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De nos jours, malgré l’existence d’un vaccin efficace, le virus 
de l’hépatite B infecte chroniquement environ 350 millions de 
personnes (plus de 5% de la population mondiale). Le risque 

de chronicisation d’une hépatite B varie selon l’âge d’acquisition de l’infection : il 
est de 5 à 10% à l’âge adulte, mais de 90% jusqu’à l’âge d’un an. Or, dans les pays 
à moyenne ou haute endémicité, l’infection est fréquemment acquise durant la 
petite enfance.

Les conséquences d’une hépatite B chronique peuvent être la cirrhose et le 
carcinome hépatocellulaire. Près de 55% des cancers du foie dans le monde sont 
attribuables au virus de l’hépatite B et environ 25% des personnes infectées du­
rant l’enfance décèderont de complications dues à l’infection.

Dans ce contexte, l’OMS a émis une résolution lors de sa 63e assemblée, en 
2010, soulignant que les hépatites virales, parmi lesquelles l’hépatite B, sont 
considérées comme un problème de santé publique urgent et que les Etats 
membres sont appelés «à envisager d’utiliser chaque fois que cela s’impose, les 
moyens administratifs et juridiques voulus pour promouvoir l’accès à des techno­
logies de prévention, de diagnostic et de traitement de l’hépatite virale».1 La 
prise en charge recommandée d’un patient porteur d’une hépatite B chronique 
comprend ainsi plusieurs volets : information au patient pour éviter les substan­
ces hépatotoxiques (alcool, certains médicaments) ; vaccination du patient contre 
l’hépatite A si pas immun ; vaccination de l’entourage contre l’hépatite B ; utilisation 
de préservatifs lors de rapports sexuels occasionnels ; surveillance biannuelle du 
développement d’un carcinome hépatocellulaire par ultrasons et dosage de l’alpha-
fœtoprotéine lors d’activité inflammatoire, de charge virale élevée, de cirrhose 
ou d’anamnèse familiale positive ; traitement des patients avec virémie élevée, 
perturbation des transaminases, fibrose ou atteinte inflammatoire à la biopsie 
hépatique.

Si la Suisse compte parmi les pays avec une faible prévalence d’hépatite B, 
97% des requérants d’asile accueillis en Suisse chaque année proviennent de pays 

Hepatitis B and migrants : should we do 
better ?
More than 5% of the world’s population lives 
with chronic hepatitis B. Migrants, particularly 
asylum seekers, are mostly from middle and 
high endemic regions. In Switzerland, how­
ever, no systematic screening of chronic he­
patitis B is proposed to them. In a resolution 
published in 2010 the WHO encourages vac­
cination, but also screening of people at risk, 
as well as care of infected individuals. On the 
basis of a study conducted in asylum seekers 
in the canton of Vaud, prevalence of Ac anti-
HBc is estimated at 42% and HBsAg at 8%. 
Possible screening strategies and care are dis­
cussed in the light of these data. Identifying 
infected migrants would give them access to 
medical care and therefore lower the rate of 
complications, as well as the transmission of 
the virus between migrants and the local po­
pulation.
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L’hépatite B chronique touche plus de 5% de la population 
mondiale. Les migrants, et en particulier les requérants d’asile, 
font partie d’une population à risque d’être infectée puisque 
la plupart viennent de pays à moyenne ou haute endémicité. 
Pourtant, en Suisse, aucun dépistage de cette infection chro-
nique ne leur est proposé systématiquement. Dans une réso-
lution émise en 2010, l’OMS appelle à promouvoir la vaccina-
tion, mais aussi le dépistage des individus à risque, ainsi que 
la prise en charge des individus infectés. Sur la base d’une en-
quête bidirectionnelle chez des requérants d’asile du canton 
de Vaud, le taux de positivité pour les Ac anti-HBc est estimé 
à 42% et celui des AgHBs à 8%. Les stratégies de dépistage et 
de prise en charge possibles sont discutées à la lumière de ces 
données. L’identification des migrants infectés permettrait leur 
prise en charge, diminuant les complications, ainsi que la 
transmission du virus entre migrants et à la population locale.

Hépatite B et migrants : 
doit-on mieux faire ?

vulnérabilité et santé
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à moyenne ou haute prévalence d’hépatite B chronique.2,3 
Alors que les risques de transmission et de complications 
de l’hépatite B chronique sont élevés, aucun dépistage de 
cette infection n’est à ce jour proposé systématiquement 
en Suisse à ces migrants.

Les objectifs de ce travail ont été : 1) d’investiguer aux 
niveaux national et international les politiques en place 
quant au dépistage de l’hépatite B chronique chez les mi­
grants ; 2) d’estimer la prévalence de l’infection dans la po­
pulation de requérants d’asile du canton de Vaud et 3) de 
discuter sur ces bases différentes approches possibles.

méthode

Une revue de la littérature a été faite en utilisant la base 
de données PubMed et les mots-clés suivants : «migrants», 
«immigrants», «refugees», «hepatitis B», «chronic hepatitis 
B» ; neuf articles traitant du sujet du dépistage de l’hépa­
tite B chez les migrants ont été retenus pour cet article.

Des recommandations nationales ont été identifiées ou 
des contacts pris par e-mail avec les autorités sanitaires et 
avec des associations impliquées dans la prise en charge 
des migrants ou d’hépatite B de pays européens (France, 
Allemagne, Italie, Hollande, Belgique), nord-américains (Ca­
nada, Etats-Unis) et africains (République démocratique du 
Congo, Mauritanie, Algérie, Burkina Faso, Ghana, Nigeria, 
Gambie), afin d’obtenir des informations sur les attitudes 
concernant le dépistage de l’hépatite B chronique chez les 
migrants, et dans la population locale pour les pays africains.

En Suisse, des contacts ont été pris par téléphone et par 
e-mail avec les médecins cantonaux et l’Office des migra­
tions dans le but d’identifier les politiques de vaccination 
et de dépistage concernant l’hépatite B chez les migrants.

Une revue de 501 dossiers de migrants adultes, arrivés 
dans le canton de Vaud entre 2009 et 2011, relevant le genre, 
l’âge, le pays d’origine et le statut de la sérologie anti-HBc 
(tableau 1) (réalisée d’office dans le canton de Vaud à l’ar­
rivée des requérants d’asile) a été faite. Les dossiers ont 
été consultés dans les Centres de santé infirmier pour re­
quérants d’asile du canton de Vaud. La sélection des dos­
siers s’est faite de manière aléatoire, en retenant un dossier 
sur cinq.

Dans une deuxième population de 115 requérants d’asile 
arrivés dans le canton de Vaud entre juin et août 2012, un 
dosage de l’AgHBs a été effectué lorsque les anti-HBc 
étaient positifs, et le genre, l’âge et le pays d’origine ont 
été relevés.

Le protocole de cette étude a été approuvé par la Com­
mission d’éthique de la recherche sur l’être humain du 
canton de Vaud.

résultats

Parmi les pays européens contactés, aucun ne propose 
de dépistage systématique de l’hépatite B aux migrants. 
En France, un accès au dépistage volontaire est possible 
gratuitement. Les Etats-Unis et le Canada recommandent 
un dépistage systématique de l’AgHBs pour les personnes 
en provenance de pays à moyenne ou haute endémicité 
d’hépatite B chronique. L’accès au dépistage et au traite­

ment de l’hépatite B est difficile dans tous les pays afri­
cains contactés.

Sur les 26 cantons contactés, des informations ont été 
obtenues pour 21 d’entre eux. Parmi ceux-ci, quatre (VD, VS, 
GE, FR) ont comme politique de doser les anti-HBc avant 
de vacciner lorsque la sérologie est négative (figure 1) et 
dix-sept de vacciner d’office ou d’informer les requérants 
d’asile de la possibilité d’une vaccination.

La revue de 501 dossiers de migrants a permis d’estimer 
à 42% la prévalence de sérologies anti-HBc positives parmi 
les migrants arrivant dans le canton de Vaud (tableau 2).

L’étude prospective, dans la deuxième population de 
115 requérants d’asile, a permis d’évaluer à 7,8% la préva­
lence d’AgHBs (tableau 3). Même si les nombres sont faibles, 
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Tableau 1. Interprétation des sérologies hépatite B

HBsAg
Premier indicateur d’une infection aiguë, ou indicateur d’une infection 
chronique s’il persiste plus de six mois

Anti-HBc
Indicateur d’une exposition antérieure au virus, mais ne permet pas 
de faire la différence entre une infection aiguë, chronique ou guérie. 
Persiste à vie

Anti-HBs
Anticorps qui se forment après guérison d’une hépatite B, ou après 
une vaccination contre l’hépatite B. Peuvent parfois disparaître après 
plusieurs années

Figure 1. Attitude actuelle du canton de Vaud et 
de trois autres cantons suisses pour le dépistage de 
l’hépatite B, avec une indication de la proportion 
d’individus dans chaque catégorie selon les études 
menées dans le canton de Vaud

Sérologie anti-HBc

Vaccination Stop

Positive

60% 40%

Négative

	 n	 Sérologies anti-HBc positives

Afrique du Nord	 34	 8	 (24%)

Afrique subsaharienne	 288	 151	 (52%)

Asie	 93	 28	 (30%)

Europe	 77	 23	 (30%)

Inconnu	 9	 2	 (22%)

Total	 501	 212	 (42%)

Tableau 2. Prévalence de l’anti-HBc parmi 501 
requérants d’asile arrivés dans le canton de Vaud 
entre 2009 et 2012
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on note une différence dans les prévalences d’anti-HBc et 
d’AgHBs positifs chez les migrants en fonction de leur ré­
gion d’origine, reflétant les prévalences d’hépatite B chro­
nique dans ces régions.

discussion

Pourquoi serait-il important de modifier 
l’attitude actuelle vis-à-vis du dépistage de 
l’hépatite B chez les requérants d’asile ?

Les requérants d’asile viennent souvent de pays à 
moyenne ou haute endémicité pour l’hépatite B et des 
épidémies de cancer hépatocellulaire dans ces populations 
de migrants commencent à émerger dans certains pays oc­
cidentaux.4

L’OMS estime que l’hépatite B est une «candidate de 
premier plan à l’élimination ou à l’éradication».5 Or, il sem­
ble que dans les pays à basse endémicité, l’infection ne 
pourrait se maintenir dans la population hétérosexuelle 
sans l’introduction de nouvelles infections dans le pays. 
Ainsi, aux Pays-Bas, 60% des nouvelles infections par con­
tacts hétérosexuels se font à travers un partenaire en pro­
venance de pays à moyenne ou haute endémicité.6 Les 
personnes migrantes sont de ce fait une source importante 
de nouvelles infections par le virus de l’hépatite B dans les 
pays à basse endémicité, avec un impact sur la population 
locale.

En Suisse, la vaccination généralisée contre l’hépatite B 
des adolescents de onze à quinze ans n’a été introduite 
qu’en 1998. En 2009, la couverture vaccinale des jeunes de 
seize ans n’était que de 69% pour deux doses de vaccin. Un 
nombre significatif de jeunes adultes suisses n’est donc 
pas protégé contre l’hépatite B.

Une étude française, dans une population où 83% des 
personnes dépistées AgHBs positifs proviennent de pays 
à moyenne ou haute endémicité, a montré que la décou­
verte de l’infection par le virus de l’hépatite B se fait dans 
61% des cas de manière fortuite, lors de bilan de santé sys­
tématique (par exemple : grossesse, bilan préopératoire, 
don de sang…), et non pas dans le cadre d’une démarche 
diagnostique ou lorsque des facteurs de risque sont pré­
sents.7 Il y a de plus un manque de connaissances au sujet 
de l’hépatite B parmi les populations migrantes.8 Les per­
sonnes qui ont bénéficié d’un dépistage sont par ailleurs 

mieux informées.9 Ceci montre qu’il est important de saisir 
l’opportunité de chaque contact avec un service de santé 
pour proposer un dépistage, d’autant plus que ce dernier 
est bien accepté par la population migrante.10

La prise en charge d’une hépatite B chronique a bien 
sûr un coût certain. Par exemple, le traitement d’une hépa­
tite B chronique peut être estimé en Suisse à environ CHF 
13 000.– par année (consultations, examens de laboratoire 
et radiologique, médicaments). Plusieurs études ont cepen­
dant démontré que le dépistage ainsi que le traitement 
des migrants installés et infectés sont rentables sur le long 
terme.11-14 Ainsi, plusieurs pays, comme les Etats-Unis, le 
Canada et l’Australie, recommandent à présent de dépis­
ter l’hépatite B chronique chez tous les migrants en prove­
nance de pays avec une prévalence d’hépatite B chroni­
que M 2%.3,15,16 Les Centers for Disease Control and Preven­
tion (CDC), aux Etats-Unis, sont en train de mettre en place 
un projet de dépistage de l’AgHBs chez les immigrants et 
les réfugiés en provenance des pays où l’hépatite B est en­
démique, dans le but de vacciner les personnes non im­
munes et de référer celles infectées pour prise en charge 
et traitement.17

Notre attitude actuelle, consistant selon les cantons en 
une simple information sur les possibilités de vaccination, 
une vaccination d’office, ou un dosage des anti-HBc avant 
vaccination, peut prêter à confusion en donnant un senti­
ment de sécurité au patient ou en étant interprétée comme 
un dépistage de la maladie active. Or, parmi les requérants 
d’asile vaccinés d’office, et encore plus parmi ceux avec 
des anti-HBc positifs, certains sont infectés chroniquement 
par le virus de l’hépatite B et donc à haut risque de déve­
lopper des complications et d’infecter d’autres personnes. 
Le fait de ne pas pouvoir identifier ces individus, de les 
laisser croire que tout va bien, de prendre le risque de 
transmission à des tiers, alors même que l’on sait que la 
probabilité qu’ils soient infectés est élevée, pose une ques­
tion à la fois éthique et déontologique. De plus, cette atti­
tude ne correspond pas aux bonnes pratiques admises en 
Suisse et au niveau international.18

Attitudes possibles
Afin d’améliorer la mise en évidence de l’hépatite B 

chronique chez les requérants d’asile, il conviendrait de 
mettre en place un dépistage systématique de l’AgHBs. 
Celui-ci devrait être le moins coûteux possible et le plus 
simple à mettre en place. Nous avons la possibilité, à tra­
vers les activités de santé (bilan de santé, vaccination) réa­
lisées à l’arrivée dans les cantons, particulièrement lors­
qu’elles sont réalisées de façon systématique par des 
structures dédiées, de réaliser un dépistage systématique 
de la population provenant de pays à moyenne ou haute 
endémicité.

Plusieurs algorithmes de dépistage de l’AgHBs peuvent 
être envisagés, deux sont présentés ici. Une première pos­
sibilité est de commencer par une sérologie anti-HBc, puis 
de vacciner lorsqu’elle revient négative ou de compléter par 
un dosage de l’AgHBs lorsqu’elle est positive (figure 2). Ceci 
permet de faire le moins de dosages AgHBs possible, tout 
en ne vaccinant que les personnes n’ayant jamais été en 
contact avec le virus de l’hépatite B.
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	 n	 Sérologies anti-	 Sérologies AgHBs 
		  HBc positives	 positives

Afrique du Nord	 8	 0	 (0%)	 NA

Afrique subsaharienne	 59	 33	 (56%)	 8	 (14%)

Asie	 23	 4	 (17%)	 0	 (0%)

Europe	 24	 9	 (38%)	 1	 (4%)

Inconnu	 1	 0	 (0%)	 NA

Total	 115	 46	 (40%)	 9	 (7,8%)

Tableau 3. Prévalence de l’hépatite B chronique 
(AgHBs positif) chez 115 requérants d’asile avec 
anti-HBc positifs, arrivés dans le canton de Vaud 
entre juin et août 2012
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Une deuxième possibilité est d’utiliser des tests rapides 
anti-HBs et AgHBs (figure 3). La sensibilité des tests rapides 
anti-HBs est de 95%, et leur spécificité de 99,5%. Celles des 
tests rapides pour détection d’AgHBs sont toutes deux de 
93%.19 En faisant d’abord un test anti-HBs, on distingue en 
premier les individus immuns des non immuns. Cette sé­
rologie est ensuite complétée par un test AgHBs pour les 
personnes avec des anti-HBs négatifs afin de différencier 
les individus infectés des individus naïfs. Lorsque la séro­
logie AgHBs est positive, les patients sont référés à un mé­
decin afin que celui-ci évalue la situation de manière plus 
approfondie. Les avantages de cette approche sont de ne 
pas avoir de délai pour l’obtention du résultat et d’être 
peu coûteuse (les tests rapides reviennent à CHF 5.70 par 
pièce, les tests conventionnels entre CHF 15.20 et 17.40 hors 
taxes de laboratoire). D’un autre côté, on sait que certaines 
personnes exposées au virus perdent, après un certain 

nombre d’années, les anti-HBs tout en gardant malgré cela 
une immunité protectrice. Avec cet algorithme, certains pa­
tients seront donc vaccinés inutilement.

Etant donné que la quasi-totalité des requérants d’asile 
vient d’un pays à moyenne ou haute endémicité d’hépa­
tite B chronique, nous ne recommandons pas, par mesure 
de simplicité, de pratiquer un dépistage différencié selon 
les origines des requérants d’asile.

conclusion

L’attitude actuelle concernant le dépistage de l’hépatite B 
chez les migrants n’est justifiable ni du point de vue de la 
santé publique (transmission entre migrants et à la popu­
lation locale, traitement des complications plus onéreux 
que traitement à un stade précoce) ni du point de vue in­
dividuel (non-information des risques de complications et 
de transmission aux individus concernés, iniquité de soins 
entre population résidente permanente et temporaire). 
Dans ce contexte, et alors que l’OMS incite les Etats mem­
bres à promouvoir l’accès au diagnostic et au traitement 
des hépatites virales, il paraît juste (au sens de la justice et 
de la raison) d’améliorer le dépistage de l’hépatite B chro­
nique chez les requérants d’asile arrivant en Suisse. Cette 
approche engendre des coûts supplémentaires à court 
terme, mais elle est un investissement rentable à long terme 
en évitant une augmentation de la prévalence dans la po­
pulation résidant en Suisse ainsi que l’apparition de cas de 
cirrhose hépatique et de carcinome hépatocellulaire dans 
une population relativement jeune.�
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Points-clés

Les migrants, en particulier les requérants d’asile, sont une 
population à risque d’être infectée par l’hépatite B chronique 
puisque la plupart viennent de pays à moyenne ou haute en-
démicité

Aucun dépistage de l’hépatite B chronique n’est proposé sys-
tématiquement en Suisse aux requérants d’asile

L’attitude actuelle concernant le dépistage de l’hépatite B 
chez les migrants n’est justifiable ni du point de vue individuel 
ni du point de vue de la santé publique

Alors que l’OMS incite à promouvoir l’accès au diagnostic et 
au traitement des hépatites virales, il paraît juste d’améliorer 
le dépistage de l’hépatite B chez les requérants d’asile arri-
vant en Suisse

>

>

>

>

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec 
cet article.

Figure 3. Deuxième algorithme possible pour le 
dépistage de l’hépatite B chronique chez les migrants, 
utilisant des tests rapides anti-HBs et AgHBs

Positif Négatif

Négatif

Vaccination

Stop

Référer à un médecin

Test rapide AgHBs

Positif

Test rapide anti-HBs

Sérologie anti-HBc

Vaccination

Positive

Positif

60% 40%

Négative

Négatif

Stop Référer à un médecin

32% 8%

Dosage AgHBs

Figure 2. Premier algorithme possible pour le dépis-
tage de l’hépatite B chronique chez les migrants, 
avec une indication de la proportion d’individus dans 
chaque catégorie selon les études menées dans le 
canton de Vaud
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