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|  Editorial  | 

 

Ce bulletin permet de vous présenter les données épidémiologiques régionales actualisées sur les infections par le VIH, le Sida, la sy-
philis, ainsi qu'une estimation de la prévalence des infections sexuellement transmissibles (IST) en population carcérale (centre péni-
tentiaire d'Annœullin Nord) pour lesquelles il y a peu de données en France.  

Au début du 21ème siècle celle qui s'était faite discrète réapparait. La syphilis est de retour, accompagnée d'une recrudescence des 
autres IST. L’infection à Chlamydia trachomatis est de loin la plus fréquente, dépassant largement la prévalence de 1,4% en population 
générale pour les 18 à 44 ans [1] lorsque le dépistage concerne les populations à risques. Les résultats en milieu carcéral présentés 
dans ce numéro en sont le témoin.  

Le rapport Morlat de 2013[2] recommande de traiter tous les patients porteurs du VIH dans un but individuel (baisse de la morbimortali-
té) et collectif (diminution du le nombre de transmissions). Il rappelle que les personnes porteuses du VIH non diagnostiquées seraient 
à l’origine de 60 % des nouvelles contaminations [3]. 

Force est de constater qu’il y a un réel relâchement au niveau des pratiques sexuelles à risques. Le port du préservatif pour les rap-
ports oro-génitaux devient anecdotique, il est loin d'être systématique pour les rapports vaginaux et anaux. C'est ce que nous obser-
vons en pratique clinique, dans les enquêtes KABP[4] ou presse gays et lesbiennes de 2011[5] et les résultats présentés ci dessous 
vont dans ce sens.  

Il est primordial de renforcer la prévention et d'adapter l'information aux différents publics. Il faut favoriser le dépistage du VIH et des 
IST. En 2014 encore trop de patients sont dépistés au stade de sida avec toutes les conséquences cliniques que cela peut engendrer. 
Les IST sont souvent banalisées, il est important de rappeler qu'en l'absence de diagnostic et de traitement certaines peuvent engen-
drer des complications qui peuvent être irréversibles. 

 

Dr Véronique Baclet  

Service universitaire des maladies infectieuses et du voyageur - Centre hospitalier Dron - Tourcoing 
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|  Surveillance des infections à VIH et sida dans le Nord-Pas de Calais.  

Données actualisées au 31/12/13 | 
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Cet article présente les données de surveillance du dépistage 
et du diagnostic de l'infection à VIH et du diagnostic de sida, 
en région Nord-Pas-de-Calais, à partir de trois systèmes coor-
donnés par l'Institut de veille sanitaire (InVS).  

La surveillance de l'activité de dépistage du VIH dans les la-
boratoires (LaboVIH) repose sur le recueil auprès de l'en-
semble des laboratoires, en ville et à l'hôpital, du nombre de 
personnes testées pour le VIH, et du nombre de personnes 
confirmées positives pour la première fois. Le formulaire pa-
pier ou le lien pour répondre en ligne à LaboVIH sont dispo-
nibles auprès de l'InVS

6
. 

La notification obligatoire de l’infection par le VIH est initiée 
par le biologiste et complétée par le clinicien pour toute per-
sonne dont la sérologie est confirmée positive pour la pre-
mière fois pour le laboratoire. La notification obligatoire du si-
da est réalisée par le clinicien pour tout nouveau diagnostic de 
sida. Ces deux notifications sont anonymisées à la source par 
le déclarant, elles comportent en guise d'identifiant un code 
d'anonymat, calculé au moyen d'un logiciel fourni par l'InVS.  

Les formulaires de notification, comportant 3 à 5 feuillets au-
tocopiants, ne peuvent être ni photocopiés, ni téléchargés. 
Les déclarants (biologistes et cliniciens) doivent en faire la 
demande auprès de l’ARS de leur région d'exercice

7
.  

La surveillance virologique est couplée à la notification obliga-
toire du VIH. Elle est réalisée par le Centre national de réfé-
rence du VIH qui effectue des tests complémentaires à partir 
d'un échantillon sur buvard, déposé par le biologiste à partir 
du fond de tube ayant permis le diagnostic VIH. Elle ne con-
cerne que l’adulte et l’adolescent, et elle est volontaire pour le 
patient comme pour le biologiste.  

 

DONNEES NATIONALES [2] 

- Le nombre total de sérologies VIH, réalisées en 2013, est 
estimé, à partir des laboratoires participant au réseau Labo-
VIH, à 5,21 millions (IC95%: [5,14-5,28]), soit 80 sérologies 
VIH pour 1 000 habitants. Après avoir augmenté en 2011, ce 
nombre s’est stabilisé. 

- Le nombre de personnes ayant découvert leur séropositivité 
en France en 2013 est estimé à environ 6 200 [3], stable par 
rapport à 2011. Depuis 2012, le nombre de découvertes de 
séropositivité est plus élevé en province qu’en Ile de France 

- Environ 1200 diagnostics de sida ont été réalisés en 2013, 
dont environ 700 personnes ignoraient leur séropositivité. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
6
 INVS-DMI-VIC@invs.sante.fr 

7
 Ars-npdc-signal@ars.sante.fr  

 

NOTA : 

- Les analyses des diagnostics VIH et sida présentées ici 
sont issues  de la déclaration obligatoire des découvertes 
de séropositivité et des diagnostics de sida notifiés jus-
qu’au 31/12/2013.  

- Ces données peuvent être brutes, c’est-à-dire limitées aux 
données parvenues à l'InVS à cette date. Les données 
brutes permettent de décrire les caractéristiques des cas. 

- Ces données peuvent être corrigées pour tenir compte des 
délais de déclaration, de la sous-déclaration, et des va-
leurs manquantes sur les déclarations reçues. Pour con-
naitre le nombre annuel de diagnostics, pour analyser les 
évolutions au cours du temps ou pour comparer les ré-
gions en rapportant les cas à la population, il est néces-
saire d'utiliser des données corrigées. 

- Ces corrections sont d'autant plus fiables et précises que 
l'exhaustivité de la déclaration est élevée. En 2013, l'ex-
haustivité de la DO était de 71% en France entière mais 
seulement de 57% en région Nord-Pas-de-Calais 

- L’analyse porte sur les cas d’infection à VIH et de sida ré-
sidant dans le Nord-Pas-de-Calais. Dans les données cor-
rigées, la région de déclaration est utilisée par défaut lors-
que la région de domicile n’est pas renseignée. 

 

1. L’infection par le VIH 

1.1 SURVEILLANCE DE L’ACTIVITE DE 
DEPISTAGE DU VIH 

Depuis 2001, un système de surveillance (LaboVIH) permet de 
suivre l’activité de dépistage du VIH à partir de l’activité des 
laboratoires d’analyses médicales, de ville et hospitaliers [4].  

En 2013, le nombre de sérologies VIH effectuées dans la ré-
gion était de 73 p. 1 000 habitants (IC95%: [66-80]) (figure 1). 
Il est stable depuis 2006 et légèrement inférieur à celui obser-
vé au niveau national (80 p. 1 000 habitants) (Figure 2). 

La proportion de sérologies positives pour 1 000 tests, estimée 
à 0,9 était légèrement en augmentation en 2013 par rapport en 
2012 (0,7), après une diminution entre 2010 et 2012. Depuis 
2006, elle varie entre 0,7 et 1,1. Cette proportion demeure en-
viron 2 fois inférieure à celle retrouvée au niveau national (Fi-
gure 2). 
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|  Figure 1 | 

Nombre de sérologies VIH effectuées pour 1 000 habitants 
(LaboVIH), 2013. 

 

Source :InVS, données LaboVIH au 31/12/2013 

|  Figure 2  | 

Evolution du nombre de sérologies réalisées et du nombre 
de sérologies positives pour 1000 habitants en Nord-Pas-de-
Calais et en France, 2006-2013. 

 

 
 v 

Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013 corrigées pour les délais et la 

sous déclaration  

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 NOTIFICATION OBLIGATOIRE DE 
L’INFECTION A VIH 

 Découvertes de séropositivité VIH 

En 2013, le nombre de personnes ayant découvert leur séro-
positivité dans la région est de 44 p. 1 000 000 habitants 
(IC95%: [31-58]) (figure 3). Il est stable depuis 2003 et deux 
fois inférieur au taux national (95 p. 1 000 000 habitants 
(IC95%: [88-102]) (Figure 4).  

|  Figure 3 | 

Nombre de découvertes de séropositivité par million 
d’habitants, 2013.  

 

Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013 corrigées pour les délais et la 

sous déclaration  
 

|  Figure 4  | 

Evolution du taux annuel de découverte de séropositivité VIH 
en France métropolitaine, Ile-de-France et Nord-Pas-de-Calais 
de 2003 à 2013 

 
v 

Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013 corrigées pour les délais et 
la sous déclaration  
 

 Caractéristiques sociodémographiques 

Les hommes (72 %) représentaient la majorité des cas sur la 
période 2003-2013 avec un sex-ratio H/F global de 3,0 variant 
de 1,4 à 5,8 suivant les années.  

Entre 2003 et 2013, la classe d’âge des 30-39 ans était majori-
taire et représentait 35 % des cas. Les proportions des moins 
de 30 ans des 20-29 ans et des 40-49 ans, étaient respecti-
vement de 28%, 25% et 24% des cas.  
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Entre 2003 et 2013, 70 % des personnes  découvrant leur sé-
ropositivité étaient nées en France. La proportion de per-
sonnes nées à l’étranger est en diminution depuis 2008 : elle 
représentait 35 % des cas sur la période 2003-2008 vs 21 % 
en 2009-2013 (p<0.001). 

 Modes de contamination  

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité VIH 
entre 2003 et 2013, 55 % ont été contaminées par des rap-
ports homosexuels (68 % des contaminations masculines), 
42% par des rapports hétérosexuels (73 % chez les femmes et 
22 % chez les hommes), et 1% par usage de drogues injec-
tables. Les rapports hétérosexuels représentaient le mode de 
contamination le plus fréquent entre 2003 et 2005, puis, à par-
tir de 2006, les rapports homosexuels sont devenus le mode 
de contamination le plus fréquent (Figure 5). 

|  Figure 5 | 

Evolution de la part des principaux modes de 
contamination parmi les cas d’infection à VIH déclarés 
dans le Nord-Pas-de-Calais de 2003 à 2013  

 
v 

 

Source : InVS, données DO VIH brutes au 31/12/2013 non corrigées  

Chez les hétérosexuels, la part des moins de 30 ans est deux 
fois plus élevée chez les femmes (31 %) que chez les hommes 
(15 %). Inversement, chez les plus de 50 ans, la part des 
hommes est plus élevée (28 %) que celle des femmes (18 %). 
Ces pourcentages sont du même ordre que ceux observés au 
niveau national.  

Quarante huit pour cent des personnes contaminées par voie 
hétérosexuelle sont nées dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne et 41% sont originaires de France. On retrouve une dif-
férence entre les hommes et les femmes selon les pays 
d’origines : les femmes contaminées par rapports hétéro-
sexuels sont originaires d’Afrique subsaharienne dans 57 % 
des cas contre 36 % pour les hommes, elles sont originaires 
de France dans 31 % des cas contre 52 % chez les hommes.  

Chez les homosexuels, la classe d’âge des 30-39 ans était 
majoritaire et représentait 40 % des cas. Les proportions des 
20-29 ans et des 40-49 ans, étaient respectivement de 28% et 
de 24% des cas.  

Parmi les hommes contaminés par rapports homosexuels, 
90 % sont nés en France. 

 Motifs de dépistage 

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 
2003 et 2013, les principaux motifs de dépistage étaient : la 
prise en charge d’une séropositivité (personnes qui connais-
saient leur  séropositivité  depuis moins d’1 an et qui revien-
nent consulter) (23 %), la présence de signes cliniques (22 %) 
et une exposition au VIH (18 %). 

Les motifs de dépistage diffèrent selon le mode de contamina-
tion. Les homosexuels sont plus souvent dépistés suite à une 
exposition au VIH (31 %) que les hétérosexuels (12 %). Les 
hétérosexuels sont plus souvent dépistés lors d’un bilan sys-
tématique (8 %) que les homosexuels (4 %). 

 Stades cliniques au moment du dépistage 

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité entre 
2003 et 2013, 11 % ont été diagnostiquées précocement au 
stade de primo-infection, 63 % au stade asymptomatique, 9 % 
à un stade symptomatique non sida, et 17 % à un  stade du si-
da (figure 6). 

Les stades cliniques au moment du diagnostic diffèrent signifi-
cativement selon que le mode de contamination hétéro ou ho-
mosexuel: les homosexuels sont plus fréquemment diagnosti-
qués au stade de primo-infection que les hétérosexuels (76% 
vs 59% ; p< 0,01).  

Les personnes nées à l’étranger ont découvert leur séropositi-
vité plus fréquemment au stade  sida que les personnes nées 
en France (19% vs 14% ; p=ns).  

|  Figure 6 | 

Stades cliniques au moment de la découverte de la 
séropositivité selon le mode de contamination, Nord-Pas-de-
Calais, 2003 à 2013. 

 
v 

Source : InVS, données DO sida brutes au 31/12/2013 non corrigées  

 

En 2013, le pourcentage de diagnostics tardifs dans la région 
est de 20%. Il est en diminution depuis 2012 et est inferieur 
au pourcentage national (25%) (figure 7). 
 

 

|  Figure 7 | 

Pourcentage de diagnostics tardifs parmi les découvertes de 
séropositivité, Nord-Pas-de-Calais, 2008 à 2013. 

 
(Def diag tardif : cd4 < 200/mm

3
 ou Sida au diagnostic) 

 

Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013 corrigées pour les délais et la 

sous déclaration  
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1.3 NOTIFICATION OBLIGATOIRE DU SIDA  

 Taux de diagnostic de sida 

Depuis 1984, 1 324 cas de sida ont été notifiés dans la région 
Nord-Pas-de-Calais dont 638 (48.2%) sont connus comme dé-
cédés. Le taux régional de diagnostics de sida a diminué de 
manière importante à partir de 1996 avec l’introduction des as-
sociations d’antirétroviraux. Il est inférieur à celui observé en 
France métropolitaine (hors Ile de France et Nord Pas-de-
Calais) depuis 1990. On observe, depuis 2009, une diminution 
du taux de diagnostics. Cette tendance doit être surveillée et 
réévaluer avec la consolidation des données de 2012 et 2013 
(figure 8). 

L’analyse suivante porte sur les 311 cas de sida notifiés entre 
2003 et 2013 dans le Nord-Pas-de-Calais : 238 dans le Nord 
et 73 dans le Pas de Calais. 

|  Figure 8  | 

Evolution annuelle du taux de diagnostics de sida en France 
métropolitaine, Ile-de-France et Nord-Pas-de-Calais de 2003 à 
2013. 

 
Source : InVS, données DO VIH au 31/12/2013 corrigées pour les délais et la 

sous déclaration  

 Caractéristiques sociodémographiques 

Entre 2003 et 2013, 311 cas de sida ont été notifiés dans le  
Nord-Pas-de-Calais : 238 dans le Nord et 73 dans le Pas de 
Calais. 

Les hommes représentaient la majorité des notifications de 
cas de sida sur la période 2003-2013 (74 %) avec un sex-ratio 
H/F global de 2,9 variant de 1,5 à 9,5 selon les années.  

Les classes d’âge des 30-39 ans et 40-49 ans étaient majori-
taires avec 33% et 34% des notifications de sida sur la période 
2003-2013. Les personnes de moins de 30 ans représentaient 
10,6 % des cas notifiés. 

Les personnes diagnostiquées sida étaient majoritairement 
nées en France (70% vs 22 % en Afrique Subsaharienne). 

 Mode de contamination, connaissance de 

la séropositivité et traitement 

antirétroviral  

Concernant les modes de contamination, les rapports hétéro-
sexuels étaient les plus fréquents (48 %) parmi les personnes 
diagnostiquées sur toute la période, devant les rapports homo-
sexuels (36 %) et l’usage de drogues injectables (6 %). Le 
mode de contamination était inconnu dans 7 % des cas. 

Sur toute la période d’étude, 53 % des cas connaissaient leur 
séropositivité au moment du diagnostic sida. Ce pourcentage 
est beaucoup plus important chez les usagers de drogues in-
jectables (81 %) que chez les homosexuels (57 %) et les hété-
rosexuels (51%). 

Prés d’un tiers (27 %) des personnes diagnostiquées ont bé-
néficié d’un traitement antirétroviral pré-sida de trois mois ou 
plus. 

 Pathologies inaugurales 

Les pathologies inaugurales de sida les plus fréquentes parmi 
les cas notifiés entre 2003 et 2013 étaient la pneumocystose 
(25 % des cas), la candidose œsophagienne (16 % des cas), 
la tuberculose (13 % des cas), et le sarcome de Kaposi 9 % 
des cas (Tableau 1).  

La fréquence des pathologies inaugurales diffère selon le 
mode de contamination ; pneumocystose et sarcome de Ka-
posi étant plus fréquemment retrouvées chez les homosexuels 
(31 % et 17 %) que chez les cas hétérosexuels (20 % et 5 %). 
A l’inverse, la tuberculose était plus fréquemment observée 
chez les hétérosexuels (12 %) que chez les homosexuels 
(4 %).Entre 2003 et 2013, 53 (17%) décès ont été rapportés.  

|  Tableau 1  | 

Fréquence des pathologies inaugurales des cas de sida 
notifiés en Nord-Pas-de-Calais entre 2003 et 2013 

v 

 

PONTS FORTS VIH  

- Depuis 2006, la proportion de sérologies positives pour 1 000 
tests varie entre 0,7 et 1,1 dans la région Nord Pas-de-
Calais. Cette proportion demeure environ 2 fois inférieure à 
celle retrouvée au niveau national 

- Le taux de découverte de séropositivité pour le VIH en Nord 
Pas-de-Calais, est stable et inférieur au taux national (44 par 
million d’habitants contre 95 au niveau national).  

- Depuis 2006, les rapports homosexuels sont devenus le 
mode de contamination le plus fréquent (plus de 60% depuis 
2010), ce qui incite à cibler ce groupe de transmission lors 
des campagnes de prévention. 
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Pathologies Inaugurales effectif %

Pneumocystose 78 25,08

Candidose oesophagienne 51 16,40

Tuberculose quelle que soit la localisation 41 13,18

Kaposi 28 9,00

Toxoplasmose cérébrale 24 7,72

Encéphalopathie à VIH 20 6,43

Syndrome cachétique 17 5,47

Infection a CMV 15 4,82

Cryptosporidiose 10 3,22

Pneumopathie bactérienne récurrente 10 3,22

Lymphome quelle que soit la localisation 10 3,22

Infection à HSV 8 2,57

Infection à Mycobactéries atypiques 8 2,57

Candidose autre localisation 7 2,25

Cryptococcose 6 1,93

Cancer invasif du col 5 1,61

Isosporidiose 4 1,29

Leucoencéphalite multifocale progressive 1 0,32
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| Surveillance de la syphilis dans le Nord-Pas de Calais de 2000 à 2013 

Bulletin du réseau RésIST | 
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DONNEES NATIONALES 

- Au cours des cinq dernières années, le nombre de cas rap-
portés de syphilis récente augmente chez les hommes tandis 
que chez les femmes, ce nombre est relativement stable. 

- En 2013, plus des 2/3 des cas rapportés concernent des pa-
tients ayant consulté en structures spécialisées (Ciddist, 
CDAG). 

- Les femmes représentent 4% des cas rapportés en 2013. 

- Les femmes ayant une syphilis récente sont plus jeunes que 
les hommes (âge médian de 24 ans pour les femmes contre 
35 ans pour les hommes en 2013). 

- L’orientation sexuelle des cas est stable : 86% d’hommes 
homo/bisexuels, 10% d’hommes hétérosexuels et 4% de 
femmes hétérosexuelles en 2013. 

- Les motifs de consultation restent assez stables : l’existence 
de signes cliniques d’IST motive la moitié des consultations 
(51% en 2013) et le dépistage systématique près du quart 
(21% en 2013). 

- Les co-infections syphilis récente et VIH représentent 32% 
des cas rapportés en 2013 et sont stables ces dernières an-
nées. En 2010, ces co-infections concernent 40% des 
hommes homo/bisexuels, 25% des hommes hétérosexuels et 
3% de femmes. 

- Les comportements sexuels sont globalement stables en ce 
qui concerne tant le nombre de partenaires sexuels que 
l’utilisation systématique du préservatif. L’utilisation régulière 
au cours des 12 derniers mois du préservatif lors des fella-
tions reste rare (6 % en 2013) quelle que soit l’orientation 
sexuelle, alors que la fellation est un mode de contamination 
très efficace de la syphilis. 

- Pour plus d’informations, consultez le bulletin national 
des réseaux de surveillance des IST, paru le 
30/12/2013 sur le site de l’InVS [1] ainsi que le bulletin 
épidémiologique hebdomadaire thématique sur les IST 
[2]. 

 

NOTA : 
Les analyses qui suivent sont réalisées à partir des données 
de surveillances recueillies sur la période 2000-2013. Elles 
concernent les cas de syphilis récente (primaire, secondaire 
et latente précoce de moins d’un an [3;4] rapportés par les 
praticiens participant au réseau de surveillance. Elles résultent 
de l’exploitation du questionnaire clinique et de l’auto-
questionnaire comportemental. Ce dernier n’est rempli que 
pour 47% des patients. 

1. Evolution du nombre de cas de Syphilis et vente 
d’Extencilline® (source Resist) 

La diminution du nombre de cas déclarés en région Nord-Pas-
de-Calais, observée en 2012 ne  s’est pas poursuivie en 2013, 
année où le nombre de cas a fortement augmenté atteignant 
117 cas (+97% par rapport en 2012) (figure1), bien au delà 
des pics observés en 2006 et 2007 (86 cas). L’analyse à 
« centres déclarants constants » pour les années 2011 à 2013 
confirme une augmentation du nombre de cas de syphilis dans 
la région Nord-Pas-de-Calais (NPDC) en 2013 et dans les 
autres régions françaises, en dehors de la région Île-de-France 
(figure 1).  

L’analyse des ventes de benzathine benzylpénicilline (Extencil-
line®) dans la région (Figure 2), utilisée comme indica-
teur indirect du nombre de cas, confirme les tendances obser-
vées : baisse importante des ventes entre 2007 et 2009,  
augmentation entre 2009 et 2011, diminution en 2012, suivie 
d’une augmentation en 2013. 

|  Figure 1  | 

Evolution du nombre de cas de syphilis récente dans le 
Nord-Pas-de-Calais et dans les autres régions, 2000-2013. 

 
 
 

|  Figure 2  | 

Evolution du nombre des ventes d’Extencilline® 2,4 M UI  
dans la région Nord-Pas-de-Calais, 2000-2013 (source 
GERS). 

 

 
 

2. Caractéristiques des recours au dépistage, 2008- 
2013 

Lieux de consultation : Sur  la période 2008-2013, 77% des 

cas déclarés dans la région ont été vus à l’hôpital de Tour-
coing (consultation et Ciddist), 12% en structures spécialisées 
(CDAG, Ciddist) et 11% par des médecins libéraux. Depuis 
2011,  prés de 90% des cas sont signalés par l’hôpital de 
Tourcoing* (Figure 3). 
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|  Figure 3 | 

Evolution des lieux de consultation des cas de syphilis 
récente, réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 2008-2013. 

 
*CH Tourcoing : service universitaire des maladies infectieuses et du voyageur. 
Centre de référence de la région NPDC (Consultation hospitalière, Cddist) 

 

Motifs de recours au dépistage : Sur l’ensemble de la pé-

riode 2008-2013, 55% des cas ont consulté pour des signes 
cliniques d’IST, 9% dans le cadre d’un dépistage systéma-
tique, 21%  dans le cadre du suivi d’une infection VIH, 9% pour 
un partenaire ayant une IST et 5% pour d’autres signes cli-
niques. En 2013, l’existence de signe clinique d’IST motive  
56% des consultations (51% au niveau national) et le suivi des 
personnes infectées par le VIH concerne 24% des cas (13% 
au niveau national) (figure 4). 

 

|  Figure 4 | 

Evolution des motifs de recours au dépistage des cas de 
syphilis récente, réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 
2008-2013. 

 

3. Caractéristiques des Cas, 2008- 2013 

3.2.1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

Sexe : Sur la période 2008-2013, la proportion de femmes 

parmi les cas de syphilis est de 4,6% (min : 0,9% en 2013 ; 
max : 12,1% en 2008) (Tableau 1). Ces proportions sont com-
parables à ce qui est observé au niveau national. 

Stade : En 2013, la répartition des stades est : syphilis pri-

maire 11%, syphilis secondaire 55% et syphilis précoce 34% 
(tableau1). Ces  proportions sont stables par rapport à la pé-
riode 2008-2012 (Cf. figure 5) et sont sensiblement différentes 
de celles observées au niveau national où la part des syphilis 
secondaire est plus faible (39% vs 55% dans le NORD-PAS-
DE-CALAIS) et celle de la syphilis primaire deux fois plus éle-
vée (tableau1). 

Orientation sexuelle : La proportion d’hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes (HSH) est relativement 
stable depuis 2008. Elle est un peu plus faible en 2008 (80%) 
et est un peu plus élevée les cinq dernières années (figure 6).  

En 2013, l’orientation sexuelle des cas était comme suit : 
hommes homo-bisexuels 93% ; hommes hétérosexuels 6% et 
femmes hétérosexuelles 1% (tableau 1). Ces proportions sont 
comparables à celles du  niveau national. 
 

Co-infections syphilis précoce et VIH  

La proportion de co-infections syphilis récente et VIH est va-
riable selon les années : sur la période 2008-2013, le taux va-
rie ainsi entre 40% en 2008 et 66% en 2012 (65% en 2013) 
(figure 7).  
 
La prévalence du VIH chez les personnes ayant une syphilis 
récente a augmenté passant de 52% en 2008-2012 à 65% en 
2013 (tableau 1). Cette proportion  est plus élevée que sur 
l’ensemble de la France où l’on observe 32% de sérologies 
VIH positives connues parmi les cas de syphilis récente. Cette 
différence pourrait s’expliquer, au moins en partie, par un si-
gnalement majoritaire des cas par le centre hospitalier de 
Tourcoing (centre régional de référence pour le VIH) et no-
tamment des cas issus de la consultation de suivi des patients 
infectés par le VIH.  
 

Age : Sur la période 2008-2013, les femmes sont plus jeunes 

que les hommes : âge médian respectivement  de 31 ans et 
37 ans. Dans la région, l’âge médian des cas de syphilis est 
presque le même en 2013 (38 ans) que sur la période 2008-
2012 (36 ans). Au niveau national, Il est plus bas chez les 
hommes hétérosexuels (34 ans vs 43 ans dans le NORD-PAS-
DE-CALAIS). 

 

|  Tableau 1 | 

Evolution des caractéristiques des cas de syphilis ré-
cente, Résist, Nord-Pas-de-Calais, 2008-2013. 

 
  Nord-Pas-de-Calais                       France 

 2008-2012 

  (n=302) 

2013 

(n=117) 

          2013 

          (n=857) 

Sexe     

  Hommes  96% 99% 96% 

  Femmes  4% 1% 4% 

Stade de la syphilis    

 Primaire 12% 11% 20% 

 Secondaire 52% 55% 39% 

Latence précoce 36% 34% 40% 

Orientation sexuelle    

 Hommes homo-bisexuels 89% 93% 86% 

 Hommes hétérosexuels  8% 6% 10% 

 Femmes hétérosexuelles  3% 1% 4% 

Statut sérologique VIH    

 Positif connu 52% 65% 32% 

 Découverte de sérologie VIH 1% 1% 3% 

 Négatif 42% 33% 61% 

 Statut inconnu 5% 2% 4% 

Age médian (année)    

Hommes homo-bisexuels   38         36               35 

Hommes hétérosexuels         43         43               34 

Femmes         32          -               24 
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|  Figure 5 | 

Evolution des stades de syphilis, réseau RésIST, Nord-Pas-de-
Calais, 2008-2013. 

 
 
|  Figure 6 | 

Evolution annuelle des cas de syphilis récente selon 
l’orientation sexuelle, réseau Résist, Nord-Pas-Calais, 2008-
2013. 

 

 

3.2.2 Caractéristiques comportementales (Auto-
questionnaire) 

Pratiques sexuelles : Dans la région, les comportements 

sexuels  sont globalement stables en 2013  et sur la période 
2008-2012 (Tableau 2). En 2013 le préservatif est utilisé de 
manière systématique lors des pénétrations anales et vagi-
nales respectivement par 29% (contre 22% en 2008-2012 ; 
35% en 2012) et 2%  (contre 10% en 2008-2012) des cas (ta-
bleau 2). On constate une très faible utilisation systématique 
du préservatif pour les pratiques oro-génitales (<1% 
d’utilisation systématique). En 2013, au niveau régional, les 
proportions d’utilisation systématique du préservatif sont infé-
rieures à celles du niveau national (29% vs 37%). 

Les auto-questionnaires sont renseignés à 47%, les résultats issus de 
ces données comportementales doivent être interprétés avec pru-
dence. 

|  Tableau 2 | 

Caractéristiques des cas de syphilis récente selon la pé-
riode de diagnostic, région Nord Pas-de-Calais, 2008-2013. 

 
         Nord-Pas-de-Calais                     France 

          2008-2012            2013            2013        

Nombre médian de partenaires     

   HSH 5    4    6 

   hommes hétéro 1 3 2 

   femmes hétéro 1 - 2 

Utilisation systématique de 
préservatif  

   

   pénétration anale 22% 29%* 37% 

   pénétration vaginale 10% 2% 24% 

   Fellation 1% 2% 6% 

*Non statistiquement significatif entre 2008-2012 et 2013 

 

Nota : Les données de surveillance de la syphilis (non 
encore validées) montrent  que le nombre de cas conti-
nue d’augmenter dans la région en 2014 (n= 131 cas). 
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|  Figure 7 | 

Fréquence annuelle de l’infection à VIH en cas de syphilis 
récente, réseau RésIST, Nord-Pas-de-Calais, 2008-2013. 

 

POINTS FORTS – SYPHILIS – Nord-Pas-de-Calais  

- En 2013, le nombre de cas est en nette augmentation 
par rapport à l’année 2012 (+97% par rapport en 2013). 

En France métropolitaine, cette tendance est surtout 
constatée hors Île-de-France. Le nombre de cas continue 
d’augmenter dans la région en 2014 (n= 131 cas) (don-
nées provisoires). 

- Parmi les centres déclarants des cas de syphilis dans la 
région, le centre hospitalier de Tourcoing (Centre de réfé-
rence régional pour le VIH) représente près de 90% des 
signalements depuis 2011. 

- Depuis 2008, environ 9 cas de syphilis sur 10 sont 
des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (HSH). La proportion de femme reste faible (< 

5%). 

- Entre 2008 et 2013, 55% des cas ont consulté pour 
des signes cliniques d’IST (Proportion stable : 56% en 

2013). 

- En 2013, l’existence de signe clinique d’IST motive 
56% des consultations (51% au niveau national) et le 

suivi des personnes infectées par le VIH concerne 24% 
des cas (13% au niveau national)  

- Les co-infections syphilis récente et VIH sont fré-
quentes et en augmentation ; elles représentent plus 

de 2/3 (65%) des cas rapportés en 2013 contre 1/2 
(52%) sur la période 2008-2012 et concernent plus for-
tement les HSH. Cette proportion est plus élevée dans 
la région que sur l’ensemble de la France (32%).  

- L’utilisation systématique du préservatif est très 
faible pour les pratiques orogénitales (< 1%). Par 

rapport à 2012, on note une diminution de l’utilisation 
systématique du préservatif pour les pénétrations anales 
chez les HSH (35% en 2012 versus 29% en 2013).  

- Excepté la part de co-infection syphilis récente et VIH, 
plus importante chez les patients signalés dans la ré-
gion, les caractéristiques des cas rapportés en 2013 
sont globalement similaires à celles des cas rapportés 
en France. 
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* Enquête de séroprévalence VIH et hépatites B et C auprès des HSH fréquentant les lieux de convivialité gay : 
http://www.invs.sante.fr/presse/2009/communiques/resultats_enquete_prevagay_171109/resultats_prevagay.pdf  

|  Organisation de la surveillance des IST en France métropolitaine  | 

 

1. Rappel 
 
La surveillance des IST a pour objectif de décrire l’évolution 
annuelle des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et 
de décrire les caractéristiques cliniques, épidémiologiques et 
comportementales. Cette surveillance est mise en place de-
puis 2001, suite à la réémergence de la syphilis en 2000 puis 
de la LGV en 2003. 
 
L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) coordonne la surveillance 
des IST au niveau national qui repose sur 3 réseaux. 

A/ un réseau de cliniciens volontaire dénommé « Résist » 

(réseau de surveillance des IST qui signale les cas de : 

- syphilis précoce de moins d’un an (primaire avec 
chancre, secondaire avec éruption, adénopathies, et 
autres signes, et latente précoce sans signes cliniques) ; 
 
 

- gonococcie : sur la mise en évidence de Neisseria gonor-
rhoeae par culture sur « gélose chocolat » à partir de tout 

prélèvement OU par technique de PCR. 
 

B/  deux réseaux de laboratoires de microbiologie volon-
taires, Rénago pour les gonococcies (nombre d’isolements, 
résistance aux antibiotiques) et Réachla pour les infections à 
Chlamydia trachomatis (nombre de tests et de diagnostics po-
sitifs) 

2. Résist 

Après consentement du patient, les informations anonymes 
sont consignées sur deux questionnaires : un questionnaire 
clinique rempli par le praticien et un auto-questionnaire centré 
sur les comportements sexuels des 12 derniers mois.  

Les questionnaires ainsi remplis puis mis sous enveloppe, sont 
envoyés aux Cire qui les valident et les transmettent au dépar-
tement des maladies infectieuses de l’InVS. Ce dernier qui est 
destinataire de tous les signalements d’IST au niveau national 
est chargé de la validation finale, de la saisie et du contrôle 
des données (encadré 1). Les résultats présentés dans ce bul-
letin sont issus des données RésIST nationales et de la région 
Nord pas de Calais. 

Organisation de la surveillance des IST dans en France. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
|  Recommandations | 

 

Dans un contexte où, d’une part, plus de 90% des cas de syphilis sont des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (HSH) et la part des co-infections syphilis récente et VIH représente plus de 2/3 des cas en 2013 et d’autre part, 
l’utilisation systématique du préservatif demeure très faible dans la région par rapport au niveau national, il est recommandé : 

- d’améliorer les connaissances sur les comportements sexuels à risque (Cf. la mise en œuvre de l’étude Prevagay* dans le 
Nord Pas-de-Calais en 2015) ; 
 

- de renforcer les actions de prévention notamment chez les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
(HSH), ciblant plus particulièrement  la promotion de l’utilisation du préservatif lors des pratiques sexuelles (fellation com-
prise). 

En termes de surveillance épidémiologique, il est recommandé : 

- d’inciter les Ciddist et les CDAG de la région à signaler les cas de syphilis ;  

- de poursuivre les signalements des infections à gonocoques dans la région, (30 cas de gonococcies signalés en 2013, vs 4 
en 2012) ; 

- d’améliorer le remplissage de l’auto-questionnaire comportemental par les patients ; 

- d’analyser la faisabilité de l’utilisation des bases de données des remboursements de l’assurance maladie (Sniiram) comme 
indicateur du nombre de cas de syphilis. 

|  Encadré 1  |  

Patient (symptomatique ou 

non) 
 

 
Diagnostic d’IST en consultation 

 Résist  
Réseau de cliniciens  

 
 
 

 

Informations cliniques, biolo-
giques et comportementales 

Syphilis, gonococcie 

Rénago & Rénachla 
Réseaux de laboratoires de 

ville et hospitaliers 

 

 Informations cliniques, biolo-
giques et comportementales 

Gonocoque, Chlamydia 

Cire 

 

 

InVS 
 

 

CNR 

Gonocoque, 
Chlamydia 

Syphilis 

Bulletins des In-
fections Sexuel-
lement Trans-

missibles 

http://www.invs.sante.fr/presse/2009/communiques/resultats_enquete_prevagay_171109/resultats_prevagay.pdf
http://www.invs.sante.fr/presse/2009/communiques/resultats_enquete_prevagay_171109/resultats_prevagay.pdf
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3. Rénago 

Les laboratoires de microbiologie participant au réseau Réna-
go envoient à l’InVS : 

- pour les prélèvements positifs à Neisseria gonorrhoeae, 
une fiche épidémiologique indiquant le sexe, l’âge, le site 
de prélèvement, la présence de signes cliniques, le type 
de prescripteur ; 
 

- une fiche semestrielle comportant des données agrégées 
concernant le nombre de prélèvements et le nombre de 
gonocoques diagnostiqués. Comme le nombre de labora-
toires varie chaque année, l’indicateur retenu pour suivre 
les tendances épidémiologiques est le nombre moyen de 
gonocoques diagnostiqués par an par laboratoire actif 
(Ng/lab/ an). Un laboratoire est considéré comme "actif" 
s’il a envoyé les données d’au moins un semestre.  

 

Pour les centres participant à la surveillance microbiologique, 
les souches isolées sont envoyées à l’Institut Alfred Fournier 
(centre national de référence des gonocoques) où leur sensibi-
lité à 6 antibiotiques (azithromycine, tétracycline, ciprofloxa-
cine, ceftriaxone, céfixime et spectinomycine) est testée. 
 

4. Rénachla  

Les laboratoires volontaires qui participent au réseau, commu-
niquent chaque mois à l’InVS le nombre de recherches de 
Chlamydia trachomatis (essentiellement par PCR).  

L’analyse des tendances repose sur l’évolution de l’activité des 
laboratoires (nombre de recherches, nombre d’identifications 
de C. trachomatis) et du pourcentage de positivité (nombre de 
cas identifiés / nombre de recherches de C. trachomatis ). 

NB : les données issues des réseaux de surveillance Rénago 
et Rénachla ne permettent pas d’effectuer des analyses régio-
nales. 
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|  Plus d’information sur la surveillance des IST , les ques-
tionnaires et les bilans nationaux |  

Disponibles sur le site de L’InVS : 
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-
infectieuses/VIH-sida-IST/Infections-sexuellement-
transmissibles-IST/Comment-surveiller-les-IST 
 

http://www.invs.sante.fr/
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/Infections-sexuellement-transmissibles-IST/Comment-surveiller-les-IST
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/Infections-sexuellement-transmissibles-IST/Comment-surveiller-les-IST
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/Infections-sexuellement-transmissibles-IST/Comment-surveiller-les-IST
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| Estimation de la prévalence du VIH, des IST et des hépatites virales chez les hommes 

entrants en maison d'arrêt*(Annoeullin Nord) en 2014.| 
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Résumé 
Objet : Evaluer un dispositif de dépistage du VIH, des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) et des hépatites, en maison d'ar-

rêt (EDDISTMA) et estimer la prévalence des pathologies recherchées 
 
Méthode : Ce travail a été réalisé par le Service de Médecine en Milieu Pénitentiaire du CHRU de Lille (Nord) en collaboration avec 

le Service Universitaire des Maladies Infectieuses du CH Dron, Tourcoing (Nord). Le recueil de données anonymisées a été effectué 
à la maison d'arrêt du Centre Pénitentiaire* d'Annoeullin (Nord), chez les hommes majeurs entrants. Lors d'une consultation systé-
matique, un dépistage est proposé. Celui-ci comprend un prélèvement sanguin pour les sérologies VIH, VHB, VHC et syphilis, un 
prélèvement d'urine pour rechercher Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. Pour les détenus ayant eu plus d’un séjour 
carcéral dans la période d’étude, seules les données de la première consultation ont été prises en compte, ce qui  permet d’estimer 
la prévalence pour chaque pathologie. 
 
Résultats : Entre le 15 avril 2013 et le 31 janvier 2015, 791 consultations ont été recensées. A chacun de ces entretiens est proposé 

le dépistage. Au total, 689 prélèvements sanguins (87 %) et 680 prélèvements urinaires (86 %) ont été effectués. 
Aucun dépistage n’est  revenu positif pour le VIH et la syphilis, 44/689 (6,39 %) sérologies VHC sont positives, dont 18/44 hépatites 
C actives (40,9 %) soit 2,61 % de la totalité des patients prélevés. La population la plus touchée concerne la tranche d'âge 40/44 ans 
(sérologie positive dans 28,6 % des cas), hépatite B : 1,02 %, NG : 1,47 %, CT : 8,26 % pour l’ensemble des prélèvements avec des 
valeurs élevées chez les plus de 30 ans (12,1 % pour les 30/34 ans).  
 
Conclusion : Les personnes incarcérées apparaissent comme étant à risque élevé d'IST et d'hépatites. L'hépatite C est beaucoup 

plus fréquente qu'en population générale. Le dépistage permet aux patients porteurs d'infections chroniques d'être traités pendant 
leur incarcération. Cela sera d'autant plus vrai que l'accès aux nouvelles molécules apportera des schémas de traitements plus 
courts. La prévalence de CT est particulièrement élevée, notamment au-delà de 30 ans, ce qui laisse penser qu'une recherche sys-
tématique même au-delà de cet âge a toute son importance. 
Le dépistage a un intérêt individuel et collectif. Le passage en maison d'arrêt est un moment propice au bilan mais aussi à la préven-
tion et à l'éducation à la santé. 

 

1. Introduction 
 

Face à la croissance des Infections Sexuellement Transmis-
sibles (IST), des nouvelles découvertes d’infections à VIH qui 
demeurent constantes (environ 6 200 personnes ont découvert 
leur séropositivité VIH en 2013) (1) et du manque de données 
au sein de la population carcérale, nous avons souhaité éva-
luer le dispositif de dépistage pilote du VIH, des hépatites et 
IST mis en place en maison d'arrêt (EDDISTMA). 

Le plan d'action stratégique 2010/2014 pour les personnes 
placées sous-main de justice (2) comprend dans ses objectifs 
l'amélioration du dépistage du VIH, des hépatites et des IST à 
l’entrée et pendant la détention. En application de l’article  

D. 381 du code de procédure pénale, les médecins des  

UCSA* (dorénavant unités sanitaires) réalisent un examen 
médical systématique pour les détenus venant de l’état de li-
berté, autrement dit la visite « Entrant ». L’article 53 de la loi 
pénitentiaire n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 a introduit 
une visite médicale pour toute personne condamnée dans le 
mois précédant sa libération (3). 

Le dépistage du VIH, du VHC et des IST (notamment syphilis) 
est proposé lors de la visite « Entrant ». Le dépistage des 
autres IST est proposé éventuellement en fonction du contexte 
clinique. Ces dépistages sont censés être renouvelés en fonc-
tion des facteurs d’exposition connus ou supposés (sexuels ou 
sanguins) ou sur demande de la personne. 

Le dépistage systématique de Chlamydia trachomatis et des 
papillomavirus humain (HPV) lors de la visite « entrant » est 
recommandé uniquement pour les femmes. Nous avons ajouté 
la proposition d’une recherche systématique de Chlamydia tra-
chomatis (CT) et Neisseria gonorrhoeae (NG) au bilan recom-
mandé afin d'évaluer la prévalence et l'intérêt d’étendre cette 
proposition de dépistage systématique chez les hommes in-
carcérés. 

Les objectifs de cette étude sont d’estimer la prévalence  du 
VIH, des infections sexuellement transmissibles (IST), des hé-
patites virales et d’évaluer la pertinence du dépistage urinaire 
Chlamydia trachomatis (CT) et Neisseria a gonorrhoeae (NG) 

chez les hommes entrants en maison d'arrêt (Annoeullin 
Nord). 

Il s'agit d'un travail mené en collaboration entre le Service de 
Médecine en Milieu Pénitentiaire de Lille (CHRU) responsable 
de la prise en charge médicale des détenus du Centre Péni-
tentiaire d'Annœullin (Nord) et le Service Universitaire des Ma-
ladies Infectieuses du CH Dron de Tourcoing (Nord). 

 

2. Méthodes 
 

2.1 Période d'étude, population éligible et mode d'in-
clusion 
 

L'étude s’est déroulée du 15 avril 2013 au 31 janvier 2015 
(21,5 mois) dans le Centre Pénitentiaire d’Annoeullin et con-
cernait que les hommes majeurs. Ce centre  est composé de 2 
Maisons d’Arrêt, un Centre de Détention, un Quartier Maison 
Centrale ou Quartier Longue Peine et un Hôpital de Jour ré-
gional de Psychiatrie (SMPR). 

Lors des consultations systématiques à l'entrée le bilan de dé-
pistage des IST et des hépatites est proposé. Les primo arri-
vants sont représentés par les hommes entrants majeurs ve-
nant de l'état de liberté*, en maison d'arrêt depuis moins de 24 
heures. Les détenus en provenance d'une autre structure péni-
tentiaire sont exclus du dispositif de dépistage EDDISTMA car 
ils ne peuvent être reconnus comme primo-arrivants ainsi que 
les arrivants du week-end. Ont également été exclus les déte-
nus déjà pris en compte lors d’une première entrée, afin 
d’obtenir des mesures de prévalence considérant des per-
sonnes distinctes. 
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2.2 Types et modes de réalisation des prélèvements 

Le prélèvement sanguin proposé de façon systématique 
comprend : sérologies VIH (Elisa/Enzygnost – SIEMENS), 
VHB Ag HBs (Elisa/ Enzygnost – SIEMENS), VHC Ac (CMIA/ 
Architect- Abbott Diagnostics Division) et PCR-VHC 
quantitative si sérologie positive (COBAS AmpliPrep/COBAS 
TaqMan v2.0- Roche), syphilis TPHA (TPHA 200, Biorad) 

VDRL (Immutrep RPR). 

Le prélèvement urinaire permet la recherche de CT et NG par 
PCR (polymerase chain reaction quantitative COBAS TaqMan 
- Roche). Il est réalisé sur un 1

er
 jet avec une urine ayant au 

moins stagné 2 h dans la vessie. 

2.3 Rendu des résultats et prise en charge 

Les résultats sont rendus au patient lors d'une « consultation 
de remise de résultats », avec prise en charge thérapeutique 
en cas d’infection avérée. Des informations personnalisées 
sont délivrées sur les IST et les hépatites, les mesures de pré-
vention y sont associées ainsi qu'une incitation au dépistage 
des partenaires potentiels. 

Le patient est systématiquement reconvoqué s'il ne s'est pas 
présenté en cas de résultats positifs. 

Si un résultat est positif pour le VIH, un suivi spécialisé est réa-
lisé. Pour les patients porteurs d'hépatites chroniques, une 
prise en charge pluridisciplinaire est mise en place en concer-
tation avec les hépatologues et les psychiatres, associée à des 
séances d'éducation thérapeutique spécifiques. 

2.4 Gestion des informations et analyse statistique 

Les informations anonymes (démographiques, symptômes, ré-
sultats des tests) recueillies lors des consultations médicales 
(initiale et rendu des résultats) sont saisies et gérées dans une 
de base de données. 

L’analyse des données, au moyen du logiciel Mathematica 
v10.02 (Wolfram research), comprend une analyse descriptive 
monovariée permettant d’obtenir les prévalences et de cons-
truire les intervalles de confiance correspondant pour chacune 
des IST prise en compte. L’analyse bivariée repose pour la 
comparaison des variables qualitatives sur le test du chi-2 en 
cas d’applicabilité sinon le recours au test exact de Fisher est 
retenu. Pour la comparaison des variables quantitatives le t-
test de Student est employé et en cas de non applicabilité 
l’utilisation du test des signes sur la médiane est retenue. 

 

3. Résultats 
 

3.1 Description de la population et des différents 
tests de dépistages 

Au cours des 21,5 mois, 791 patients ont été dépistés. Une 
même personne n'est comptabilisée qu'une seule fois, même 
si elle a été incarcérée plusieurs fois au cours de cette étude.  

Les patients sont âgés de 18 à 72 ans et l'âge médian est de 
29 ans. La répartition des classes d’âges  montre que 419 
hommes  soit 52,97 % ont moins de 30 ans (figure 1). 

La proportion de prélèvements réalisés a été de 87%  
(689/791), pour le prélèvement sanguin et de 86 % (680/791) 
pour la PCR urinaire (tableau 1). 

1.1 Résultats des prélèvements sanguins 

Au total, 689 prélèvements sanguins ont été effectués. Les 
hommes de plus de 30 ans acceptent davantage le prélève-
ment sanguin: 89,8 % vs 84,7 % chez les moins de 30 ans (p = 
0,03). 

Au cours des 21,5 mois il n'y a pas eu de dépistage positif 
pour la syphilis et le VIH (tableau 2). 

 

|  Figure 1 | 

Répartition du nombre de patients par tranche d'âge 
(N=791) 

 
|  Tableau 1 | 

Niveau de réalisation (%) des éléments du dispositif 
(N=791) 

 

 Sanguin 
n      (%) 

Urinaire 
n      (%) 

Prélèvement réalisé   
   Oui  689 (87%) 680 (86%) 
   Non 102 (13%) 111 (14%) 

   Total    791 (100%)   791 (100%) 

1.2 Résultats des prélèvements sanguins 

Au total, 689 prélèvements sanguins ont été effectués. Les 
hommes de plus de 30 ans acceptent davantage le prélève-
ment sanguin: 89,8 % vs 84,7 % chez les moins de 30 ans (p = 
0,03). 

Au cours des 21,5 mois il n'y a pas eu de dépistage positif 
pour la syphilis et le VIH (tableau 2). 

Pour le VHC, 44/689 (6,39 %) sérologies sont positives, dont 
18/44 hépatites C actives (PCR positive quand la sérologie est 
positive : 40,9 %). Près de  3% (2,61 %) des hommes ayant ef-
fectué le prélèvement sanguin sont porteurs d'une hépatite C 
active (tableau 2). L'âge moyen (Deviation Standard) pour la 
sérologie VHC positive est de 40,6 ans (6,88)  et 41,83 ans 
(5,65) pour l'ARN VHC (tableau 2). 

La répartition des cas d’hépatite C (Ac VHC positifs) n'est pas 
homogène selon les classes d’âge (tableau 3). Elle touche peu 
les moins de 30 ans. Les prévalences les plus élevées con-
cernent la population de plus 35 ans avec un pic pour la 
tranche d'âge 40 - 44 ans : 28,6 %,( IC95 % : 18,4 - 40,62). 

Les cas d’hépatites C actives (PCR VHC positives) touchent 
pour la quasi-totalité les plus de 35 ans. La classe d'âge 40 - 
44 ans prédomine avec une prévalence à 17,1 % (IC95 % : 
9,18 - 28,03) (tableau 3). Plus de 2/3 (65,9 %) de la totalité des 
sérologies d'hépatites C positives sont dépistées chez les 40 
ans et plus dont 83,3 % des hépatites actives. 

Concernant l’hépatite B, 7/687 consultants  ont une hépatite B 
active (Ag HBS positif), soit 1,02 % (IC95 % : 0,41 - 2,09) (ta-
bleau 2) avec un âge moyen de 33,43 ans. Il n'y a pas de 
classe d'âge prédominante. 

|  Tableau 2 | 

Prévalence des agents infectieux 
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|  Tableau 3 | 

Prévalence n (%, IC à 95%) des hépatites (Ac VHC positif, 
PCR VHC positive, Ag HBs positif) en fonction des classes 
d’âge (N = 689) 
 

 
 

1.3 Résultats des prélèvements urinaires 

Six cent quatre-vingts (680) prélèvements urinaires ont été ef-
fectués. Le taux de réalisation est identique selon les classes 
d'âges : 88,2 % chez les 30 ans et plus, 84 % chez les moins 
de 30 ans (p = 0,09). Ces derniers représentent 53 % de 
l’effectif total. 

Parmi les 791 consultants, 15 (1,90 %) déclarent avoir une 
symptomatologie d'urétrite, 14/15 (93,3 %) réalisent le prélè-
vement urinaire. 

Pour les CT, 56/678 hommes ont une PCR positive soit 8,26 % 
(IC à 95% : 6,3 - 10,59). Les valeurs de prévalence de CT va-
rient selon les classes d’âges (tableau 4) : les classes d’âges 
les plus touchées sont : 20-24 ans ; 25-29 ans  et 30-34 ans, 
respectivement 11,1% ; 11,1% et 12,1% comme prévalence de 
CT. Parmi les patients CT positifs 92,9 % sont asymptoma-
tiques. 

Pour le NG, 1,47 % (10/680) des PCR (IC95 % : 0,71 - 2,69) 
sont positives. Il n'y pas de cas chez les 18-19 ans et chez les 
plus de 35 ans (tableau 3). Les prévalences des NG dans les 
classes d’âges : 20-24 ans, 25-29 ans et 30-34 ans sont res-
pectivement : 1,17 % ; 1,74 % et 4,63 %. Parmi les patients 
NG positif 70 % sont asymptomatiques. 

 

|  Tableau 4 | 

Prévalence n (%, IC à 95%) des infections à CT et NG par 
classe d'âge (N =680) 
 

 
 
 

2. Discussion 

Les examens urinaires sont réalisés dans 86 % des cas. Les 
causes de non réalisation sont en partie dues à des problèmes 
techniques (nécessité d'une urine ayant stagné au moins 2 
heures dans la vessie). En effet, si le prélèvement n'est pas 
réalisé lors de la consultation où est proposé le dépistage, le 
détenu devra de nouveau se présenter, ce qui n'est pas tou-
jours facile à réaliser. 

Comme dans l'étude réalisée à Caen entre 2000 et 2003 (4) 
nous n'avons pas dépisté de sérologie VIH positive. La préva-
lence du VIH en France en 2010 en prison (Prevacar) (5) est 
estimée à 2,0 %. A l'étranger, en milieu carcéral, elle varie se-
lon les études : 0,4 % en Australie (6), 1,5 % aux États Unis 
(EU) en 2007 et 2008 chez les hommes entrants (7). La re-
cherche du VIH demeure importante, même si notre évaluation 
ne retrouve pas de patients porteurs du virus. La prévalence 
est estimée plus élevée que dans la population générale (5,7). 
Le dépistage proposé systématiquement permet donc de dé-
couvrir des résultats positifs au sein d’une population peu en-
cline à une démarche de bilan de santé. 

Les sérologies VHC positives (6,39 %) sont plus fréquentes 
dans notre évaluation que dans les travaux français : 4,9 % et 
4,5 % (4,5), et moins fréquentes qu'à l'étranger où les données 
sont très variables. En 2005 aux USA (8) 34,3 % des per-
sonnes incarcérées sont positives pour le VHC, (65,7 % chez 
les usagers de drogues par injection (UDI), 10,2 % chez les 
non usagers de drogues injectables (NUDI)) et 13 % en 2009 
(8), 29 %, en Australie (6) en 2014 (57,2 % chez les UDI et 2,7 
% chez les NUDI). 

Près de 3 % (2,61 %) de la totalité des hommes dépistés à la 
maison d'arrêt d'Annoeullin sont virémiques pour l'hépatite C 
vs 2,51 % dans l'étude Prevacar qui incluait les 2 sexes. Peu 
d'infections sont dépistées avant 30 ans dans les 2 évaluations 
(dans EDDISTMA, 65,9 % des hommes ayant une sérologie 
VHC ont 40 ans et plus), ce qui laisse à penser que les me-
sures de prévention mises en place par les CSAPA* et surtout 
les CAARUD* depuis des années (accès au kit d'injection sté-
rile, information...) ont dû avoir un impact sur les contamina-
tions des plus jeunes. Nous retrouvons une prévalence de 
l'hépatite C 7,5 fois supérieure à celle de la population géné-
rale (0,84 %) (10). Cette démarche de dépistage outre le fait 
de poser un diagnostic permet une prise en charge thérapeu-
tique pour une grande partie de ces hommes durant leur incar-
cération. L'encadrement apporté et le contexte (sevrage et 
substitution) permet de traiter certains patients pour lesquels 
une prise en charge en milieu ouvert est plus aléatoire. 

Concernant l'hépatite B, la France appartient aux pays de 
faible endémie, la prévalence de l’Ag HBs est estimée à 0,65 
% en population générale (11), 0,9 % en population carcérale 
en 2003 (12), 1,02 % dans notre travail et, 0,9 % aux EU (9). 
La recherche de l'Hépatite B permet de dépister les porteurs 
d'infections, de les traiter et surtout de proposer une vaccina-
tion aux personnes séronégatives. 

Nous n'avons pas dépisté de syphilis, Verneuil (4) retrouvait 2 
syphilis précoces (0,33 %). Aux EU en milieu carcéral la préva-
lence est plus élevée avec 2,5 % en 1999 et 6 % de syphilis 
primaires ou secondaires chez les hommes hétérosexuels en 
2011 (13,14). 

Dix personnes ont été dépistées positives pour NG soit 1,47 % 
de la population testée. (tableau 1) ce qui est comparable aux 
données étrangères : 1,6 % en 1999 au EU (13), et 1 % en 
2011 (14), 0,6 % au Canada (15). Malgré un effectif encore ré-
duit ce travail nous apporte des informations intéressantes 
concernant NG. La technique de PCR est plus facile, moins in-
vasive, plus sensible et permet des dépistages chez les per-
sonnes asymptomatiques. Seul 30 % des hommes dépistés 
sont symptomatiques alors qu'ils le sont majoritairement dans 
le recueil de données 2013 des reseaux Renago et Resist 
(16). 
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Dans notre étude, 8,26 % des hommes dépistés sont positifs 
pour CT, ce qui est bien plus élevé que dans la population gé-
nérale. L'étude Française natchla (17) retrouvait dans la classe 
d'âge 18-44 ans une prévalence à 1,4 %. Chez les hommes 
âgés de 14 à 39 ans aux EU elle est estimée 1,5 % (18) et 2,8 
% en Grande Bretagne en 2005 (19). 

Nos résultats se rapprochent davantage des valeurs données 
par le réseau Renachla (16) en France où 51 %  des tests de 
dépistages sont réalisés  dans des structures dédiées aux dé-
pistages : CDAG*, CIDDIST* ou Centre de Planification et 
d’Éducation Familiale (CPEF). En 2013 le taux de positivité de 
CT est d’environ 7 %.  

En milieu carcéral, en France nous avons trouvé dans la litté-
rature une seule étude qui estimait la prévalence des CT à 4% 
(4). Dans les prisons à l'étranger les données sont variables 
(USA, 1999 : 6,6 % (13), 2011: 7,1 % (14), Canada 2009 : 2,9 
% (15)).  

Si nous comparons nos résultats aux données du CDC de 
2011 (hommes entrant en milieu correctionnel) (14) en fonction 
de la répartition par âge (20/24 ans : 11 % vs 10,3 %, 25/29 
ans : 11 % vs 5,9 %, 30/34 ans : 12,1 % vs 4,1 %), nous cons-
tatons des valeurs plus élevées dans la maison d'arrêt d'An-
noeulin pour toutes les classes d'âges, mais surtout pour la 
classe des 30-34 ans. Ce résultat nous conforte sur l'intérêt 
d'inclure le CT dans le dépistage des IST chez les personnes 
incarcérées mais aussi d'élargir ce dispositif aux plus de 30 
ans dans cette population, alors que l'ANAES le recommandait 
particulièrement chez les moins de 30 ans, en l'absence de 
facteurs de risques (20). En effet si nous n'avions dépisté que 
les hommes de moins de 30 ans, 32,1 % (18/56 cas) de l'en-
semble des CT n'auraient pas été découverts. Notre travail est 
encore en cours, afin d'évaluer les facteurs de risques. 

Nous ne retrouvons aucune co-infection VHC/CT malgré leur 
fréquence élevée. Il semble se dégager deux sous populations 
distinctes. Ce point est à étayer dans les suites de l'évaluation. 

 

3. Conclusion  
 

Cette évaluation a permis d'avoir des données récentes sur la 
prévalence des hépatites et IST en milieu carcéral. Le dépis-
tage de ces infections a un intérêt individuel et collectif. En ef-
fet, les traitements, au-delà des bienfaits pour le patient, per-
mettent de réduire les contaminations et ont donc un rôle im-
portant dans la prévention primaire. Le passage en maison 
d'arrêt est un moment propice au dépistage, à la prévention et 
à l'éducation à la santé. 

Hormis l'absence de résultats positifs pour le VIH et la syphilis, 
les prévalences des autres infections sont plus élevées que 
dans la population générale, ce qui est déjà décrit dans la litté-
rature. 

L'hépatite C étant 7,5 fois plus fréquente qu'en population gé-
nérale, le dépistage demeure très important car il permet aux 
patients porteurs d'infections chroniques d'être traités pendant 
leur incarcération. Cela est d'autant plus vrai que les nouvelles 
molécules devraient dans un avenir proche nous permettre 
d'avoir des schémas de traitements plus courts avec moins 
d'effets secondaires. 

Les résultats concernant CT sont plus élevés que dans les 
structures dédiées au dépistage (16), bien plus élevés que 
dans la population générale (17). Ils concernent également 
des classes d'âges de plus de 30 ans. 

Les personnes incarcérées doivent bénéficier selon les re-
commandations d'un dépistage du VIH des hépatites et de la 
syphilis. En raison d'une prévalence élevée, la recherche de 
CT devrait être réalisée et s'étendre au-delà de 30 ans. Cette 
évaluation se poursuit afin d'avoir des données sur un effectif 
suffisant pour évaluer les facteurs de risques associés aux 
IST, VIH, hépatites. 
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Glossaire 
 
Entrant venant de l’état de liberté : Personne prévenue ou 

condamnée arrivant dans un établissement pénitentiaire en 
provenance du milieu libre et non pas d’un autre établissement 
pénitentiaire. 
 
Maison d’arrêt : Établissement pénitentiaire qui reçoit les pré-

venus et les condamnés dont le reliquat de peine est inférieur 
à un an. 
 
Centre pénitentiaire : Établissement pénitentiaire qui com-

prend au moins deux quartiers à régimes de détention diffé-
rents (maison d’arrêt et centre de détention). 
 
 

 

 

 

 

Pour plus d’informations 

Vous pouvez consulter le bulletin des reseaux de surveillance des IST-Rénago, Rénachla et ResIST sur le site de l’InVS : 
http://www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/VIH-sida-IST/Infections-sexuellement-transmissibles-
IST/Bulletins-des-reseaux-de-surveillance 
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| Acronymes| 

 

ARS : Agence régionale de santé 

CAARUD : Centre d’Information et d’Accompagnement à la 

Réduction des risques pour les Usagers de Drogues 

CDAG : Centre de dépistage anonyme et gratuit 

Ciddist : Centre d’Information, de dépistage et de diagnostic 

des infections sexuellement transmissibles 

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Préven-

tion en Addictologie 

Cire : Cellule de l’Institut de veille sanitaire en région 

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes 

HPV : Human papillomavirus 

IST : Infection sexuellement transmissible 

LGV : lymphogranulomatose vénérienne 

RésIST : réseau de surveillance des IST 

SIDA : syndrome de l'immunodéficience acquise 

SNEG : Syndicat National des Entreprises Gaies 

UCSA : unité de consultations  et de soins ambulatoires 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 
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