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d’administration, d’inhalation ou d’injection, puis subdi-

visés en fonction de l’intervention — traitement unique-

ment à la méthadone et traitement associant méthadone

et héroïne. Le principal résultat de l’étude a été que,

pour les héroïnomanes âgés très dépendants, l’associa-

tion méthadone-héroïne était plus efficace que le traite-

ment à la méthadone seul, quelles que soient les moda-

lités d’administration. L’étude a également révélé que, à

la fin des essais, 30 % des patients du groupe expéri-

mental ne satisfaisaient plus les critères d’inclusion (car

leur situation s’était considérablement améliorée), alors

que ce taux n’était que de 11 % dans le groupe de

contrôle (van den Brink, e.a., 2002).

En Allemagne, un essai de prescription d’héroïne médicale

pour les usagers d’opiacés a été développé et affiné au cours

de ces dernières années. L’essai qui a débuté au printemps

2002 sera mené pendant trois ans dans sept villes alle-

mandes. La principale question est de savoir si et dans

quelles circonstances la prescription d’héroïne pour un

groupe très démuni d’usagers d’opiacés peut contribuer à

améliorer leur situation sur les plans sanitaire, social et juri-

dique. Les patients de l’essai seront divisés de façon aléa-

toire en un groupe expérimental et en un groupe de

contrôle. Ces groupes seront à leur tour divisés en deux

groupes bénéficiant de différents types d’interventions psy-

chosociales — un groupe correspondant à la «gestion de

cas» et l’autre à la «psychoéducation». L’étude devrait dé-

boucher sur une plus grande connaissance de l’intervention

psychosociale et de son efficacité dans le traitement de la

dépendance aux opiacés (http://www.heroinstudie.de/).

Au Danemark, une alternative à un projet sur l’héroïne a

été lancée pour 2000-2002 dans la perspective de mener

des projets pilotes spécifiques pour les toxicomanes 

en traitement à la méthadone, comprenant des activités

psychosociales importantes. L’évaluation qualitative et

quantitative permettra d’examiner dans quelle mesure il

est possible d’obtenir des résultats similaires, à savoir

une meilleure condition sociale, sanitaire et mentale, la

réduction des maladies infectieuses et de la criminalité

ainsi que le développement des relations sociales.

Conclusions et perspectives futures
La réussite dépend de l’objectif d’un traitement donné,

et, par conséquent, cette réussite doit être évaluée en

fonction des objectifs définis au départ. De nombreuses

recherches ont déjà permis, en confrontant les objectifs

et les résultats, de mieux cerner et de connaître l’effica-

cité et/ou la réussite de différents types de traitements.

Un résultat important est par exemple que les taux de
rétention sont essentiels pour la «réussite» du traitement,
mais il convient d’accroître les connaissances sur la
façon de garder les patients en traitement ou, en d’autres
termes, d’identifier les éléments qui en traitement per-
mettent d’améliorer le taux de rétention. Il est très diffi-
cile d’identifier les «ingrédients actifs» de tout type de
traitement et il est impératif d’améliorer les performances
des services de traitement et ainsi d’améliorer les résul-
tats du traitement.

Toutefois, les connaissances théoriques sont une chose,
mais la mise en pratique en est une autre. On note par
exemple l’importance des interventions psychosociales
accompagnant les traitements médicalement assistés,
qui, selon la plupart des recherches, contribuent de fa-
çon importante au succès, mais qui ne sont pas encore
correctement mises en œuvre dans la pratique.

Au cours de ces dernières années, l’accent a été placé
sur l’expansion des services de traitement, ce qui a été
réalisé dans une large mesure. Le défi est désormais
d’étendre l’éventail des services de traitement et d’ajus-
ter les interventions elles-mêmes afin d’accroître leur
«réussite».

La consommation 
de drogues en prison 

La présence et la consommation de drogues ont fonda-
mentalement modifié la réalité de la prison au cours des
deux dernières décennies et, aujourd’hui, tous les pays
européens connaissent des problèmes majeurs en ma-
tière de drogues et de maladies infectieuses liées à la
drogue en milieu carcéral.

Demande de drogues en prison (61)
Rares sont les informations génériques nationales sur
l’usage de drogues, les modèles de consommation et les
conséquences parmi les prisonniers. La plupart des don-
nées disponibles dans l’UE proviennent d’études ad hoc
menées au niveau local auprès d’un petit échantillon de
prisonniers, ce qui rend les extrapolations particulière-
ment difficiles.

Prévalence des usagers de drogues en prison
La population carcérale peut être considérée comme un
groupe à haut risque en termes de consommation de
drogues. En fait, par rapport à la communauté, les usa-
gers de drogues sont surreprésentés en prison. Dans
l’UE, la proportion de détenus déclarant avoir déjà

(61) Voir également le tableau «Proportion des usagers de drogues parmi les détenus dans l’UE» (version en ligne).
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NB: (1) (2): voir version en ligne pour de plus amples informations. Les valeurs des graphiques sont issues des données fournies par les enquêtes ou les études menées dans les États membres. 
La version en ligne du Rapport présente des informations plus détaillées sur les sources de données originales. 

Sources: Points focaux nationaux Reitox; voir également tableau en ligne «Proportion des usagers de drogues parmi les détenus dans l’UE». 
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Le nombre de femmes détenues est plus faible que le
nombre d’hommes détenus. Néanmoins, la consomma-
tion de drogues semble particulièrement importante pour
la population féminine en prison. Lorsque des données
sont disponibles, elles montrent une proportion d’usa-
gers de drogues supérieure pour les femmes détenues —
en examinant la prévalence de la consommation sur les
six derniers mois au Danemark, la prévalence sur l’an-
née précédente et au cours de la vie de la consomma-
tion d’héroïne en Irlande et la proportion de prisonniers
ayant des problèmes de drogues et des problèmes graves
de drogues en Suède.

En ce qui concerne les comportements à risque en pri-
son, les études menées en Allemagne (RN, 2001) et en
France (WIAD-ORS, 2001) révèlent une proportion supé-
rieure chez les femmes toxicomanes que chez les
hommes prisonniers partageant des drogues, partageant
le matériel d’injection et se prostituant, alors que
d’autres études menées en Autriche (RN, 2001) et en
Angleterre et au pays de Galles (WIAD-ORS, 2001) font
état de davantage de partage du matériel d’injection
chez les détenus hommes.

Femmes toxicomanes en prison

consommé une drogue illicite varie selon les prisons et
les pays entre 29 et 86 % (plus de 50 % dans la plupart
des études) (graphique 25). Comme dans la communau-
té, le cannabis est la substance la plus fréquemment
expérimentée, mais plusieurs études révèlent également
des taux élevés pour l’expérimentation de l’héroïne (près
de 50 % des détenus ou plus dans certains cas).

Selon différentes études, les prisonniers déclarant une
consommation plus régulière et/ou risquée telle que la
consommation par voie intraveineuse, la consommation
régulière ou la dépendance représentent 6 à 69 % de la
population carcérale.

Niveau de la consommation de drogues en prison
L’incarcération n’implique pas automatiquement l’arrêt
de la consommation de drogues. La plupart des usagers
de drogues ont tendance à cesser ou à réduire leur
consommation après l’emprisonnement en raison d’une
disponibilité moindre des drogues illicites. Toutefois, cer-
tains continuent à se droguer, et même de façon plus
importante dans certains cas, et d’autres commencent
une fois détenus.

Entre 16 et 54 % des détenus déclarent consommer de la
drogue en prison, et 5 à 36 % ont une consommation
régulière. Entre 0,3 et 34 % de la population carcérale a
déjà pratiqué l’injection en prison.

On relève également des cas d’initiation à l’usage de
drogues et à l’injection en prison. Selon plusieurs études
menées en Belgique, en Allemagne, en Espagne, en
France, en Irlande, en Italie, en Autriche, au Portugal et
en Suède, 3 à 26 % des usagers de drogues en prison
indiquent s’être drogués pour la première fois en prison,

alors que 0,4 à 21 % des UDVI incarcérés ont commen-
cé à pratiquer l’injection en prison (RN, 2001; WIAD-
ORS, 1998).

Conséquences sanitaires et légales

Comportements à risque
Les études menées en Belgique, en Allemagne, en Grèce,
en France, en Irlande, au Luxembourg, en Autriche et au
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NB: (3) (4): voir version en ligne pour de plus amples informations. Les valeurs des graphiques sont issues des données fournies par les enquêtes ou les études menées dans les États membres. La
version en ligne du Rapport présente des informations plus détaillées sur les sources de données originales. 

Sources: Points focaux nationaux Reitox; voir également tableau en ligne «Proportion des usagers de drogues parmi les détenus dans l’UE». 
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Royaume-Uni (RN, 2001) révèlent une proportion élevée
d’UDVI en prison qui partagent le matériel d’injection. En
prison, l’usage de drogues par voie intraveineuse est sou-
vent associé au partage du matériel d’injection et, dans
certains cas, jusqu’à 100 % des UDVI rapportent cette
pratique. Une étude au Luxembourg (RN, 2001) montre
que, dans 70 % des cas, les seringues ne sont nettoyées
qu’à l’eau, et dans 22 % des cas, elles ne sont pas net-
toyées du tout. Les données disponibles révèlent que le
partage du matériel d’injection est plus fréquent en prison
que dans la communauté.

Une étude multicentre menée dans certaines prisons en
Belgique, en Allemagne, en Espagne, en France, en Ita-
lie, au Portugal et en Suède en 1996-1997 (WIAD-ORS,
2001) révèle la présence de davantage de tatouages et
de piercings au cours de l’incarcération pour les UDVI
que pour les non-UDVI. Les UDVI affichent également
des taux plus élevés en matière de rapports sexuels non
protégés en Belgique, en Allemagne, au Portugal et en
Suède, mais inférieurs dans d’autres pays.

Maladies infectieuses
Des données sur le VIH et le virus de l’hépatite C parmi
les usagers de drogue par voie intraveineuse (UDVI) en
prison ont été fournies par la Belgique, l’Allemagne, l’Es-
pagne (VHC seulement), la France, l’Irlande et le Luxem-
bourg (RN, 2001). Ces données proviennent d’études
locales menées dans quelques prisons et ne sont donc
pas représentatives de la situation nationale. La préva-
lence du VIH parmi les UDVI oscille entre 0 et 13 %
dans les prisons étudiées. Le pourcentage de tests positifs
au virus de l’hépatite C est bien supérieur, entre 14 et
100 %, chez les UDVI selon le centre pénitentiaire et le
pays. Comme dans la communauté, la prévalence du

VIH et du virus de l’hépatite C est supérieure pour les
UDVI que pour les non-UDVI.

Sanctions pour consommation/possession de drogues
Les détenus surpris en possession de drogues illicites
sont généralement sanctionnés et punis conformément
au règlement carcéral. L’incident peut être consigné dans
le dossier personnel du prisonnier. Les sanctions les plus
communément appliquées sont la restriction des droits
(visites d’amis ou de la famille, appels téléphoniques), la
privation des permissions, l’expulsion des ailes de traite-
ment spécialisées et/ou la cellule d’isolement.

La possession de drogues peut avoir des conséquences
sur l’application de la peine. Par exemple, au Danemark,
le risque est de ne pas se voir accorder la liberté sur
parole après avoir purgé les deux tiers d’une peine. Au
Royaume-Uni, lorsqu’une analyse d’urine est positive, la
peine peut être allongée d’au moins quelques jours sup-
plémentaires.

Les prisonniers trouvés en possession de drogues peu-
vent également être mis en examen et poursuivis en
dehors de la prison.

Disponibilité et offre de drogues en prison

Disponibilité des drogues
L’accès aux drogues illicites est bien plus difficile dans
l’enceinte de la prison que dans la communauté. Toute-
fois, on observe que les drogues illicites sont facilement
disponibles en prison pour ceux qui en souhaitent —
principalement du cannabis, de l’héroïne et des sub-
stances médicamenteuses (benzodiazépines), et tout peut
être obtenu en échange d’un paiement.
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Les prisonniers font état de disparités importantes en
termes de qualité, de continuité et de prix des drogues
illicites au sein des prisons. On estime que le prix des
drogues est deux à quatre fois supérieur qu’à l’extérieur,
ce qui rend les drogues 10 à 20 fois plus coûteuses en
termes de pouvoir d’achat. Les formes de paiement
autres que l’argent sont très utilisées: échange de ser-
vices (prostitution, nettoyage de la cellule) ou de biens
(cartes téléphoniques, tabac) et/ou participation au trafic
de drogues.

Contrebande et trafic
Différents moyens permettent de se procurer de la
drogue en prison. Tous les contacts avec le monde exté-
rieur sont autant d’occasions pour faire entrer de la
drogue en prison: au cours des visites (dans les vête-
ments des visiteurs ou dans leurs cavités corporelles,
dans de la nourriture), des transferts ou trajets au tribunal
pour le procès, à la suite d’une permission, par courrier
(colis). Les drogues cachées dans des balles peuvent être
lancées au-delà des murs de la prison. Elles font égale-
ment l’objet de contrebande par le personnel péniten-
tiaire.

La distribution et le trafic de drogues varient d’une pri-
son à l’autre et entre les pays. La Belgique fait état (RN,
2001) d’un trafic au niveau individuel et au niveau de
réseaux pyramidaux au sein desquels (comme dans la
communauté) les dealers de haut niveau organisent le
commerce de la drogue mais n’en consomment pas eux-
mêmes. L’Allemagne rapporte (RN, 2001) un trafic à
petite échelle impliquant beaucoup de prisonniers par le
biais de différentes filières et sans organisation centrale.
Une étude récemment menée dans la prison de Mount-
joy en Irlande (RN, 2001) révèle un système basé sur des
arrangements personnels: ceux qui ont accès aux
drogues dans la communauté les font rentrer dans la pri-
son et les distribuent à leur réseau personnel. La vente
de drogues en prison est beaucoup plus pénible que
dans la communauté, avec des cas d’intimidation, de
chantage et de criminalité.

Différentes mesures de prévention ont été mises en place
pour faire face au trafic de drogues — de façon systéma-
tique ou en cas de suspicion. Il s’agit de fouilles des 
cellules, de fouilles au corps après les permissions, d’in-
terdiction des colis, de surveillance des visites et d’instal-
lation d’un filet au-dessus de la cour de la prison. Le
Royaume-Uni a récemment pris des mesures pour ré-
duire l’offre en ayant davantage recours à des chiens

pour dissuader et repérer les passeurs et interdire l’accès
aux visiteurs qui ont été pris pour avoir introduit de la
drogue dans l’enceinte de la prison.

Les saisies de drogues illicites en prison ou à l’entrée
sont relevées dans beaucoup de pays, généralement en
petites quantités. Du matériel d’injection, des chillums et
autres accessoires ont également été trouvés au cours
des inspections.

Politique de réduction 
de la demande en prison

Les mesures actuelles en matière de réduction de la
demande au sein des prisons consistent principalement à
dissuader les usagers de drogues avec des contrôles ren-
forcés, tels que les fouilles des cellules et les dépistages
aléatoires combinés à des sanctions ou à des pertes de
privilèges. Par exemple, en Suède, les prisonniers font en
moyenne deux à trois analyses d’urine par mois.

Face à un nombre croissant d’usagers de drogues, les
systèmes pénitentiaires ont mis en place des unités spé-
cialisées de soins des toxicomanes (par exemple aux
Pays-Bas), des services de drogues centralisés dans des
prisons spécifiques (Irlande et Autriche) ou ont «impor-
té» l’expertise en matière de prise en charge des toxico-
manes d’agences extérieures.

Depuis 1995, on note une expansion des services desti-
nés aux usagers de drogues en prison (Ambrosini, 2001)
et des mesures pour prévenir la transmission des mala-
dies infectieuses. Par rapport à la communauté toutefois,
les retards sont importants. L’offre actuelle en matière de
services de soins aux toxicomanes ne correspond pas
aux besoins estimés à plus de 50 % d’usagers de drogues
parmi la population carcérale.

Étant donné que beaucoup d’usagers de drogues retour-
nent en prison plusieurs fois avec des problèmes iden-
tiques ou plus graves de consommation et de maladies
infectieuses, les administrations pénitentiaires ont dû
reconnaître la nécessité de lutter contre la toxicomanie,
la consommation de drogues, les risques connexes et les
conséquences sanitaires de façon plus systématique en
milieu carcéral. Une évolution récente dans beaucoup
de pays de l’UE qui reflète cette prise de conscience est
l’adoption de véritables «stratégies de lutte contre la
drogue en prison», des directives sur les soins et le trai-
tement des détenus toxicomanes ou l’élaboration de
normes de qualité pour des services spécifiques (62). Les
stratégies relatives à la consommation de drogues en pri-

(62) Tableau 13 EL — Récentes stratégies, directives ministérielles et normes de services sur la consommation de drogues en prison
dans l’UE et en Norvège (version en ligne).



son prévoient généralement diverses mesures pour traiter
des prisonniers, dissuader la consommation de drogues
et réduire l’offre de drogues.

Traitement de la toxicomanie
Les services sanitaires en prison sont traditionnellement
assurés par le propre personnel soignant de la prison
sous la tutelle du ministère de la justice, mais les sys-
tèmes pénitentiaires dans l’UE et en Norvège reposent en
grande partie sur des expertises et des ressources
externes supplémentaires en matière de prise en charge
sanitaire des toxicomanes. Dans leurs efforts pour parve-
nir à l’«équivalence des soins» entre la communauté et
la prison (Conseil de l’Europe, 1993; OMS, 1993), la
France (en 1994) et l’Italie (en 2000) ont transféré la res-
ponsabilité relative à la prise en charge sanitaire des
détenus toxicomanes au ministère de la santé, avec l’im-
plication légale des agences sanitaires locales et régio-
nales. Des accords de coopération concrets entre le sys-
tème judiciaire et les services de santé publics ou non
gouvernementaux ont également été établis en Irlande
(1999), au Portugal (1999) et en Espagne (2000) pour
améliorer la qualité et la couverture des soins à l’atten-
tion des usagers de drogues incarcérés.

Les spécialistes externes des drogues jouent un rôle
important en matière de soutien aux toxicomanes dans
la plupart des systèmes, voire dans tous les systèmes
pénitentiaires européens. Toutefois, l’étendue de la cou-
verture et le niveau de services fournis dans les prisons
varient considérablement entre et au sein des pays.
Les exceptions notoires en termes de couverture sont:
l’Écosse, qui dispose de conseillers en matière de
drogues dans chaque prison; l’Espagne, où les services
de prise en charge sanitaire des toxicomanes sont dispo-
nibles dans 71 prisons sur 73; la Suède, où un tiers du
nombre estimé de détenus ayant des problèmes de
drogues étaient concernés par des programmes d’incita-
tion au traitement en 2000; l’Angleterre et le pays de
Galles, où, depuis 1999, toutes les prisons disposent
d’équipes externes spécialisées (CARAT — Counselling
Assessment, Referral, Advice and Throughcare Services)
destinées à répondre aux besoins des prisonniers toxico-
manes de l’admission à la postcure — bien qu’un 
obstacle majeur semble le manque de possibilités
d’abouchement (Spacca, 2002). En Écosse, les détenus
peuvent à présent bénéficier de soins intérimaires au
cours des douze premières semaines suivant leur libéra-
tion afin de faciliter leur retour dans la communauté.

Les services fournis par des agences externes concernent
l’information et la formation sur la prévention des
drogues en général, les programmes d’incitation au trai-
tement et la préparation à la sortie, y compris des orien-

tations vers des traitements au sein de la communauté et
des programmes postcure. En Belgique et en Grèce, les
organisations non gouvernementales (ONG) sont jusqu’à
présent les premières à assurer les services limités dispo-
nibles pour les usagers de drogues en prison. En Alle-
magne, des agences externes et des services de drogues
internes spécialisés travaillent dans les prisons depuis le
milieu des années 80, et en 2000, plus de 350 conseil-
lers en matière de drogues fournissaient leurs services
dans les prisons allemandes; toutefois, l’étendue de ces
services varie entre les différents États fédéraux (Länder).
En 2000, la tendance à impliquer des professionnels
externes était encore importante en France, et en Italie,
les services publics en matière de drogues, Ser.T., ont
noté une hausse conséquente du nombre de patients, en
raison de leurs nouvelles responsabilités concernant les
prisonniers. Le plan national espagnol sur les drogues
(2000-2008) considère comme une priorité la partici-
pation de spécialistes externes en matière de prise en
charge sanitaire des usagers de drogues en prison, et 
les plans de coopération pluriannuels entre les prisons et
les ONG se sont traduits par le fait que la moitié du per-
sonnel des services de soins aux toxicomanes (Grupo de
Atención a Drogodependencias — GAD) dans les pri-
sons espagnoles sont des experts d’ONG externes.

Services fournis
Il semble que la plupart des prisons dans l’UE et en Nor-
vège disposent de supports d’information écrits sur les
drogues et les maladies infectieuses liées à la drogue;
toutefois, les possibilités systématiques et répétées de
traiter les questions de prévention en face à face sont
rares et dépendent souvent de l’initiative d’agences
externes ou du personnel de la prison à titre individuel.

La désintoxication est en général proposée par les ser-
vices médicaux des prisons ou dans des unités spéciali-
sées de désintoxication, mais on note souvent l’absence
de normes de qualité. Un programme grâce auquel
1 200 à 1 500 détenus ont bénéficié d’une cure de
désintoxication par an a été décrit comme «un moyen
essentiellement non structuré et non contrôlé, sans suivi
ou planification à long terme» (Department of Justice,
Equality and Law Reform, 1999). Toutefois, des normes
de qualité commencent à être instaurées, par exemple
l’ordonnance Prison Service Order de décembre 2000,
qui exige que toutes les prisons en Angleterre et au pays
de Galles fournissent des services de désintoxication
qualifiés.

Dans certains pays, les agences externes participent
aussi directement aux traitements à long terme des toxi-
comanies. Au Danemark et en Norvège, par exemple,
des petits programmes internes pour les usagers de
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drogues sont gérés par des agences externes spécialisées
en matière de drogues («modèle d’importation») et il
existe des traitements de substitution dans les prisons
espagnoles, françaises et italiennes. En Espagne, le degré
de couverture élevé a été atteint grâce à l’implication
massive des services de drogues externes.

Neuf pays de l’UE disposent de programmes de traitement
axés sur l’abstinence dans les prisons, et la Norvège compte
un programme d’incitation au traitement. Le nombre total
de places est très faible par rapport au nombre estimé de dé-
tenus ayant des problèmes de drogues. Néanmoins, en Es-
pagne, 8 984 prisonniers ont participé aux 18 programmes
de sevrage disponibles en 2000, et en Angleterre et au pays
de Galles, 3 100 admissions ont été enregistrées en 2000-
2001 dans 50 programmes de traitement intensif. En Suède,
10 % des centres pénitentiaires, pouvant accueillir 500 pri-
sonniers, sont réservés au traitement volontaire et obliga-
toire des usagers de drogues (Lýsen, 2001), et en Finlande,
18 % des nouveaux prisonniers participent à des pro-
grammes de réinsertion pour problèmes d’alcool ou de
drogues (Jungner, 2001). La prison autrichienne Favoriten,
exclusivement spécialisée dans la prise en charge des toxi-
comanes, dispose de 110 places de traitement; le Dane-
mark compte 30 places et l’Irlande 9. Le programme norvé-
gien d’incitation au traitement peut prendre en charge
18 détenus par an (63).

Hormis la Grèce, la Suède et deux Länder de l’Allemagne
(la Bavière et le Bade-Wurtemberg), des traitements de
substitution sont désormais disponibles en prison dans
tous les pays de l’UE et en Norvège. Néanmoins, même
dans les pays où un pourcentage élevé d’usagers de
drogues à problème dans la communauté suivent un trai-
tement de substitution, les prisons appliquent principale-
ment une politique de désintoxication. En Allemagne, en
France et aux Pays-Bas, les taux en prison sont estimés
entre 1 et 4 % (Stöver, 2001; WIAD-ORS, 2001), contre
une couverture de 30 à 50 % dans la communauté. La plu-
part des politiques de maintien en prison recommandent
le traitement uniquement pour les courtes peines, pour les
détenues enceintes et pour ceux qui souffrent de toxico-
manie depuis longtemps ou de problèmes mentaux ou
physiques graves. L’initiation des traitements de substitu-
tion en prison est rare, bien qu’elle soit légalement pos-
sible dans la plupart des pays. La principale exception est
l’Espagne, où les taux de substitution sont semblables au
sein et à l’extérieur des prisons (64).

Dix pays de l’UE et la Norvège gèrent des unités de se-
vrage en prison. L’objectif de certaines de ces unités est
non seulement de protéger les détenus non dépendants
des drogues, mais également de fournir un traitement aux
toxicomanes. Les prisonniers en traitement de substitution
à la méthadone ne sont généralement pas admis dans les
unités de sevrage. Les vingt départements d’accompagne-
ment des toxicomanes sans drogue dans les prisons néer-
landaises peuvent accueillir 446 détenus; néanmoins, un
tiers de la capacité est restée inutilisée en 1999, et une
évaluation sur vingt ans de la prise en charge de la toxico-
manie en milieu carcéral a conclu à des résultats déce-
vants (Rigter, 1998). La Suède dispose de 356 places en
unités de traitement de sevrage, et en Finlande, où actuel-
lement 10 % des dispositifs pénitentiaires sont sans
drogue, une expansion à 50 % est envisagée. Le Portugal
a récemment ouvert sept unités de traitement de sevrage
avec 195 places, considérées comme une «grande réus-
site», et prévoit deux unités supplémentaires. Toutefois,
une analyse dans le domaine de la recherche sur les soins
en addictologie en milieu pénitentiaire (Rigter, 1998) a
permis d’aboutir à une pénurie de résultats fiables et va-
lides à l’échelle mondiale.

Prévention des maladies infectieuses
La prévention des maladies transmissibles par le sang
pendant l’incarcération est devenue un objectif prio-
ritaire pour plusieurs systèmes pénitentiaires en Eu-
rope — également au vu de l’augmentation notoire des
dépenses pharmaceutiques en raison du traitement des
infections liées à la drogue (par exemple, traitement
antirétroviral hautement actif, interféron) que les pri-
sons ont supporté.

Beaucoup de pays tentent de suivre les principes géné-
raux et les recommandations spécifiques figurant dans
les directives de l’OMS sur l’infection au VIH et au sida
dans les prisons (OMS, 1993). Plusieurs mesures de
réduction des risques sont difficiles à mettre en place, en
raison de leur connotation politique, du fait de la réti-
cence du personnel et parce qu’elles ne sont pas consi-
dérées appropriées dans le milieu carcéral. Le tableau
figurant ci-après présente certaines des mesures de pré-
vention des directives de l’OMS et la façon dont les pays
de l’UE et la Norvège les mettent en œuvre. Même si la
portée de ces mesures semble encore insuffisante dans
beaucoup de pays, on note certaines avancées (65). Des
programmes d’échange de seringues peuvent désormais
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(63) Tableau 14 EL — Traitement d’abstinence et unités de sevrage dans les prisons dans certains pays de l’UE et en Norvège (version
en ligne).

(64) Tableau 15 EL — Traitements de substitution en prison dans l’UE et en Norvège (version en ligne).
(65) Pour de plus amples informations sur la situation jusqu’à l’année 2000, voir sur l’internet

(http://ar2001.emcdda.eu.int/en/chap2/specific_demand.html#table2).



être mis en place dans toutes les prisons espagnoles (66).
Le Luxembourg et le Portugal discutent de leur introduc-
tion. Davantage de pays recommandent la mise à dispo-
sition d’eau de Javel diluée pour les prisonniers et la
mise en œuvre de cette mesure a progressé.
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Aperçu de certaines mesures de prévention des maladies transmissibles 
par le sang dans les prisons dans l’UE et en Norvège

Tableau 2
Aperçu de

Information/éducation Vaccination contre l’hépatite B Mise à disposition de désinfectants Échange d’aiguilles/de seringues

Belgique ++ mais pas dans toutes les prisons + protocole développé + 0
par le ministère de la santé

Danemark 0 ++ mais couverture faible (2 %) ++ avec instructions 0

Allemagne + n.d. + +

Grèce + mais la fourniture dépend + 1 prison seulement 0 uniquement une prison 0
en premier lieu d’agences externes

Espagne ++ ++ et encouragée ++ ++

France + ++ ++ 0

Irlande 0 ++ + mais ++ recommandé par le Review 0 Review Group of Prison Health Care
Group on Prison Health Care, 2001 ne recommande pas l’échange de 

seringues ou d’aiguilles en raison des 
risques d’attaques

Italie 0 n.d. (vaccination obligatoire à l’âge ++ 0
de 12 ans, ensemble de la population, 
introduite au début des années 90) 

Luxembourg + ++ 0 0 en cours de discussion

Pays-Bas + ++ 0

Autriche + + (1) ++ avec des instructions 0
sur le nettoyage

Portugal + ++ programme national de vaccination ++ dans la pratique: + 0 en cours de discussion

Finlande + ++ ++ 0

Suède 0 0 décision en attente sur l’instauration 0 0
dépend des prisons générale de la vaccination 

Royaume-Uni + ++ (Écosse) ++ Angleterre/pays de Galles: accès 0
difficile. Après une étude pilote, 
des comprimés sont mis à disposition
Écosse: ++ avec des instructions

Norvège n.d. n.d. 0 les autorités sanitaires ont demandé 0
aux prisons de mettre à disposition 
de l’eau de Javel 

(1) Spirig, H., et Ess-Dietz, O. (2001), Preventive measures in Austrian Prisons, dans WIAD-ORS.
NB: n.d. = informations non disponibles.

Information/éducation Désinfectants
0 Supports écrits généraux 0 Non disponibles
+ Supports écrits spécifiquement élaborés pour le milieu carcéral + Dans certaines prisons
++ Supports spécifiques pour les prisons plus formation à l’usage dans des conditions sûres ++ Dans toutes les prisons (au moins en théorie)

Vaccination contre l’hépatite Échange de seringues/d’aiguilles
0 Pas systématiquement disponible 0 Non disponible
+ Disponible dans certaines prisons + Programme dans certaines prisons
++ Disponible dans toutes les prisons ++ Programme dans toutes les prisons

Sources Rapports nationaux Reitox, 2001.
Réseau européen sur la prévention du sida et de l’hépatite en milieu carcéral, Final Progress Report, WIAD, Bonn et ORS, Marseille, décembre 2001.
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