaient 

encore un AcHBs présent 5 ans plus tard. Le taux d’apparition d’AcHBc était de 

2 % par an, l’AgHBs n’a été détecté chez aucun enfant.  

• chez des professionnels de santé vaccinés (35), 30 % n’étaient plus porteurs 

d’AcHBs quinze ans après leur vaccination. Chez tous on a pu mettre en 

évidence une mémoire immunitaire (par stimulation in vitro des lymphocytes B 

spécifiques ou par mise en évidence d’une réponse après une nouvelle dose 

vaccinale « booster »). 

 

Les facteurs de moins bonne réponse au vaccin contre le VHB sont l’âge élevé, le sexe 

masculin, l’obésité, le tabagisme et certains groupes HLA. (36) 

1.5.1.8 Couverture vaccinale en France 

Une étude nationale (37) estimait d’après un échantillon de remboursements des vaccins par 

l’assurance maladie la couverture vaccinale des nourrissons nés en 2009 à 82,3 % à l’âge de 

24 mois pour une dose de vaccin et à 51,9 % pour ceux ayant reçu les trois doses de vaccin. 

Ce taux avait tendance à augmenter depuis le remboursement du vaccin pédiatrique 

hexavalent intervenu en mars 2008. 

Cette couverture vaccinale est insuffisante puisque l’objectif fixé (38) pour les nourrissons est 

d’obtenir une couverture complète de 95 %. Les taux de couverture vaccinale pour le VHB 

étaient plus élevés dans les DOM COM qu’en métropole. 

Cette couverture vaccinale était en 2011 (39) entre les âges de 14 et 16 ans de 55,4 % pour 

une dose reçue et de 37,4 % pour trois doses.  

Pour les adultes la couverture vaccinale dans une enquête déclarative (40) était estimée à 

34,2 % et à 32,6 % en 2002 - 2003. Dans ces deux enquêtes les femmes étaient mieux 

vaccinées que les hommes et la couverture vaccinale diminuait avec l’âge. 
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1.5.2 Mesures non vaccinales 

Elles consistent à agir sur les facteurs de risques modifiables d’infection à VHB : 

 

• Tatouage et piercing 

En 2010 d’après un sondage téléphonique national sur un échantillon de 958 personnes (41), 

10 % des participants déclaraient avoir un tatouage, et 20 % dans la tranche d’âge des 25-34 

ans. En prison en 2003 (3), 24,8 % des détenus déclaraient être tatoués ou avoir un piercing. 

Les règles d’hygiène ont été redéfinies en 2008 (42), imposant le port de gants, l’usage d’un 

matériel stérile, la présence d’un local séparé pour la réalisation du geste. La participation du 

professionnel à une formation à l’hygiène a été rendue obligatoire. 

 

• Mise à disposition de matériel d’injection stérile 

Depuis 1987 en France les seringues sont en vente libre en France à prix modique. Des 

programmes d’échange de seringue gratuits ont été expérimentés depuis 1989 et sont 

officialisés depuis 1995. Il en existe actuellement 230 lieux d’échange en France. 

 

• Désinfection des dispositifs et produits médicaux 

 

• Protection des rapports sexuels 

 

• Education thérapeutique sur les modes de transmission du VHB. 
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1.6 Le milieu carcéral :  

1.6.1 Système carcéral en France 

La population carcérale est composée à la fois de condamnés (personnes pour qui une peine a 

été prononcée) et de prévenus en attente de jugement qui représentent plus du tiers des 

personnes détenues. 

Les établissements pénitentiaires ne sont pas homogènes et on peut distinguer :  

• Les maisons d’arrêt qui sont destinées aux prévenus, aux personnes condamnées 

à une peine de moins de deux ans, et aux condamnés dont le reliquat de peine est 

inférieur à un an. En cas de condamnation, un détenu peut faire appel et reste 

alors prévenu. Un détenu peut rester prévenu durant plusieurs années.  

• Les centres de détention destinés aux condamnés ; 

• Les maisons centrales pour les longues peines et les détenus considérés 

difficiles ; 

• Les centres de peine aménagées où les détenus peuvent bénéficier d’une semi-

liberté en vue de favoriser la réinsertion. 

1.6.2 Statistiques sur les prisons françaises (4) 

Au premier janvier 2013 il y avait 56992 places de détention en France. Il y avait 98 maisons 

d’arrêt en France et 41 quartiers de maisons d’arrêt, pour un nombre de places opérationnelles 

de 33776. 

L’administration pénitentiaire prenait en charge 251998 personnes : 

• 175200 personnes en milieu ouvert, via un suivi réalisé par le service 

pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP), dans le cadre d’un mandat 

judiciaire ; 

• 76798 personnes écrouées, parmi lesquelles 66572 personnes écrouées détenues 

(les autres bénéficiant d’un aménagement de peine), soit une hausse de 2,8 % en 

un an. 



Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccination contre le virus de l’hépatite B au centre pénitentiaire de Gradignan 37

 

Figure 6 : Evolution de la population sous écrou en tre 2006 et 2013 (4) 

 

Le taux d’occupation des cellules calculé était de 117 % ce qui masque des disparités, les 

maisons d’arrêt étant les principales touchées par ce phénomène de surpopulation. Le taux de 

détention en France au premier janvier 2013 était de 101,2 personnes détenues pour 100000 

habitants. 
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Figure 7 : Nombre de places et de détenus en France  entre 2011 et 2013 

 

Parmi les personnes écrouées détenues on comptait 2215 femmes (3,3 % du total) et 724 

mineurs (1,1 %). 

La proportion de personnes incarcérées moins d’un mois était 12,4 %, celle de personnes 

incarcérées moins d’un an 80,7 % et celle des personnes incarcérées plus de 5 ans 1,6 %.  
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Figure 8 : Répartition des condamnés par infraction  au 1er janvier 2013 (4) 

1.6.3 Histoire du système de santé carcéral 

La prise en charge sanitaire des détenus dépend d’une structure hospitalière publique depuis 

1994 ; auparavant la responsabilité du soin aux détenus dépendait de l’administration 

pénitentiaire. Lorsqu’une peine de prison est prononcée en France, la personne est privée de 

liberté, sans perdre ses droits parmi lesquels celui à la santé. Ce changement a été favorisé par 

l’arrivée parmi les détenus de personnes séropositives pour le VIH. L’objectif poursuivi est la 

protection de la personne détenue, la lutte contre l’exclusion, notamment en matière d’accès 

aux soins et à l’insertion sociale. La population carcérale doit pouvoir bénéficier d’une 

couverture sociale et de soins d’une qualité identique à ceux qui sont offerts à la population 

générale.  

Le 8 décembre 1994 sont créées les unités de consultations et de soins ambulatoires, appelées 

depuis 2012 unités sanitaires (43). Elles s’ajoutent aux services médico-psychologiques 

régionaux (SMPR) qui existaient depuis 1986.  

En France au premier janvier 2013 il existait 179 unités sanitaires en milieu pénitentiaire qui 

dépendaient de l’hôpital de proximité. On comptait huit unités hospitalières sécurisées 

interrégionales (UHSI) pour les hospitalisations dépassant une durée de 48 heures soit 181 

lits, et quatre Unités Hospitalières Spécialement Aménagées pour les hospitalisations en 

psychiatrie (UHSA). (4) 



Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccination contre le virus de l’hépatite B au centre pénitentiaire de Gradignan 40

1.6.4 Caractéristiques sociales (43) 

En 2003 la population carcérale était masculine à 95 %, les mineurs représentaient 5 % des 

personnes incarcérées. La médiane d’âge à l’entrée était de 28 ans. Cinq pour cent des détenus 

se déclaraient sans abri, 10 % logeaient dans des conditions précaires et plus de 10 % étaient 

illettrés. Ils étaient 13,6 % à n’avoir pas de couverture sociale. Il y avait une surreprésentation 

des personnes issues de classes populaires et leur niveau d’étude était inférieur à celui de la 

population française. On y comptait plus d’étrangers que dans la population générale, 18 % 

des détenus en 2013 n’avaient pas la nationalité française (4). Certains détenus étaient 

incarcérés pour absence de titre de séjour. Un quart des détenus vivaient seuls contre 11 % 

des personnes de la même classe d’âge.  

1.6.5 Caractéristiques médicales 

1.6.5.1 Générales 

En 2003, une enquête a été menée en France (3) sur la base de déclarations des détenus. L’âge 

moyen était inférieur à celui de la population générale et l’état de santé à l’entrée était jugé 

bon pour 80,3 % des détenus et mauvais pour 1,7 %. Plus de 50 % des entrants nécessitaient 

des soins dentaires et 6,2 % souffraient de maladies chroniques. Les détenus étaient 77,8 % à 

se déclarer tabagiques et 30,9 % à déclarer une consommation excessive d’alcool (plus de 5 

verres par jour). Ils étaient 6,5 % (contre 11,8 % dans la précédente enquête de 1997) à 

déclarer avoir utilisé de la drogue par voie intraveineuse au moins une fois dans leur vie, dont 

2,6 % dans l’année. Ils étaient 7,5 % à déclarer recourir à un traitement substitutif aux 

opiacés. 

On évaluait qu’au premier janvier 2013, 14,1 % des personnes incarcérées l’étaient pour 

infraction à la législation sur les stupéfiants (4), ce qui ne signifie pas forcément que toutes 

étaient usagères de drogues.  
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1.6.5.2 Prévalence des hépatites et du VIH en déten tion 

En 2004 une étude (8) retrouvait un taux de portage de l’AcHBc de 23 % [IC 14,13-36,16] et 

une prévalence de l’AgHBs de 0,03 % [IC 95 % 0,003-0,34] chez la population 

métropolitaine entre 18 et 80 ans qui avait séjourné au moins trois mois en maison d’arrêt au 

cours de sa vie. En 2003 (3), 0,8 % de la population carcérale se déclarait séropositive pour le 

VHB, 2 % pour les femmes et 0,8 % pour les hommes. Il y avait une sous estimation car cette 

enquête était déclarative. 

Une étude publiée en 2000 menée dans les prisons danoises (44) entre 1996 et 1997 retrouvait 

une incidence de l’infection par le VHB parmi les UDIV estimée à 16 % par an [IC95 % : 2-

56]. 

 

En 2003 en France (3), 1 % de la population carcérale se déclarait séropositive pour le VIH. 

Les taux de séroprévalence s’élevaient respectivement à 3,8 % pour les femmes contre 0,9 % 

pour les hommes. En 2010 une autre enquête (14) estimait ce taux à 2,0 % des détenus. 

 

Dans l’enquête de 2003 (3) 3,1 % des détenus déclaraient avoir été infectés par le VHC. 

L’étude de 2004 menée par l’INVS (8) retrouvait une prévalence d’une immunité pour le 

VHC chez 7,35 % [IC95 % : 3,31-15,53] des personnes résidant en France métropolitaine 

âgées de 18 à 80 ans ayant séjourné au moins trois mois en prison. L’enquête PREVACAR en 

2010 (14) estimait à 4,8 % la prévalence du VHC, avec un ARN du VHC détectable dans 

46 % des cas. 

1.6.5.3 Couverture vaccinale pour le VHB en détenti on 

Sur une enquête menée en 2003 (3), 20 % des détenus déclaraient avoir été un jour dépistés 

pour le VHB, et 31 % déclaraient avoir eu une vaccination complète pour le VHB.  
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1.6.6 Le soin en prison 

Depuis 1994, le soin en prison n’est plus confié au Ministère de la Justice mais au ministère 

de la Santé. Dès leur incarcération les détenus sont affiliés au régime général via des 

cotisations versées par l’Administration Pénitentiaire. 

1.6.6.1 Missions des unités sanitaires 

Elles ont pour mission d’assurer au sein de l’établissement : 

• les soins courants et les consultations ambulatoires (médecine générale ou de 

spécialité, soins dentaires) ; 

• un rôle de prévention et d’éducation à la santé, dont fait partie le dépistage, pour 

tous les détenus venant de l’état de liberté et en cours d’incarcération. Un 

programme et des actions spécifiques doivent être mis en place par des 

intervenants internes ou externes et évalués de façon annuelle ; 

• L’organisation de la continuité des soins avant la sortie via une consultation 

dédiée prévue par la loi depuis 2009. Ces consultations devraient se concrétiser 

par une lettre au médecin du patient et une ordonnance de sortie. En pratique ces 

consultations sont difficilement réalisables en maison d’arrêt car les dates de 

libération ne sont connues à l’avance que dans les cas de fin de peine pour les 

condamnés ; les prévenus peuvent être libérés sans préavis suite à une décision 

du juge ; et les dates de transfert dans un autre établissement pénitentiaire sont 

tenues secrètes pour parer au risque d’évasion. Beaucoup de détenus n’ont pas de 

médecin traitant. 

• La dispensation des médicaments. 

 

Certaines consultations médicales sont systématiques au cours du suivi des personnes 

détenues. Un examen médical d’entrée des personnes détenues venant de l’état de liberté doit 

avoir lieu dans les plus brefs délais. Les visites bihebdomadaires aux personnes détenues 

placées au quartier d’isolement, au quartier disciplinaire ou confinées dans une cellule 

ordinaire sont obligatoires.(5) 
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1.6.6.2 Déroulement du suivi médical 

Les activités de soin se déroulent hors de la présence du personnel pénitentiaire. Le personnel 

de santé dispose d’un système d’alarme dans son bureau et porte un système d’alarme 

portative. 

Lorsqu’une consultation spécialisée est nécessaire, une escorte est prévue pour accompagner 

le détenu sur les lieux le jour de la consultation. Le type d’escorte est déterminé par 

l’Administration Pénitentiaire en fonction du niveau de risque de chaque détenu. 

 

Le dépistage du VIH et des hépatites doit être systématiquement proposé à l’entrée en 

détention puis proposé à intervalles réguliers au cours de la détention. Il peut être effectué à la 

demande spontanée du patient (45). En pratique le dépistage est systématiquement proposé 

dans 93 % des cas à l’entrée en prison mais il n’est renouvelé en cas de refus initial que dans 

51 % des cas. Les unités sanitaires étaient 95 % à proposer la vaccination anti VHB.(14) 

Certaines unités sanitaires n’assurent pas le dépistage, celui-ci est alors organisé par un Centre 

de Dépistage Anonyme et Gratuit. 

 

L’article 48 de la loi pénitentiaire de 2009 (46) affirme que « ne peuvent être demandés aux 

médecins et aux personnels soignants intervenant en milieu carcéral ni un acte dénué de lien 

avec les soins ou avec la préservation de la santé des personnes détenues, ni une expertise 

médicale ». L’équipe soignante a pour mission de préserver la santé des détenus sans pouvoir 

intervenir dans les procédures judiciaires en cours. 

Les personnels de l’unité sanitaire sont tenus au secret professionnel. Ils doivent, lorsqu’il 

existe un risque sérieux pour la sécurité des personnes, en informer le directeur de 

l’établissement toujours dans le respect du secret. 

 

Les droits du détenu en matière de santé dépendent du droit commun : droit à l’information, 

consentement aux soins, droit de s’opposer au soin, droit de désigner une personne de 

confiance. Le droit de choisir librement son médecin est limité par le fait que ce dernier doive 

appartenir à l’unité sanitaire. (5) 
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1.6.6.3 Particularités rencontrées lors du soin en prison 

L’état de santé des détenus, plus mauvais à l’entrée que celui de la population générale (3) 

peut être compromis par les conditions de détention précaires. La fréquence de comorbidités 

(addictions, psychiatriques) rendant plus difficile l’adhésion au soin à l’extérieur, 

l’incarcération est pour certains l’occasion d’entamer un suivi. 

 

La promiscuité due à la surpopulation carcérale a valu à la France une condamnation en 2013 

par la Cour Européenne des Droits de l’Homme (47). Alors que l’encellulement individuel est 

une règle inscrite dans la loi, cette règle n’est pas respectée dans les maisons d’arrêt où les 

détenus peuvent être jusqu’à trois dans une cellule de neuf mètres carrés, avec deux lits 

superposés et un matelas posé au sol. 

La collectivité favorise la transmission de maladies infectieuses et justifie la prévention du 

VHB. Elle augmente le risque d’une rupture du secret professionnel, par la curiosité que 

peuvent susciter des déplacements fréquents à l’unité sanitaire, les consultations avec des 

médecins spécialistes (les salles d’attente sont communes), le confinement de l’infirmerie, et 

la délivrance dans des cellules non individuelles de médicaments pas toujours reconditionnés. 

Les détenus en particulier séropositifs pour le VIH vivent dans la peur que leur pathologie soit 

ébruitée. Pour éviter la discrimination certains détenus peuvent de ce fait refuser un dépistage 

sérologique.  

 

Les impératifs de sécurité gérés par l’Administration Pénitentiaire ne sont pas toujours 

compatibles avec les impératifs des soignants, en particulier en contexte d’urgence. 

Il y a une forte prévalence de pratiques à risque (sexuel, tatouage, piercing, rasage et coiffure) 

et un accès limité aux méthodes de réduction des risques (14). En 2004 (48), parmi les UDIV 

ayant été incarcérés au moins une fois dans leur vie 12 % déclaraient avoir eu recours à 

l’injection en prison, dont 30 % avec une seringue partagée.  
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1.6.6.4 La politique de réduction des risques infec tieux 

Cette politique a été mise en place par le Code de la santé publique en 2004 (49) afin de 

« prévenir la transmission des infections, la mortalité par surdose par injection de drogue 

intraveineuse et les dommages sociaux et psychologiques liés à la toxicomanie par des 

substances classées comme stupéfiants ». 

Les objectifs déclarés sont : (5)  

• La réduction des risques avec l’accès à des préservatifs masculins et féminins et 

des lubrifiants afin de prévenir le risque de contamination sexuelle ; 

• La mise en place de programmes d’éducation à la santé ; 

• La prise en charge des addictions avec proposition de sevrage et traitement 

substitutif si possible ; 

• Une proposition systématique de dépistage des infections sexuellement 

transmissibles et de vaccination contre le VHB si pas d’immunité préexistante ; 

• La mise à disposition d’eau de javel à 12 degrés avec explications sur la conduite 

à tenir pour désinfecter les produits ayant pu être souillés par le sang (aiguilles 

vu l’absence de programme d’échange de seringues en détention, ciseaux, 

rasoirs) utilisés pour la toilette, le tatouage, les injections de toxiques (50) ; 

• L’information prodiguée aux détenus sur la possibilité de bénéficier d’un 

traitement post exposition. 

 

Une étude de pratique ANRS-PRI2DE menée en 2009 (2) a montré que ces dispositions 

règlementaires étaient insuffisamment connues et peu appliquées en France.  

La mise en place de programmes d’échange de seringues strict (une seringue souillée contre 

une stérile) dans certains pays (Espagne, Allemagne), sans qu’il y ait levée de l’interdiction de 

consommation de toxiques, a permis une réduction du partage de seringues et des 

contaminations en détention. Ces programmes sont recommandés par l’Organisation des 

Nations Unies. 

L’échange des seringues peut paraitre encourager la consommation, ou permettre l’utilisation 

de seringues souillées comme armes par certains détenus (51)(52), ce qui cause des réticences. 
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2 Patients et méthodes 

2.1 Justification 

Actuellement le dépistage sérologique est systématiquement proposé à l’entrée en détention, 

cependant la vaccination n’est pas systématiquement proposée pour les patients non 

immunisés contre le VHB (perdus de vue, sorties précoces). 

Le taux de vaccination des détenus semble insuffisant : en 2012, 421 doses vaccinales ont été 

délivrées à la maison d’arrêt de Gradignan pour huit cents détenus non immunisés.  

La réduction des risques de transmission des hépatites et du VIH est l’un des objectifs 

principaux des unités sanitaires et une préoccupation nationale (14). La durée moyenne 

d’incarcération était de 112 jours pour les hommes et 184 jours pour les femmes en 2012. 

Ceci nécessite une mise en œuvre rapide de la vaccination avant la libération. 

L’objectif de couverture vaccinale ne paraît pas atteint, car le délai entre les différentes étapes 

de la vaccination paraît trop long et le suivi des patients pour la vaccination n’est pas optimal. 

Il n’existe pas d’outil permettant d’estimer facilement la couverture vaccinale des détenus. De 

nombreux perdus de vue ne reçoivent aucune ou une partie seulement des trois injections 

prévues, car c’est aux patients de demander les rendez-vous de vaccination une fois le schéma 

vaccinal entrepris. 

2.2 Objectifs 

• Faire un état des lieux du statut immunitaire des patients vis-à-vis du VHB à 

l’entrée en détention ; 

• Connaître le taux de vaccination à six mois des patients non immunisés contre le 

VHB ; 

• Connaître la durée des différentes étapes précédant la vaccination contre le 

VHB ; 

• Montrer une optimisation de la vaccination contre le VHB après l’introduction 

de procédures de suivi, dont la consultation dédiée de rendu des résultats 

biologiques. 
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2.3 Schéma de l’étude 

Une enquête un jour donné a été réalisée en analysant de façon rétrospective des dossiers 

médicaux des patients détenus depuis une durée comprise entre six mois et d’un an.  

Deux dates de recueil à un an d’intervalle ont été choisies : un premier recueil le 1er mars 

2013 (date d’incarcération entre le 1er mars 2012 et le 1er septembre 2012) ; un deuxième 

recueil le 1er mars 2014 (date d’incarcération entre le 1er mars 2013 et le 1er septembre 2013). 

Pour l’analyse des résultats on parlera respectivement du recueil de 2013 et du recueil de 

2014. 

Les mesures pour augmenter la couverture vaccinale ont été mises en pratique à partir du 1er 

mars 2013. Faire un recueil à cette date (qui concerne donc les patients suivis en 2012), 

permettait d’avoir un état des lieux de la vaccination avant leur introduction. Le recueil 

suivant a été réalisé un an jour pour jour après, pour ne pas risquer d’inclure deux fois le 

même patient, et parce qu’un délai d’un an entre les deux recueils nous a paru suffire à la mise 

en place de ces mesures. Ces mesures consistent en :  

• une consultation systématique (proposée aux détenus par courrier interne) ayant pour 

objet le rendu des résultats, l’éducation thérapeutique, l’information sur les modes de 

transmission de la maladie, et la proposition systématique du schéma vaccinal contre 

le VHB aux détenus non immunisés ; 

• des propositions itératives de dépistage sérologique chez les détenus l’ayant refusé 

initialement ; 

• la programmation systématique de la date des deuxième et troisième injections lors de 

la première injection, via un calendrier tenu à jour par les infirmières du service. 

Auparavant c’était au détenu de se signaler, ce qui occasionnait de nombreux perdus 

de vue. 

La population de l’étude a été définie en tenant compte du schéma vaccinal appliqué au centre 

pénitentiaire contre le VHB, qui s’étend sur six mois (M0, M1, M6). 

2.4 Population étudiée 

2.4.1 Population cible 

Elle concernait les détenus incarcérés en France. 
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2.4.2 Population source 

Elle était composée de tous les détenus incarcérés au centre pénitentiaire de Gradignan aux 

1ers mars 2013 et 2014, qui étaient présents depuis  plus de six mois et moins d’un an (ce qui 

correspond, pour le recueil de mars 2013, aux détenus incarcérés entre le 1er mars 2012 et le 

1er septembre 2012 ; pour le recueil de 2014, aux détenus incarcérés entre le 1er mars 2013 et 

le 1er septembre 2013). 

Les détenus transférés d’un autre établissement ont été exclus en raison d’une difficulté de 

recueil des données les concernant, car le dossier médical transmis pouvait être incomplet ou 

trop synthétique. 

2.5 Méthodes de recueil 

2.5.1 Outil de recueil 

L’outil de recueil consistait en un masque de saisie conçu sur le logiciel d’analyse de données 

épidémiologiques Epi InfoTM 7, développé par le Center for Disease control and Prevention, 

l’organisme de santé publique des Etats-Unis, disponible gratuitement en ligne. Les données 

ont été directement saisies manuellement en saisie unique lors du recueil des données. 

2.5.2 Mode de recueil 

Les données ont été recueillies par la consultation du dossier médical des patients. Les 

principales données exploitées étaient les données qui avaient été recueillies lors de l’examen 

systématiquement proposé aux entrants en détention. Lors de l’entretien d’entrée, une fiche de 

synthèse est remplie, concernant : les antécédents médicaux ; la notion de vaccination 

antérieure ; les traitements en cours ; les habitudes de consommation de toxiques ; les données 

de l’examen clinique.  

Les dossiers étaient consultables sur papier lors du recueil du 1er mars 2013 et consultables 

sur le logiciel commun au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux DxCare en 

mars 2014, suite à l’informatisation du service. Les sérologies étaient consultables en ligne 

sur DxCare lors des deux recueils. La nationalité et le pays de naissance ont été obtenus sur 

demande auprès du greffe du centre pénitentiaire. Les dates des injections vaccinales avaient 

été consignées par les infirmières sur le dossier médical le jour de la réalisation de l’injection. 
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2.5.3 Données recueillies 

• date de naissance ; 

• sexe ; 

• date d’incarcération ; 

• statut de récidiviste défini comme la notion d’une incarcération depuis moins de 

trois ans au centre pénitentiaire de Gradignan ; 

• pays de naissance ; 

• présence d’un éthylisme (plus de trois verres par jour, soit trente grammes 

d’alcool, chez l’homme et deux, soit vingt grammes, chez la femme) ; 

• antécédent de toxicomanie par voie parentérale (utilisation au moins une fois 

dans la vie de la voie nasale ou injectable) ; 

• acceptation du dépistage sérologique par le patient ; 

• la notion d’un dépistage antérieur ; chez les détenus ayant refusé le dépistage au 

cours de l’incarcération, les sérologies réalisées lors d’incarcérations antérieures 

ou lors d’hospitalisations au CHU de Bordeaux étaient considérées valables si 

elles dataient de moins d’un an 

• présence d’AcHBs et AcHBc ; 

• présence d’AgHBs ; 

• présence d’une infection à VHC (sérologie VHC positive et ARN VHC 

détectable) ; 

• présence d’une infection à VIH (sérologie VIH positive) ; 

• date de la prescription des trois injections vaccinales ; 

• acceptation de ce vaccin par le patient ; 

• dates d’injection des première, deuxième et troisième doses ; 

• nombre total de doses de vaccin anti VHB reçues pour chaque patient à la date 

de lecture du dossier, que les injections aient eu lieu ou non à l’unité sanitaire. 
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Ces données ont permis de rechercher : 

• La durée de séjour ; 

• Le pourcentage de détenus ayant une immunité vaccinale contre le VHB (taux 

d’AcHBs supérieur à 10 UI/mL avec absence d’AcHBc, ou consignation dans le 

dossier médical de la réalisation de trois injections vaccinales) ; 

• Le pourcentage de détenus ayant une immunité acquise post exposition au VHB 

(présence d’AcHBc) ; 

• Le pourcentage de détenus qui devaient être vaccinés (absence d’AcHBc et 

d’AgHBs et AcHBs inférieur à 10 UI/mL) ; 

• La fréquence de l’immunité vaccinale chez les détenus âgés de moins de trente 

ans comparée avec celle des détenus plus âgés, qui n’ont pas bénéficié des 

programmes de vaccination de masse des années 1990 ; 

• Le niveau d’endémie du lieu de naissance du patient ; 

• La fréquence de l’infection à VHB (guérie ou non) en fonction de la zone 

d’endémie du pays de naissance (présence d’AcHBs et/ou présence d’AcHBc). 

 

Ces données ont permis de comparer entre les recueils de 2013 et 2014 : 

• Le délai entre l’incarcération et la date de réalisation de la première injection 

vaccinale ; 

o le délai entre l’incarcération et le prélèvement sérologique 

o le délai entre la réalisation du prélèvement sérologique et la prescription du 

vaccin 

o le délai entre prescription du vaccin et la première injection de vaccin 

• Le délai entre la première et la troisième injection vaccinale (pour l’analyse des 

délais entre deux doses, on n’a pas tenu compte des patients dont le schéma 

vaccinal avait été débuté antérieurement) ; 

o le délai entre première et deuxième injection vaccinale 

o le délai entre deuxième et troisième injection vaccinale 

• le délai total pour réaliser complètement le schéma vaccinal (entre 

l’incarcération et réalisation de la troisième dose) ; 

• la susceptibilité de masse pour l’infection à VHB, en considérant les détenus 

ayant reçu au moins deux injections vaccinales comme immunisés. 
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2.6 Analyse 

2.6.1 Données quantitatives 

Pour les variables dont la distribution suit une loi normale, la moyenne est présentée suivie de 

la déviation standard entre parenthèses : 

Moyenne (± déviation standard DS)  

Pour les autres variables, la médiane est présentée suivie de l’espace interquartiles : 

Médiane (IQ 1er-3ème quartile) 

Pour les comparaisons de moyenne entre sous-groupes, nous avons utilisé le test ANOVA 

lorsque le test d’homogénéité des variances de Barlett retrouvait un p supérieur à 0,05. Ce test 

était alors en faveur d’une distribution normale des données. 

Pour les autres cas nous avons utilisé le test de Mann-Whitney/Wilcoxon. La différence a été 

jugée non significative si la valeur de p était supérieure à 0,05. Lorsque la différence a été 

jugée significative, la valeur de p est spécifiée. 

2.6.2 Données qualitatives 

Elles sont présentées sous la forme d’une fréquence exprimée en pourcentage, suivie du 

nombre de réponses obtenues : 

Fréquence % (n =) 

Les comparaisons de fréquence entre sous-groupes ont été effectuées à l’aide d’un test du χ2 

de Pearson lorsque les effectifs théoriques étaient supérieurs ou égaux à 5. Lorsque l’un des 

effectifs théoriques était inférieur à 5 et supérieur ou égal à 3, on a utilisé le test du χ2 de 

Yates. Lorsqu’un des effectifs théoriques était strictement inférieur à 3, on a utilisé un test 

exact de Fischer.  

La différence a été jugée non significative si la valeur de p était supérieure à 0,05. Lorsque la 

différence a été jugée significative, la valeur de p est spécifiée. 
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3 Résultats 

3.1.1 Age des détenus 

L’âge moyen était de 34,6 (± 11,3) ans. Les deux groupes d’inclusion ne présentaient pas de 

différence significative avec respectivement une moyenne de 34,0 (± 10,3) ans lors du recueil 

de 2013 et 35,3 (± 12,2) ans lors du recueil de 2014. Aucun détenu mineur n’a été inclus. 

3.1.2 Durée de séjour 

La durée moyenne de séjour était similaire entre les deux groupes, elle était de 

266,1 (± 50,3) jours soit près de neuf mois. La durée de séjour des détenus variait de 182 à 

365 jours. 
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3.2 Caractéristiques de la population 

Tableau 4 : Caractéristiques de la population lors des recueils de données de 2013 et 2014 – 

Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccinat ion contre le VHB au centre pénitentiaire de 

Gradignan (Bordeaux) 

  Recueil de mars 2013 Recueil de mars 2014 

   % (n) % (n) 

Sexe  (121)  (110) 

   hommes 98,4 (119) 92,7 (102) 

   femmes 1,6 (2) 7,3 (8) 

     
Dépistage  (121)  (110) 

   accepté à l'entrée 80,2 (97) 64,6 (71) 

   réalisé pendant l’étude 82,6 (100) 80,9 (89) 

   non réalisé au cours de l'étude 17,4 (21) 19,1 (21) 

     
Consommation d'alcool  (114)  (106) 

   excessive 26,3 (30) 25,5 (27) 

   pas excessive 73,7 (84) 74,5 (79) 

     
Antécédent de toxicomanie parentérale  (120)  (106) 

   oui 15,0 (18) 21,7 (23) 

   non 85,0 (102) 78,3 (83) 

     
Statut de récidiviste  (121)  (110) 

   oui 31,4 (38) 43,6 (48) 

   non 68,6 (83) 56,4 (62) 

     
Niveau d'endémie du pays natal  (121)  (110) 

   faible 70,2 (85) 70,0 (77) 

   moyen ou haut 29,8 (36) 30,0 (33) 

     
Statut pour le VHB  (100)  (89) 

   exposé 12,0 (12) 16,9 (15) 

   vacciné 39,0 (39) 47,2 (42) 

   non immunisé 49,0 (49) 36,0 (32) 

   présence d'AgHBs 2,0 (2) 2,3 (2) 

     
VHC répliquant  (100)  (89) 

   oui 6,0 (6) 5,6 (5) 

   non 94,0 (94) 94,4 (84) 

     
VIH  (99)  (89) 

   oui 0 (0) 3,4 (3) 

   non 100 (99) 96,6 (86) 

     
Susceptibilité de masse pour le VHB  (100)  (89) 

   avant intervention 49,0 (49) 36,0 (32) 

   après intervention 31,0 (31) 23,6 (21) 

*NS = non significatif 
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3.2.1 Sexe 

Les femmes représentaient 4,3 % (n = 10) de l’effectif. La différence n’était pas significative 

entre les deux recueils de données. 

3.2.2 Prévalence de l’éthylisme 

Elle était estimée à 25,9 % des patients. La différence n’était pas significative entre les deux 

recueils de données. 

3.2.3 Prévalence de l’antécédent de toxicomanie par entérale 

On retrouvait cet antécédent chez 18,1 % des patients inclus. La différence n’était pas 

significative entre les deux recueils de données. 

3.2.4 Statut de récidiviste 

Il existait une augmentation non significative du taux de récidivistes entre les recueils de 2013 

et 2014 qui représentaient respectivement 31,4 % et 43,6 % des détenus incarcérés. Les 

patients étaient globalement 37,2 % à avoir déjà été incarcérés au centre pénitentiaire de 

Gradignan.  
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3.2.5 Pays de naissance 
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Figure 9 : Lieux de naissance des 231 patients incl us 

 

Les détenus étaient nés dans 34 pays différents. Ils étaient 29,9 % à être nés dans un lieu de 

moyenne ou forte endémie pour le VHB. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux groupes d’inclusion pour ce critère. 

3.2.6 Taux d’acceptation du dépistage  

Un dépistage sérologique antérieur datant de moins d’un an était connu pour quatre patients 

lors du recueil de 2014, aucun n’était connu lors du recueil de 2013.  

Le dépistage pour le VHB a été accepté par le détenu dès l’admission pour 168 détenus 

(72,7 %). La différence était significative entre les deux groupes (p < 0,01) avec un taux de 

dépistage dès l’entrée supérieur pour le recueil de 2013 avec 80,2 % des patients dépistés (n = 

97) contre 64,6 % en 2014 (n = 71).  

Au final, 82,6 % des patients du recueil de 2013 ont eu un dépistage sérologique (n = 100) et 

80,9 % en 2014 (n = 89), soit parce que les détenus avaient réalisé des sérologies il y a moins 

d’un an soit parce que le dépistage a été réalisé plus tard au cours de l’incarcération. Il n’y 

avait pas de différence significative entre ces deux groupes. 
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3.2.7 Etat des lieux du statut sérologique pour le VHB 

3.2.7.1 Immunité globale 

Les détenus étaient 57,1 % à présenter une immunité contre le VHB. La différence n’était pas 

significative entre les recueils de 2013 et 2014. Le fait d’être récidiviste n’était pas 

significativement associé au fait de posséder une immunité pour le VHB. Le fait d’avoir un 

antécédent de toxicomanie parentérale était significativement associé au fait d’être immunisé 

(73,5 % (n = 25) de patients toxicomanes immuns contre 53,3 % (n = 81) pour les détenus non 

toxicomanes, p < 0,04) mais ce lien n’était pas retrouvé pour l’immunité vaccinale ou 

l’immunité post exposition. 

3.2.7.2 Immunité vaccinale 

Les patients étaient 42,9 % à avoir une sérologie indiquant une vaccination antérieure. La 

différence n’était pas significative. 

Les détenus de moins de trente ans étaient 54,2 % (n = 34) à avoir une immunité vaccinale 

contre le VHB contre 35,9 % (n = 42) des détenus plus âgés, la différence est significative 

(p < 0,02). Le fait d’être récidiviste n’était pas significativement associé au fait de posséder 

une immunité vaccinale pour le VHB. 

3.2.7.3 Portage de l’AcHBc 

Les patients étaient 14,3 % à avoir une sérologie indiquant un contact avec le VHB. La 

différence n’était pas significative entre les deux recueils de données. 

Le fait d’être né dans une zone de haute ou moyenne endémie pour le VHB était 

significativement associé au fait d’y avoir été exposé, respectivement 35,6 % (n = 16) contre 

8,7 % (n = 11) pour les pays de faible endémie (p < 0,01). 

3.2.7.4 Portage de l’AgHBs 

Les patients étaient 2,1 % à être porteurs de l’AgHBs. La différence n’était pas significative 

entre les deux recueils. 
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3.2.8 Statut sérologique pour le VHC 

Les détenus dépistés étaient 5,8 % à être porteurs d’un VHC répliquant. La différence entre 

les deux recueils n’était pas significative. 

On retrouvait une corrélation significative entre le fait d’être né dans un pays d’Europe de 

l’Est (Pologne, Lituanie, Géorgie, Roumanie, Bulgarie) et le fait d’être atteint du VHC (six 

patients sur 11 atteints du VHC étaient nés dans un pays d’Europe de l’Est, p < 0,001). 

3.2.9 Statut sérologique pour le VIH 

Les détenus étaient 1,6 % à être porteurs du VIH. La différence entre les recueils de 2013 et 

2014 n’était pas significative. 
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3.3 Conséquences de l’intervention 

 

Figure 10 : Diagramme de flux des patients au cours  des étapes menant à la vaccination, 

recueil du 1 er mars 2013 
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Figure 11 : Diagramme de flux des patients au cours  des étapes menant à la vaccination, 

recueil du 1 er mars 2014 
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3.3.1 Susceptibilité de masse 

Lors du recueil de 2013, en considérant les patients ayant reçu au moins deux doses comme 

correctement immunisés, on était passé de 49,0 % à 31,0 % de susceptibilité de masse 

(p < 0,001), et de 36,0 % à 28,1 % (p < 0,001) en 2014. Cette différence d’immunité avant et 

après intervention était significative dans les deux groupes. 

Trente trois patients sur les 49 non initialement immunisés (67,3 %) avaient reçu au moins 

deux doses lors du recueil de 2013 et 23 sur 32 en 2014 (71,9 %). Il n’y avait pas de 

différence significative pour cette diminution de susceptibilité de masse entre les recueils de 

2013 et 2014. 
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3.3.2 Délais de prise en charge  

Tableau 5 : Délais entre les différentes étapes de la vaccination au cours des recueils de 

données de 2013 et 2014 – Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccination contre le VHB 

au centre pénitentiaire de Gradignan (Bordeaux)  

  Recueil de mars 2013 Recueil de mars 2014   

Délai médian (jours) entre médiane (IQ 25 - 75)  n médiane (IQ 25 - 75)  n p 

Incarcération et première injection 48,0 (36,0 -  96,0) 36 48,0 (38,0 - 102,5) 21 NS* 

    incarcération et prélèvement 22,0 (17,0 - 29,0) 100 18,0 (13,5 - 29,0) 85 0,013 

    prélèvement et prescription du vaccin 12,5 (6,0 - 56,0) 36 14,0 (9,5 - 53,0) 22 NS* 

    prescription du vaccin et première injection 7,0 (6,0 - 9,0) 36 6,0 (4,5 - 8,0) 21 NS* 

Première et troisième injection (schéma : 180 jours) 188,0 (181,5 - 193,0) 16 187,0 (183,0 - 196,0) 8 NS* 

    première et deuxième injection (schéma : 30 jours) 34,0 (30,5 - 77,0 30 35,0 (33,0 - 38,0) 21 NS* 

    deuxième et troisième injection (schéma : 150 jours) 150,5 (107,5 - 160,0) 16 150,0 (146,0 - 153,5) 8 NS* 

Incarcération et troisième injection 229,5 (216,5 - 264,5)  16 225,0 (216,0 - 229,5) 8 NS* 

*NS = non significatif      

 

Pour l’analyse du délai entre les vaccinations, on a exclu les patients pour qui un schéma 

vaccinal qui avait été entrepris dans un autre établissement ou lors d’une précédente 

incarcération était poursuivi. 

Il n’y avait pas de différence significative pour la rapidité d’obtention d’une immunité contre 

le VHB entre les deux groupes.  

La durée médiane entre l’incarcération et la réalisation de la première injection n’était pas 

statistiquement différente pour les deux recueils de données, 48 jours (IQ 37,0 - 98,0). 

On retrouvait une différence significative pour la rapidité de réalisation du prélèvement 

sérologique à partir de la date d’entrée (p = 0,013) entre les deux recueils de données, la 

médiane globale était 20 jours (IQ 14,5 - 29,5).  

La durée médiane entre la date de l’incarcération et la réalisation de la troisième injection 

vaccinale chez les patients dont le schéma vaccinal avait été débuté lors de l’incarcération 

courante était 225,5 jours (IQ 216,5 - 238,5). La durée médiane entre la première et la 

troisième injection était 188 jours (IQ 183-195,5). 
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4 Discussion 

4.1 Limites générales de l’étude 

Cette étude un jour donné est monocentrique et s’appuie sur des données rétrospectives 

obtenues à partir des dossiers médicaux. Le questionnaire d’entrée s’appuie sur la base de la 

déclaration. Il a pu y avoir un biais en particulier pour l’évaluation de l’antécédent de 

toxicomanie parentérale et pour l’estimation de l’intoxication alcoolique. Des pertes de 

données concernant la réalisation d’injections vaccinales ont pu survenir si l’information a été 

mal notée ou perdue dans le dossier médical.  

 

Pour le statut de récidiviste il aurait été plus pertinent de pouvoir obtenir la notion d’une 

incarcération antérieure quelle que soit son ancienneté, plutôt que la notion d’une 

incarcération datant de moins de trois ans au centre pénitentiaire de Gradignan. 

 

L’informatisation des dossiers médicaux n’a pas permis l’informatisation de la prescription 

vaccinale (le logiciel informatique hospitalier est difficilement adaptable au suivi ambulatoire, 

rendant difficile la programmation des doses : la date de première injection dépend des 

disponibilités des infirmières, et sur ce logiciel la date de délivrance des doses devrait être 

indiquée lors de la prescription par le médecin). Il a donc persisté les premiers mois une 

prescription vaccinale manuscrite parallèle qui a pu désorganiser le suivi de ces dossiers.  

Le délai choisi pour la réalisation de l’étude était court. La configuration du logiciel n’a pas 

eu le temps d’être mise totalement en place en un an. Cette configuration devait permettre une 

requête pour savoir quel détenu devait être vacciné en fonction de la date d’administration des 

doses précédentes. 

 Les patients étaient détenus dans plusieurs bâtiments. Le placement des détenus dans un 

bâtiment dépend de l’administration pénitentiaire et ces mutations étaient difficiles à tracer 

sur le logiciel hospitalier. 

 

L’étude a pu présenter un biais lié au personnel faisant le recueil : l’effectif de l’équipe 

soignante est modeste et le médecin responsable de l’entretien d’admission change tous les 

six mois. 
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Le nombre de patients déjà immunisés a été supérieur lors du recueil de données réalisé en 

2014, bien que la différence entre les deux groupes ne soit pas significative. Les patients 

étaient 51,0 % à être immunisés lors du premier recueil contre 64,0 % lors du second. Cette 

différence a pu diminuer la puissance de l’étude en diminuant le nombre de détenus éligibles 

à une vaccination. On n’a pas d’explications sur cette variation de l’immunité, on constate 

cependant parallèlement une augmentation non significative du nombre de récidivistes. 

4.2 Représentativité des échantillons 

Cette étude a été réalisée dans un seul centre pénitentiaire situé dans le Sud-ouest de la 

France. Les données pour cette population pourraient ne pas être extrapolables à toute la 

population carcérale en France car la prévalence du VHB diffère en fonction des régions.  

Tous les patients présents au centre pénitentiaire depuis moins d’un an et plus de six mois ont 

été inclus pour éviter un biais de recrutement. 
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4.3 Discussion des résultats 

4.3.1 Caractéristiques de la population 

4.3.1.1 Age et sexe 

En 2003 (3), l’âge moyen à l’incarcération en maison d’arrêt était de 28 ans contre 34,6 ans 

dans notre étude. Ceci peut s’expliquer par les critères d’inclusion à l’entrée, nécessitant 

d’être incarcéré depuis plus de six mois et moins d’un an. Ces critères n’excluaient pas les 

mineurs même si aucun n’a été inclus. Les détenus plus âgés ont plus de probabilité d’être 

récidivistes et donc d’être condamnés à de plus longues peines, d’autant que des 

condamnations antérieures avec sursis peuvent s’ajouter. 

Les femmes représentaient 4,5 % des détenus incarcérés en 2003 (3). Au premier janvier 2013 

(4), les femmes représentaient 3,3 % des personnes détenues. Dans notre étude elles 

représentaient 4,3 % de l’effectif, ce chiffre étant directement lié à l’existence d’un quartier 

pour femmes d’une capacité fixe ce qui n’est pas le cas dans tous les centres pénitentiaires. 

4.3.1.2 Ethylisme et antécédent de toxicomanie 

Lors de l’enquête 25,9 % des détenus déclaraient un éthylisme ce qui est proche des 30,9 % 

déclarés dans une enquête en 2003 (3). 

Près de 20 % des détenus déclaraient un antécédent de toxicomanie parentérale, à risque de 

transmission de maladies infectieuses, lors de l’étude. En 2003, dans une enquête menée par 

la DREES (3), 6,5 % des détenus déclaraient un antécédent d’usage de drogue par voie 

intraveineuse. Il semble donc que la toxicomanie par voie nasale est développée parmi les 

détenus, ceci correspond à une diffusion observée de la consommation de cocaïne et de LSD 

parallèlement à la diminution du nombre d’UDIV. En 2004 (8), 2,5 % de la population 

française âgée de 18 à 80 ans avait déjà expérimenté des drogues par voie nasale et 0,4 % par 

voie intraveineuse. Cela montre une plus grande fréquence de la toxicomanie par voie nasale. 
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4.3.1.3 Statut de récidiviste 

En France en 2002 (53), le taux de récidive avec réincarcération dans les trois années suivant 

la libération était estimé à un peu moins de 45 %. 

Dans notre étude les détenus étaient 37,2 % à répondre à ce critère. L’objectif de ce recueil 

était de rechercher si ces détenus avaient une immunité vaccinale pour le VHB à l’entrée 

significativement supérieure. Ce n’était pas le cas dans cette étude. Les données peuvent bien 

sûr être incomplètes car il est possible qu’un détenu récidive et ne soit pas incarcéré à 

nouveau au centre pénitentiaire de Gradignan, or dans notre étude nous n’avons pas considéré 

récidivistes les détenus ayant déjà été incarcérés dans d’autres centres de détention. 

4.3.1.4 Pays de naissance 

Les détenus étaient 62 % à être nés en France métropolitaine (65 % à être nés en France, 

DOM COM compris), et 29,9 % étaient nés dans une zone de moyenne ou forte endémie pour 

le VHB (DOM COM compris) ce qui est considéré comme un facteur de risque d’infection 

(8). Ce lien entre lieu de naissance et risque d’avoir été en contact avec le VHB était 

logiquement retrouvé dans l’étude de façon significative.  

En 1999, une enquête de l’Administration Pénitentiaire (54) estimait à 24 % le nombre de 

détenus nés à l’étranger. Cette donnée pourrait varier en fonction du type d’établissement 

pénitentiaire ce qui expliquerait que dans notre centre pénitentiaire constitué principalement 

d’une maison d’arrêt cette proportion est plus élevée. 

4.3.1.5 Prévalence du VIH et du VHC 

La prévalence du VIH était proche de celle retrouvée lors d’enquêtes précédentes (14) (3), 

estimée à 1,1 % contre 1,6 % dans notre étude. 

Une étude en 2010 (14) estimait à 2,5 % le nombre de personnes porteuses d’un ARN VHC 

répliquant en milieu carcéral. Notre étude retrouvait un taux deux fois supérieur (5,8 %) bien 

que l’effectif total soit faible, onze patients. Plus de la moitié étaient originaires d’un pays 

d’Europe de l’Est. Au sein d’un même établissement, la surreprésentation d’une communauté 

peut s’expliquer par le démantèlement d’un réseau particulier le temps qu’une affaire soit 

jugée, ou aussi par le regroupement géographique dans une agglomération donnée d’une 

communauté de personnes récemment immigrées originaires d’une même région. 
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4.3.1.6 Taux d’acceptation du dépistage 

Les détenus à l’entrée étaient 27,3 % à avoir refusé le dépistage sérologique et même en 

tenant compte des acceptations tardives, 18,2 % des détenus n’ont pas été dépistés. Lors d’une 

étude nationale de prévalence du VHB et du VHC en détention menée en 1998 (55), 26 % des 

détenus avaient refusé le dépistage initial. Ces taux sont attribuables à une peur de se voir 

dépister une séropositivité, et dans l’étude de 1998 ce refus était expliqué dans un cas sur dix 

par une méfiance vis-à-vis de ce dépistage réalisé en détention. 

Le taux significativement supérieur lors du recueil de 2013 par rapport à 2014 d’acceptation 

du dépistage sérologique dès l’entrée, peut s’expliquer par la différence de pratique des 

médecins réalisant la consultation systématique d’entrée. 

4.3.2 Immunité contre le VHB 

4.3.2.1 Couverture vaccinale à l’entrée 

Le taux de couverture vaccinal important constaté pour le nombre de patients immunisés dès 

l’entrée pourrait s’expliquer en partie par un meilleur taux de couverture vaccinale chez les 

détenus qui étaient scolarisés au collège lors de la mise en place de la vaccination en milieu 

scolaire entre 1994 et 1998 (nés entre 1979 et 1987), et plus généralement de l’indication d’un 

rattrapage chez les adolescents non vaccinés. Le taux de couverture vaccinale à l’entrée, 

statistiquement plus élevé chez les détenus âgés de moins de trente ans, conforte cette 

hypothèse.  

Le taux de couverture vaccinale pour un schéma vaccinal à trois doses chez les adultes en 

France était estimé à 32,6 % en 2002 - 2003 (40). Dans notre étude les détenus étaient 42,9 % 

à avoir une sérologie témoignant d’une vaccination antérieure et 54,2 % chez les détenus de 

moins de trente ans. Cette couverture vaccinale meilleure pourrait être dûe à une amélioration 

de la couverture vaccinale de la population générale au cours des dix dernières années. 
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4.3.2.2 Immunité post exposition 

En 2004 (8), 6,3 % des personnes résidant dans le quart Sud-ouest de la France étaient 

porteuses de l’AcHBc. Dans la même étude ce taux était de 23 % pour les personnes ayant 

séjourné au moins trois mois en prison. Notre étude retrouvait un taux de 14,3 % en début 

d’incarcération ce qui est cohérent avec les chiffres de 2004, et laisserait supposer que près de 

10 % des personnes porteuses de l’AcHBc ayant été incarcérées au moins trois mois lors de 

l’étude de 2004 pourraient avoir été en contact avec le VHB en prison.  

En 2004 (8), la prévalence de l’AgHBs en France pour la population âgée de 18 à 80 ans était 

estimée à 0,55%. Dans notre étude 2,1% des détenus étaient porteurs de l’AgHBs. 

4.3.2.3 Susceptibilité de masse 

La susceptibilité de masse avait diminué de façon significative lors des deux recueils de 

données montrant une protection importante de la population carcérale après l’intervention. 

Elle était après intervention de 31,0 % lors du recueil de 2013 et de 28,1 % lors du recueil de 

2014, avec deux doses vaccinales reçues pour respectivement 67,3 % et 71,9 % des patients 

initialement non immunisés. Ces valeurs sont insuffisantes car l’objectif est que tous les 

détenus soient immunisés. Cependant elles sont à comparer aux données nationales ; bien que 

l’indication existe, la couverture vaccinale pour un schéma à trois doses chez les nourrissons 

de 24 mois était 51,0 % en 2009 (40). Ils appartiennent pourtant à une population pourtant très 

suivie médicalement. Pour les adolescents de quinze ans la couverture vaccinale pour un 

schéma à trois doses en 2003 - 2004 (40) était estimée à 42,4 %. 
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4.3.3 Déroulement du suivi 

4.3.3.1 Délais de prise en charge 

Il y avait une différence significative entre les recueils de 2013 et 2014 avec un délai entre la 

date d’incarcération et la date du prélèvement sérologique plus court lors du recueil de 2014. 

Ceci peut résulter du fonctionnement de l’équipe infirmière qui a réorganisé son mode de 

convocation pour la réalisation des prélèvements sérologiques en vue d’accélérer la 

procédure. 

 

La durée médiane entre l’incarcération et la réalisation de la première injection était la même 

lors des deux recueils, 48 jours. Certains délais sont incompressibles (jours de prélèvements 

fixes dans certains bâtiments ; temps de réception des résultats biologiques) mais cette durée 

paraît trop longue par rapport à la durée moyenne de séjour qui était en 2012 au centre 

pénitentiaire de Gradignan de 112 jours pour les hommes. 

 

Les délais médians obtenus entre les différentes injections sont très proches du minimum de 

trente jours entre la première et la deuxième injection et de cent cinquante jours entre la 

deuxième et la troisième injection, et la médiane entre première et troisième injection était de 

188 jours pour un objectif à 180 jours. Ceci pourrait expliquer l’absence d’amélioration de la 

vitesse de vaccination.  

 

Certains patients ont eu les trois injections vaccinales dans des délais trop rapprochés risquant 

de compromettre l’immunogénicité à long terme : ainsi lors du recueil de 2013 la valeur du 

premier quartile était de 107,5 jours pour le délai entre la deuxième et la troisième injection au 

lieu du minimum de 150 jours requis. Cette tendance a été partiellement corrigée en 2014 car 

la valeur du premier quartile est passée à 146,5 jours. 
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4.3.3.2 Perdus de vue 

Le nombre de perdus de vue était très important, 20 détenus sur 36 (55,6 %) n’ont pas réalisé 

les trois injections prescrites pour le recueil de 2013 et 14 sur 22 (63,6 %) lors du recueil de 

2014. L’étude a montré que les perdus de vue le sont le plus souvent au cours des cinq mois 

séparant la deuxième et la troisième injection. Les détenus sont souvent transférés d’un 

bâtiment à l’autre lorsque leur peine se prolonge  ce qui pourrait l’expliquer. Ceci augmente la 

difficulté qu’il y a à reprogrammer un rendez-vous pour la vaccination puisque chaque 

bâtiment a sa propre infirmerie.  

 

Le nombre de perdus de vue entre première et deuxième injection était moins important lors 

du recueil de 2014 que pour celui de 2013 (respectivement 20,0 % et 4,6 %) même si la 

différence n’était pas significative.  

 

Pour les perdus de vue entre la deuxième et la troisième injection, respectivement 71,4 % 

(n = 10) en 2013 et 76,9 % (n = 10) lors du recueil de 2014 avaient reçu leur deuxième 

injection moins de cinq mois avant la fin du recueil. Pour le recueil de 2014, la perte de vue 

d’un détenu survenait principalement pendant l’intervalle de cinq mois entre la deuxième et la 

troisième injection vaccinale.  

En reprenant les données six mois après la fin de l’étude, 69,2 % (n= 9) des 13 détenus qui 

n’avaient pas eu leur troisième injection au premier mars 2014 (deuxième recueil) l’avaient 

finalement reçue. Ce terme de « perdus de vue » pourrait ne pas être adapté, car il reflète le 

retard à la mise en œuvre du schéma vaccinal. Le changement de schéma vaccinal et la mise 

en place d’une requête informatique devrait permettre de l’éviter. 

 

Le HCSP, dans un avis en février 2014 (29), a défini les détenus non préalablement vaccinés 

dans la catégorie des personnes devant être rapidement protégées contre le VHB. Deux 

schémas existent qui comportent trois injections réalisées à J0, J7-J10, J21 ou à J0, M1, M2, 

et un rappel à douze mois. Les études réalisées sur les vaccins Genhevac B et Engerix B20 ont 

montré une acquisition plus rapide de l’immunité dans le schéma accéléré (plus de 60 % des 

personnes avaient un taux d’AcHBs protecteur un mois après le début de la vaccination), et a 

recommandé l’abandon du schéma précédent (M0, M1, M2, rappel à un an, ou M0, M1, M6). 

Cette initiative d’un schéma comprenant des doses espacées parait adaptée à l’application en 

détention. 
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Une étude randomisée publiée en 2004 (56) menée dans les prisons danoises et estoniennes 

avait déjà mis en évidence ces difficultés de suivi en comparant les schémas M0, M1, M6 

avec un schéma J0, J7, J21. Avec le schéma accéléré, 63 % des détenus avaient reçu les trois 

injections vaccinales contre 20 % avec le schéma classique. Sept mois plus tard, 54 % des 

détenus ayant reçu le schéma accéléré montraient une réponse sérologique protectrice contre 

le VHB contre 42 % des détenus pour le schéma classique. 

 

L’administration de la dose de rappel un an après le début du schéma vaccinal, qui est 

nécessaire pour assurer une protection durable dans le temps, paraît plus difficile à mettre en 

place, les détenus pouvant être perdus de vue, libérés ou transférés dans un autre 

établissement pendant l’intervalle libre. 
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5 Conclusion 

La vaccination contre le VHB en vue d’obtenir une protection rapide est une nécessité en 

prison car les détenus cumulent un nombre important de facteurs de risque d’infection et que 

l’incarcération est en soi un facteur de risque d’infection. Elle s’intègre parmi les autres 

mesures de réduction des risques.  

 

La couverture vaccinale des entrants était croissante chez les détenus. La susceptibilité de 

masse chez les détenus au moment de l’incarcération était inférieure à celle de la population 

générale. Le taux de porteurs de l’AgHBs était supérieur à celui de la population générale ce 

qui nécessite une couverture vaccinale importante. 

 

Cette démarche de dépistage et de prévention est un des objectifs des unités sanitaires et ne 

devrait pas se limiter au dépistage et à la prévention de l’infection par le VHB. La 

consultation de rendu des résultats biologiques a été mise en place pour permettre la 

prescription de la vaccination contre le VHB et pour faire le point avec les détenus sur leurs 

connaissances des modes de transmission des maladies infectieuses (VIH, VHB, VHC). Elle 

permet une éducation sur les moyens de réduction du risque. 

 

 D’autres programmes d’éducation à la santé portant sur des maladies telles que diabète, 

hypertension artérielle, sont mis en place au centre pénitentiaire de Gradignan depuis l’an 

dernier. L’objectif est de s’adapter au vieillissement observé de la population carcérale et à la 

fréquence croissante des maladies chroniques en détention. 

 

Cette vaccination selon un schéma en six mois était difficile à mettre en œuvre car les durées 

d’incarcération sont variables d’un détenu à l’autre et son application nécessite d’utiliser un 

système permettant de programmer à l’avance la prochaine dose vaccinale. 
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Un schéma vaccinal accéléré est appliqué au centre pénitentiaire de Gradignan depuis février 

2014. Il devrait permettre d’accélérer l’obtention d’une couverture vaccinale. Le nombre de 

perdus de vue devrait se trouver diminué car l’étude a montré que les perdus de vue le sont le 

plus souvent lors des cinq mois qui séparent la deuxième et la troisième injection. Grâce au 

système de reconvocation des patients tenu à jour par les infirmières depuis le 1er mars 2013, 

il n’y a eu aucun perdu de vue entre la première et la deuxième injection. Ce système devrait à 

nouveau bien fonctionner pour des injections réalisées de façon rapprochée à J0, J7-J10 et 

J21. 

 

Il serait intéressant de réaliser un nouveau recueil de données, maintenant que ce schéma 

vaccinal est appliqué, pour voir si une diminution du nombre de perdus de vue peut être 

obtenue.  
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Résumé 

Current status and means to optimize the vaccinatio n against the hepatitis B 

virus in the penitentiary institution of Gradignan (Gironde, France) 

 

The HBV vaccination is indicated for prisoners who present risk factors of contamination.  

The immune status of prisoners at the beginning of incarceration and from six to twelve 

months later has been studied. The objective was to optimize the immunization coverage with 

the introduction of a monitoring process. 

 

Patients and methods 

Two audits have been made with an interval of exactly one year. Data were collected  

retrospectively from medical records of prisoners being jailed from six to twelve months. 

 

Results 

The study included 231 patients. Groups were similar, except for this which included patients 

who accepted to be screened at the beginning of incarceration. The prevalence of excessive 

drinking was 25.9% ans the prevalence of drug addiction history was 18.1%. The rate of HCV 

RNA positive prisoners was 5.8% and the rate of HIV positive prisoners was 1.6%. Among 

the patients, 29.9% were born in a area of medium or high endemicity for HBV, which is 

significantly associated with the fact of being exposed to it. There were 57.1 % prisoners 

immunized against HBV : 42.9% because of a previous vaccination, 14.3% because they had 

been exposed. There was a correlation between being under 30 and being vaccinated. 

Susceptibility to HBV infection decreased from 49.0% to 31.0% in 2013 and from 36.0% to 

23.6% in 2014. The time between the first day of incarceration and the day of screening had 

been reduced from 22 to 18 days (p=0.013). The median time between incarceration and the 

three vaccine injections did not change. 

 

Conclusion 

Susceptibility to HBV infection decreased significantly from about 50% to less than 25%. It 

shows an important population protection after the introduction of the monitoring process. 
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Etat des lieux et pistes pour optimiser la vaccination contre le virus de 

l’hépatite B au centre pénitentiaire de Gradignan (Gironde) 

 

La vaccination contre le VHB est indiquée pour la population carcérale qui présente plusieurs 

facteurs de risque de contamination. Le statut immunitaire des détenus à l’entrée en détention 

et six à douze mois plus tard a été étudié. L’objectif était d’optimiser l’obtention de la 

couverture vaccinale avec l’instauration de procédures de suivi. 

Patients et méthodes 

Deux audits un jour donné espacés d’un an ont été réalisés. Les données étaient recueillies de 

façon rétrospective à partir du dossier médical des personnes détenues depuis six à douze 

mois. 

Résultats 

L’étude a inclus 231 patients. Les groupes étaient comparables sauf pour le nombre de 

patients ayant accepté le dépistage dès l’entrée. La prévalence de l’éthylisme était 25,9 % et 

celle de l’antécédent de toxicomanie 18,1 %. Les détenus étaient 5,8 % à être porteurs d’un 

VHC répliquant et 1,6 % à être porteurs du VIH. Les patients étaient 29,9 % à être nés dans 

un lieu de moyenne ou forte endémie pour le VHB ce qui était significativement associé au 

fait d’y avoir été exposé. Les détenus étaient 57,1 % à présenter une immunité contre le 

VHB : 42,9 % du fait d’une vaccination antérieure et 14,3 % pour y avoir été exposés. On 

retrouvait une corrélation entre l’âge inférieur à 30 ans et le fait d’avoir été vacciné. La 

susceptibilité de masse était passée de 49,0 % à 31,0 % en 2013 et de 36,0 % à 23,6 % en 

2014. Il y avait un raccourcissement du délai entre la date d’incarcération et la réalisation des 

sérologies qui est passé de 22 à 18 jours (p = 0,013). Le délai médian entre l’incarcération et 

la réalisation des trois injections vaccinales n’avait pas évolué.  

Conclusion 

La susceptibilité de masse avait diminué de façon significative passant de près de 50% à 

moins de 25% montrant une protection importante de la population après l’intervention. 
 

Titre en anglais : Current status and means to optimize the vaccination against the hepatitis 

B virus in the penitentiary institution of Gradignan (Gironde, France) 
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