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ANNEXE 1

PRINCIPAUX RESULTATS DE 'ENQUETE 1998
“UN JOUR DONNE” SUR LES PERSONNES
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Depuis 1998, une enquéte effectuée un jour donné
est régulierement conduite afin d’évaluer aupres des
services médicaux des établissements pénitentiaires le
nombre de personnes incarcérées atteintes par le VIH,
dont la séropositivité est connue par le personnel de
santé. En 1998, 'enquéte a ét€ modifiée de facon a
apprécier les modes de prise en charge thérapeu-
tiques de ces personnes 4 chaque stade de la
maladie : nombre de détenus traités par antirétrovi-
raux, sur les détenus atteints d’hépatite C chronique
en raison de la prévalence de cette pathologie au sein
de la population pénale, nombre de détenus infectés
par le VHC bénéficiant dune prise en charge
médicale.

Cette enquéte n'est pas une étude de prévalence de
linfection par le VIH en milieu pénitentiaire ; certains
détenus ne souhaitent pas étre dépistés a leur entrée
en prison, d'autres ne déclarent pas leur séropositi-
vité. Elle constitue, en revanche, un des éléments
d'appréciation de la charge en soins des équipes
médicales intervenant en milieu pénitentiaire.
Reproduite chaque année, a la méme période, 1'ana-
lyse évolutive des données est possible et permet
davoir des données d'ordre épidémiologique sur
cette population fortement touchée par le VIH.

VH

En juin 1998, au moment de l'enquéte, 55 274 per-
sonnes €tajent incarcérées en France, réparties dans
les établissements pénitentiaites 4 l'exception des
centres de semi-liberté non pourvus de structures
médicales. Parmi ces détenus, 866 personnes atteintes
par le VIH étaient connues des équipes médicales
hospitalieres et des équipes médicales du programme
13 000 intervenant en milieu pénitentiaire, soit 1,6 %
de la population pénale. La proportion de détenus
atteints par le VIH, qui diminuait réguliérement

depuis 1991, reste stable entre 1997 et 1998 : 5,8 % en
1990, 2,8 % en 1994, 2,3 % en 1995, 1,9 % en 1996 et
1,6 % en 1997 et en 1998.

Parmi les 866 détenus atteints par le VIH,
165 étaient au stade (19,1 %), 183 (21,1 %) présen-
taient une forme symptomatique de l'infection par le
VIH et 518 (59,8 %) présentaient une forme sympto-
matique de linfection. Les résultats de l'enquéte de
juin 1998 montrent une augmentation de la propor-
tion de détenus au stade sida, ils représentaient
0,15 % de l'ensemble des détenus en 1997 et 0,30 %
en 1998.

La part des détenus VIH connus des équipes hospita-
lieres et des équipes médicales du programme
13 000 intervenant dans les établissements péniten-
tiaires des régions Ile-de-France et Provence - Alpes -
Cote d'Azur est respectivement de 2,9 % et de 3 %.
Ces deux régions regroupent 2 elles seules 57,6 % des
patients VIH connus (36,1 % pour I'fle-de-France et
21,5 % pour la Provence - Alpes - Cote d’Azur). Les
établissements pénitentiaites de ces deux régions
regroupent 31 % des détenus francais.

Parmi les détenus VIH+ connus, 67,9 % sont traités
par antirétroviraux, 52,5 % des détenus au stade A de
la maladie, 85,2 % des détenus au stade B et 97 % au
stade C. Ces traitements sont presque uniquement
dispensés sous forme d’association : 33 % des détenus
qui bénéficient d'un traitement antirétroviral sont sous
bithérapie et 61,7 % sous trithérapie. Dix-neuf détenus
sont sous quadrithérapie, soit 3,2 % et douze sous
monothérapie, soit 2 %.

VHC

Le jour de l'enquéte, concernant les détenus atteints
d’hépatite C, 151 patients sont traités par Interféron +/-
Ribavirine et 383 détenus ont bénéficié d'une ponc-
tion biopsie hépatique pendant leur incarcération.

Direction de l'administration pénitentiaire - Direction générale de la santé



TABLEAU 1
Enquéte de juin 1998

FRANCE ENTIERE

secteur public + secteur privé

Répartition des patients VIH connus par type d’établissement et par stade

Nombre de Patients VIH Total patients Totai]i):It/lents

détenus jour J Stade A Stade B Sida VIH nb. de détenus
Maison d’arrét 34 687 315 110 113 538 1,6 %
Etablissements pour peines 20 587 203 73 52 328 1,6 %
dont : - centre de détention 9 427 70 33 19 122 1,3 %
- maison centrale 1553 13 9 2 24 1,5 %
- centre pénitentiaire 9 607 120 31 31 182 1,9 %
TOTAL 55 274 518 183 165 866 1,6 %

Source : enquéte sur les personnes atteintes par le VIH ou le VHC en milieu pénitentiaire
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TABLEAU 2
Enquéte de juin 1998

FRANCE ENTIERE
secteur public + secteur privé

Répartition régionale des patients VIH connus

s Nombre de Patients VIH Total patients Total patients
Regions détenus jour J . VIH VIH/
Stade A Stade B Sida nb. de détenus

Tle-de-France 10 933 1,89 68 56 313 29 %
Champagne-Ardenne 1 461 3 5 4 12 0,8 %
Picardie 1711 6 2 0 8 0,5 %
Haute-Normandie 2 101 5 4 4 13 0,6 %
Centre 1 842 22 4 2 28 1,5 %
Basse-Normandie 1688 6 3 2 11 0,7 %
Bourgogne 1398 10 2 1 13 0,9 %
Nord - Pas-de-Calais 4 813 13 3 4 20 0,4 %
Lorraine 2 553 3 2 2 7 0,3 %
Alsace 1593 9 3 0 12 0,8 %
Franche-Comté 572 1 0 3 4 0,7 %
Pays de la Loire 1204 10 2 0 12 1,0 %
Bretagne 1591 14 1 5 20 1,3 %
Poitou-Charentes 1 250 6 2 2 10 0,8 %
Aquitaine 2350 19 12 4 35 1,5 %
Midi-Pyrénées 1 900 12 6 5 23 1,2 %
Limousin 812 4 8 2 14 1,7 %
Rhone-Alpes 3523 13 6 4 23 0,7 %
Auvergne 700 1 6 0 7 1,0 %
Languedoc-Roussillon 2 042 15 1 21 37 1,8 %
Provence - Alpes - Cote d’Azur 6 202 120 33 33 186 3,0 %
Corse 369 2 0 0 2 0,5 %
DOM 2 666 35 10 11 56 2,1 %

TOTAL 55 274 518 183 165 866 1,6 %

Source : enquéte sur les personnes atteintes par le VIH ou le VHC en milieu pénitentiaire
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TABLEAU 3
Enquéte de juin 1998

FRANCE ENTIERE

secteur public + secteur privé

Part des patients fraités par antirétroviraux

Répartition des patients VIH connus par stade de I'infection

Stade A
asymptomatiques
effectifs %

Stade B
symptomatiques
effectifs %

Sida
effectifs %

Total patients
patients VIH
effectifs %

le type d’associations antirétrovirales

effectifs %

effectifs %

effectifs %

Nombre de détenus VIH+ connus 518 183 165 866
Nombre de détenus traités par antirétroviraux 272 525 % 156 85,2 % 160 97 % 588 67,9 %
Stade A Stade B Sida Total patients
Part des patients traités selon asymptomatiques | symptomatiques patients VIH

effectifs %

Nombre de détenus traités par :
- monothérapie

- bithérapie

- trithérapie

- quadrithérapie

Nombre total de détenus traités par antirétroviraux

5 18%
110 40,4 %
154 56,6 %

3 1,1 %
272 100 %

S 32%
45 28,8 %
101 64,7 %
5 32%
156 100 %

2 13%
39 244 %
108 67,5 %
11 69 %
160 100 %

12 2%
194  33%
363 61,7 %

19 32%
588 100 %

Source : enquéte sur les personnes atteintes par le VIH ou le VHC en milieu pénitentiaire
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TABLEAU 4
Enquéte de juin 1998

FRANCE ENTIERE

secteur public + secteur privé

Répartition des patients VHC traités par type d’établissement

Nombre de
détenus jour J

Nombre de détenus
traités par Interféron
+/- Ribavirine

Nombre de détenus
ayant bénéficié d’'une
ponction hépatique

Maison d’arrét 34 687 88 222
Etablissement pour peines 20 587 63 161
dont : - centre de détention 9 427 32 66
- maison centrale 1553 4 29
- centre pénitentiaire 9 607 27 66
TOTAL 55 274 151 383

Source : enquéte sur les personnes atteintes par le VIH ou le VHC en milieu pénitentiaire




TABLEAU 5
Enquéte de juin 1998

FRANCE ENTIERE
secteur public + secteur privé

Répartition régionale des patients VHC traités

Régions Nombre de Nombre de détenus Nombre de détenus
détenus jour J | traités par Interféron | ayant bénéficié d’'une
+/- Ribavirine ponction hépatique
Ile-de-France 10 933 22 92
Champagne-Ardenne 1 461 3 1
Picardie 1711 7 12
Haute-Normandie 2 101 5 37
Centre 1842 3 12
Basse-Normandie 1688 5 9
Bourgogne 1398 7 21
Nord - Pas-de-Calais 4 813 9 25
Lotraine 2553 8 7
Alsace 1593 0 8
Franche-Comté 572 1 1
Pays de la Loire 1 204 12 9
Bretagne 1591 6 7
Poitou-Charentes 1 250 6 14
Aquitaine 2 350 5 5
Midi-Pyrénées 1 900 6 9
Limousin 812 3 11
Rhone-Alpes 3523 14 45
Auvergne 700 1 4
Languedoc-Roussillon 2 042 3 5
Provence - Alpes - Cote d’Azur 6 202 22 46
Corse 369 0
DOM 2 666 3 2
TOTAL 55 274 151 383

Source : enquéte sur les personnes atteintes par le VIH ou le VHC en milieu pénitentiaire
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TABLEAU6 e )

Taux de détenus atteints par le VIH connus
des équipes médicales intervenant en milieu pénitentiaire

R Stade B

Années Stade A Stade B Stade C Total patients VIH
% % % %
1988 2,48 1,04 0,12 3,64
1989 3,35 1,34 0,15 4,84
1990 3,68 1,83 0,28 5,79
1991 3,03 1,00 0,34 4,37
1992 1,93 1,17 0,27 3,37
1993 1,78 1,08 0,32 3,18
1994 1,79 0,65 0,39 2,83
1995 1,37 0,68 0,27 2,32
1996 1,18 0,48 0,26 1,92
1997 1,05 0,42 0,15 1,61
1998 0,94 0,33 0,30 1,56
"""""""""""""" GRAPHIQUE 1 E—
Taux de détenus atteints par le VIH connus
des équipes médicales intervenant en milieu pénitentiaire
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ANNEXE 2

PRESENTATION DE LA METHODOLOGIE
ET SYNTHESE DES RESULTATS DE 'ENQUETE
SANTE-ENTRANTS, DRESS, 1999
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La situation des mineurs est
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Resultats
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La santé

a I'entrée en prison :
un cumul

des facteurs de risque

La prise en charge sanitaire des détenus néces-
site la connaissance de I’état de santé des per-
sonnes qui arrivent en prison. Une enquéte (en-

cadré : “L’enquéte sur la santé des entrants en

prison") menée au printemps 1997 sur I'ensem-
ble des maisons d’arrét et quartiers maison d’ar-
rét des centres pénitentiaires (encadré Glossaire)
qui accueillent la quasi-totalité des personnes
arrivant du milieu libre, permet pour la premigre
fois d’approcher ces besoins de santé & ’éche-
lon national.

En 1997, la Direction de I’administration péni-
tentiaire a enregistré 75 825 entrées dans les 135
maisons d’arrét et quartiers maison d’arrét des
centres pénitentiaires (tableau 1) ; 3 602 (4,8%)
ont concerné des mineurs et 3 835 (5,1%) des
femmes.

DES PROBLEMES DE LOGEMENT ET DE
COUVERTURE SOCIALE FREQUENTS
AVANT L'INCARCERATION

Au moment de I’incarcération une personne sur
cinqg (tableau 2) n’a pas de domicile stable. Ces
résultats sont a rapprocher de ceux d'une étude
menée, en 1996, par la Direction de I’adminis-
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LA SANTE A UENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

tration pénitentiaire sur les sortants de prison, selon la-
quelle environ 10% des détenus libérés déclaraient ne
pas savoir ol se loger 2 leur sortie de prison et 18% ne
pas retrouver le logement qu'ils avaient avant leur in-
carcération.

La loi du 18 janvier 1994 organise la couverture sociale
des détenus en les affiliant tous, d&s I'incarcération, 2
I’assurance maladie et maternité du régime général de la
Sécurité sociale. A Iarrivée en prison, 17,5% des entrants
disent ne pas avoir de protection sociale et 5,5% bénéfi-
cier de I'aide médicale (tableau 2). Ces proportions sont
nettement plus élévées que dans la population générale.
L'enquéte santé 1991-1992 montre, en effet, que la part
des individus sans protection sociale s'éleve 2 0,3% et
celle des bénéficiaires de I’ aide médicale 4 0,2%. Certes,
cette enquéte n’est réalisée qu'auprés des ménages «or-
dinaires», c'est-3-dire constitués de personnes vivant 2
leur domicile et ne prend pas en compte les difficuités
des personnes sans domicile stable.

En outre, la population non affiliée 2 un régime de Sécu-
rité sociale apparait comme une population plutdt jeune,
le plus souvent sans activité professionnelle, disposant de
revenus faibles et composé d'une forte proportion d’étran-
gers. Les entrants en prison, relativement jeunes, avec

une part notable de sans-abri (5%) ou d'hébergés dans
un domicile précaire (10%), se rapprochent donc par ces
caractéristiques de la population non affiliée & la Sécurité
sociale repérée par I'enquéte santé.

Plus précisément, ce sont 57% des entrants en prison se -
déclarant sans abri qui disent ne pas avoir de protection
sociale et 9,3% bénéficier de 1'aide médicale. Ces pro-
portions atteignent respectivement 47% et 9,2% pour les
entrants qui déclarent un domicile précaire.

Pres de six entrants sur dix (tableau 2) déclarent avoir eu
recours au syst¢me de soins au moins une fois dans les
douze mois précédant I'incarcération. Il s"agit le plus sou-
vent d’une consultation ou d’une visite a domicile (54%
des entrants). Comme dans I'ensemble de la population,
les femmes ont été plus souvent en contact avec le sys-
teme de soins : ¢’est le cas pour sept entrantes en prison
sur dix contre un peu moins de six entrants masculins sur
dix (58%). Compte tenu de 1'age de ces femmes, la dif-
férence s’explique vraisemblablement en partie par les
suivis gynécologique et de la grossesse. Naturellement,
les personnes sans protection sociale ont eu moins de
recours au systéme de soins (seulement quatre entrants
sur dix déclarent au moins un contact dans les douze
mois précédents).

Pali] rérartition par sexe etage
01

entranten prisonen 19987

Hommes Age Femmes

G i LR

o

45-4.35-3 25 2 15+ 0560 0 05 1 152 25 3 35 4 48
‘en % en %

Champ : France entiére ,
Source ; Ministére de TEmplol ef de g Solidarité -
DREES, Bureat Elat de Santé de Ia Population el DGS, Bureau SP2

LES PERSONNES QUI ENTRENT EN PRISON

La population des entrants en prison estjeuns. La moitié a moins de 28 ans 4 l'arrivée en délention, Prés d'un enfrant sur deux (46%) est un homme dgé de
25 4.39 ans {graphique 1). La part de cetle sous-population dans f'ensemble des enlranis est quatre fois plus élevée que dans la population frangaise (11%),
Mais ce sontles hommes dgés de 18 & 24 ans qui sont fes plus susceptibles o'aller en prison. Al'arrivée en détention, la proportion de cete classe d'dge est
six fois plus élevée que dans la population générale (29% contre 4,9%). Globalement en France métropolitaine, le taux annuel d'entrée en prison s'éléve &
1.5 pour mifle personnes dgées de 13 ans et plus. [l afteint 7,5 pour mille hommes &gés de 18 & 24 ans et 5,2 pour mille hommes dgés de 254 39 ans.

population au 1¢ janvier 1996

Hommes Femmes

0
45 4 35 3252 15t 050 0 €5 1 152 25 3 35 4 45
en % o %

Champ : France méliopoiitaine
Source : INSEE
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LA SANTE A UENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

UN TIERS DES PERSONNES ARRIVANT
EN DETENTION DECLARE
UNE CONSOMMATION EXCESSIVE D'ALCOOL

Les produits retenus dans cette étude comme étant * 2
risque " pour la santé sont des produits dont la consom-
mation, licite ou non, peut entrainer une dépendance, né-

répartition des élablissements pénitentiaires enquétés en 1997

<01
Nombre d'établiss .'me France
ombre d'élablissements mt?af% DOM. | aniisre
IMaison darrét 108} 4 110
Etablissements Quartier maison d'anét 1 3‘ 14
traditionnets Tota! 17 7 124
Nombre denlranis 64 584] 2 216] 66 800
Maison d'arrél 7] . 7
Etablissements Quartier maison darét 4 - 4
gg %@fem@ Total 11 . il
Nombre dentranis 9 025] 9 028
Maison d'aré! 113} 4 "7
Quartier malson darél 15 ki 18
Total 128 7 138
Total Nombre d'entranis 73608 2216} 75825
dont : Mineurs 3 60
Femmes 3 833
Chany : France enliéms
Source : Miistére de 1a Justice, Direction de Fadministration pérmmla!re
entrants en prison en 1997 - insertion sociale
et acces aux soins avant incarcération
en
Entrants declarant, avant lincarcération,
Un domicile stable 837
Un domicile précaire 10,1
Sans abri 50
impossibiité de communiquer 09
Refus de répondre 03
Total 100,01
Entrants déclarant, avant lingarceration
[Etre affiié a la Sécurite sociale 7.7
Avoir FAide médicale 55
Aucune protecticy sociale 175
Ne sail pas 4.0
Impossibiité de communiquer 10
Refus de répondre 03
Total 1000
Entrants déclarant avoir eu au moins un conlact avec fe systéme
de snins dans les 12 mois précédant lincarcération
Totat {1} 58,3
dont : Consullation ou visite médicale 53,7
Hospitatisation dav moins 4 jours pour lraumatisme 7.3
Autre hospitafisation sauf en psychialrie . 89
Suivi régulier ou hospilalisation en psychialrie 8,
dont : proportion ave traitement en cours par 06s psycholropes 8]

(1) Le total est nféneut 4 18 Sorvme dBs Bgnes, un méme enfrant ayant pu avoir plisieurs
contacts avec 1o systéme de soins,
Champ : France entine
Sousce : Minisiére de TEmple of de la Soldarite. DREES: Bureau Eiat de Santé
de fa Popuigtion gt DGS, Bureau $P2

cessiter une prise en charge en cas de sevrage, modifier
le comportement et/ou avoir des conséquences graves
sur la santé. Les psychotropes, y compris ceux utilisés
pour des traitements en cours, sont inclus dans I'analyse
car, au-deld de leur effet thérapeutique, ils provoquent
souvent une pharmacodépendance.

Sur cing personnes arrivant en prison, prés de quatre fu-
ment et prés d’une consomme quotidiennement plus de
vingt cigarettes (tableau 3). La proportion de fumeurs est
plus élevée avant 40 ans : environ quatre entrants sur
cing contre seulement deux sur trois entre 40 et 59 ans et
un sur trois a partir de 60 ans (graphique 2). La propor-
tion la plus importante de * gros fumeurs " (définis dans
cet article comme fumant quotidiennement au moins 21
cigarettes) concerne les tranches d’dge 25-39 ans et 40-
59 ans.

Un entrant en prison sur trois déclare une consommation
excessive d’alcool (tableau 3), définie comme supérieure
ou égale a cing verres par jour quand elle est réguliére, et
supériveure» ou égale a cing verres consécutifs au moins
une fois par mois quand elle est discontinue, La propor-
tion de buveurs excessifs augmente avec I'4ge et le type
de.consommation change (graphique 2). Avant 25 ans il
8 dgmdans les trois quarts des cas d’une consommation
discontinue. Ensuite, la consommation régulidre. devnent
prédominante méme si elle est associée dans environ’ le
tiers des cas & une consommation discontinue.

Prés du tiers des entrants déclare une consommation pro-
longée et réguliére de drogues au cours des douze mois
précédant I’incarcération (tableau 3). A I'évidence, cette
fréquence élevée est liée 2 la répression du trafic et de
I'usage de stupéfiants. Ainsi, selon les statistiques de I"ad-
ministration pénitentiaire, au ler janvier 1997, un cmqméme
des condamnations (20,2%) était lide, atitre prmczgal aux
infractions 2 la égislation sur les stupéfiants. Ce typed’m»
fraction représente actuellement le deuxiéme motzf’ de
condamnation aprés le vol simple et qualifié (2 %),m
avant le viol ou autres agressions sexuelles (16, 5%): P rmi
les entrants en prison, 12% déclarent avoir utiliséune dro-
gue par voie intraveineuse au moins une fois aa,pcsurs de
leur vie (tableau 3). Par ailleurs, i leur arrivée en prison,
environ 7% des personnes déclarent bénéficier d’un trai-
tement de substitution, neuf fois sur dix par subutex.

Enfin, prés d'un entrant sur cing déclare un traitement en
cours par médicament psychotrope (tableau 3).I1 s’agit,
dans la plupart des cas, d’un traitement par anxiol;
ou hypnotiques.
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CLATBANTE A UENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

G entrants en prison en 1997
WY ] consommations & risque selon 'age

entrants déclarant
fumer habituellement par jour

en %
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0L Auve produit
@ Héroine, morphine ou apium Polytoxicomanie (1)
[ Cocaine oucrack B Alcool associé

{1} hors alcool

Champ : Franca enliére.

entrants déclarant
une consommation excessive d'alcooi
en %

40,0

350

00
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200
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monsde  dei84  de25a
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entrants déclarant ,
un traitement en cours par psychotropes
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Source |- Ministérs de FEmploi ot de Ja Solidanté - DREES, Bureau Etat de Sants de la Population et DGS, Bureau SP2

Y/A réquiiere (>=5veres parjour)
wund discontinue (> = Sverres consécutis au moins une fois par mois)

B céguire etdiscontinue

en %

Moins de 18ans

- Médicaments psychotropes
[ Neurdlepiques

E=] Anidépresseurs
Anxiolytiques ou hypnotiques
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LA SANTE A L'ENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

entrants en prison en 1997
consommations & risque et traitements de substitution

L
Entrants déclarant fumer, habitueliement, par jour
De 1 4 5 cigareltes 63
De 6 & 20 cigaretles 528
Plus de 20 cigareltes 183
Non tumeur 218
Impossibilité de communiquer 07
Refus de répondre 0.3}
Total 100,0
Enfrants. déclrant une consommation excessive dalcodl
Réguliére (>= 5 verres par jour) 103
Discontinue (>= 5 verres consécutifs au moins une fols par mois) 16,4
Réé&:!tiérs et discontinue 6,1
Tota! 333
Enlrants déclarant une uliisation prolongée et régulidre de drogues
ay cours des 12 mois précédant lincarcération
Total (1) (2) 320
donl - Cannabis 256
Héroine, momhine ou opum 14,4
Cocaine ou crack 8,
Médicamenis uliisés de fagon toxicomaniague 91
Autre produit (L.5.0., ecstasy, cofles, solvanis...} 34
{Polyloxicomanie {3) 148
Alcool associé 58
Entrants declarant une ulifisation de drogue par voig intra-veinguse
Au_moins 1 fois 18
Au cours des 12 mois précédant fincarcération 62
Entrants déclarant vn traitement de substitulion en cours par
Méthadone 0.6
Subutex 8,3
Entrants déclarant un traftement en cowrs par psycholopes
Tatal {1} 17.1
dont © Neurolepliques 3.5
Anlidepresseurs 4.0
Anxiolyliquas ou hypnoliquas 15,2

{1} Le total est infdrieur aJa°sommé des fignes, un méme entrant pouvant

consammer plusieurs prodmts .

{2) UWiilisation d'au moins une substance hors alcoo! associs,

{3) Utilisation d'ay moins deux substances hors alcool associs.

Champ : France enligre - .

Source : Ministére de IEmploi el de fa Solidamé - DREES, Bureau Etat de Santé
de la Pepulation ef DGS, Bureau 5P2

EN NE TENANT COMPTE POUR LE TABAC QUE
DES “ GROS FUMEURS ", LES CONSOMMATIONS
A RISQUE SE CUMULENT POUR PRES DE 30%
DES PERSONNES QUI ENTRENT EN PRISON

28% des entrants en prison déclarent au moins deux con-
sommations a risque parmi les suivantes : consommation
unportante de tabac, consommation excessive régulidre
ou discontinue d’alcool, utilisation prolongée et réguliére
de drogues dans les douze mois précédant I"incarcération
ou traitement A base de médicaments psychotropes en
cours & i"arrivée (tableau 4). L'association la plus fré-

entrants en prison en 1997
consommations arisque(1) cumulées

Entrants déciarant consommer m"&l
Quatre "produils” : psycholropes, alcool; drogues ef tabac 16
Trois "produils” 78
Psychotropes, alcoo! el drogues 25
Psychotropes, akool el tabac 1.4
Psychotropes, drogues et tabac 1.5
Alcool, drogues et tabac 24
|Deux “produits* 18,9
Psycholropes of alcool * 22
Psycholropes el drogues 30
Psychotropes st tabac 09
Alcoo! et drogues 7.0
Alcool ef tabac 39
Drogues et labac 20
Un seul “produit® 328
Psychotropes 4,
Alcoot 124
Drogues 114
Tabac 4,
Aucun *produit” 38,2
Impossibiité de communiquer 0,
Relus de répondre 0.3
Total 100,0

{1} Traitement an cours par medicaments psychotropes (n&umlept:quas
Aantidépresseurs, anxcolmues hypnofiques}, tabac & partir da 21. ciaralies par jour,
alcaol excassit réguliar etou discontinu-el drogues. réguliérss {y compris
‘médicaments ulilisés de fagon toxicomaniaque; noaicompns alcool associd).
Champ : France entiére.
source : Ministére. de-TEmplol of ds Ja Soﬁo'en?é DREES, Bureau Etat 0 Santé
de la Popuiation et-DGS, Bureau 8

quente, alcool et drogues, concerne prés de la moitié des
personnes arrivant en détention (13,5%). En outre, 30%
de ceux qui sont consommateurs de drogues dures (utili-
sateurs d’au moins une substance hors cannabis et alcool
associé) fument plus de vingt cigarettes par jour et 43%
ont une consommation excessive d’alcool.

En outre, si l'on e’xcépte les fumeurs en dessous de 21
cigarettes quotidiennes, un entrant en prison sur troxs dé-.
clare une seule consommation A risque, le plus souvent
alcool ou drogue.

UN ETAT GENERAL JUGE PLUTOT BON...

Aprés 'examen clinique d’entrée, les médecins jugent les
trois quarts des entrants en bon état général (tableau 5).
A I'inverse, 1,6% présentent un mauvais état général.

Par ailleurs, les médecins estiment que la moitié des arri-
vants en détention a besoin de soins dentaires, non ur-
gents dans la trés grande majorité des cas (95%). Toute-
fois, 2,6% des entrants requi¢rent des soins bucco-den-
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LA BANTE A L'ENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

..MAIS DES MALADIES QUI NECESSITENT LA
POURSUITE DES TRAITEMENTS EN PRISON...

Les traitements médicamenteux en cours i arrivée font
apparaitre des maladies dont le traitement doit se pour-
suivre en prison. Hormis les problémes de santé mentale,
il s’agit le plus souvent d’asthme, de maladies cardio-vas-
culaires et d’épilepsie. En effet, 3,7% des entrants pren-
nent des broncho-dilatateurs et anti-asthmatiques, 2,3%
des anti-HTA, anti-angor ou anticoagulants et 1,3% des

Preés d'un entrant sur deux déclare avoir fait un test de
dépistage du SIDA avant I’incarcération et’1,7% étre
séropositif (tableau 5). Parmi ces demners, un peu moins
de quatre sur dix (38%) ont un traitement en cours par
antirétroviraux. L’enquéte sur I’infection 2 VIH en milieu
pénitentiaire réalisée en 1997 indique que 1,6% des per-
sonnes incarcérées en maison d’arrét étaient connues des
soignants comme atteintes par le VIH le jour de I’en-
quéte, soit un taux de prévalence trois a quatre fois supé-
rieur A celui constaté dans la population générale pour les

anticomitiaux (tableau 5). mémes caractéristiques de sexe et d’dge.

LES CONSOMMATIONS A RISQUE CONCERNENT AUSSI »FRéOUﬁMMENT
LES FEMMES QUE LES HOMMES ARRIVANT EN DETENTION

L'élude des indices comparalifs (encadré *La comparaison des consemmations a risque . la méthode des indices comparatifs”) montre que le nombre de
femmes entrant en prison consommalrices 3 risque alteignent des niveaux alarmants. Ainsi les proporiions de fumeuses ou d'utilisalrices de drogues se
rapprochent de ceffes des hommes.

Eneffet, & leur arrivée en prison, i proportion de femmes dgées de 18 ans et plus, fumant au moins 20 cigareties, est deux fois plus élevée que celle observée
pourles hommes dans la population générale, tandis que ceffe des enlrants masculins I'est 2,4 fols plus. Dans Ia population générals, cetle proportion est 2,6
fois moins élevée pour les femmes que pour les hommes. De méme, chez les entrants en prison, fa proportion standardisée de non-fumeurs est 1,6 fois moins
8levée pour les lemmes et 2,6 Iois moins élevée pour fes hommes, Dans la population générale, Ia proportion de non fumsuses est 1,3 fois plus élevée chez
les femmes que chez les hommes.

Les femmes déclarent une consommation réguliére de drogue dans fannée précédant lincarcération un peu moins souvent que les hommes (26% contre
32%). Tovtefo:s, la proportion d'entrants polytoxicomanes {utifisateurs d'au moins deux substances hors alcool associé) est voisine pour les deux sexes
(14,3% chez les femmes ot 14,7% chez les hommes). La consommaiion de drogues touche trois fois plus d'hommes arrivant en prison et 2,7 fois plus de
femmes que & hommes dans la population générale. Or, il faut aussi savoir que, dans fa, popuiaf:on générale, I proportion de {emes toxicomanes est deux
6 lois plus faible que celle des homn.es. Cetle situation est en partie lide & la sur-représentation en prison des femmes incarcdrées pour infraction & la légistation
surles stupefiants.

En ce qui conceme la consommation d'alcool, 1a proportion de femmes dgées de 18 ans et plus qui, & Fenirée en prison, se déclarent comme des buveuses
réguliéres excessives resle bien infériure a celle des hommes. Elle est, loutefois, seulement 2,6 fois moins élevée que celle des hommes dans la population
générale alors que celle des femmes dans la population générate lest 17,5 fois moins.

Pourles 20 ans el plus, la proportion de consommateurs de psycholropes par rapport aux hommes dans la population générale est 8,5 fols plus élevée pour
les hommes et 10,2 fois pour les femmes entrant e prison, La situation est défavorable pour fes fermes aussi bien dans la population générale qu'a l'entrée
enprison.

LES FEMMES REQUIERENT PLUS DE SOINS QUE LES HOMMES

Femmes et hommes arrivant en prison sont aussi fréquemment jugés en bon élat général (76% contre 77%). Les femmes ont, en outre, un meifleur état
bucco-denlaire; il a 618 jugé bon par fe médecin pour prés de irofs d'enire elles sur cing (57%) contre seulement pour un enfrant masculin sur deux (49%).

Alarmivée en prison, les lemmes se déclarent plus souvent que les hommes traitdes pour des problémes d'asthime et d'épilepsie. Les proportions dentranites
prenant des médicaments en rapport avec ces pathologies atteignent respectivement 7,2% (contre 3,5% pour les hommes) pour les broncho-dilatateurs et
anti-asthmatiques et 2,1% (contre 1,3% pour les hommes) pour les anticomtiaux. En revanche, elfes sont moins souvent lraitées povrdes maladies cardio-
vasculaires : 1,1% des entrantes ont un iraitement en cours par anti-HTA, anti-angor ou anlicoagulants contre 2,3% des hommes.

Les fernmes déclarent avoir effectug des tests de dépistage du SIDA, de hépatite B et/ou de F'hépatite G un peu plus souvent que les hommes (52% contre
9%). Les proporiions d'entrantes déclarant au moins un résuitat positif sont également plus importantes (9,6% contre 6,4%). Ceci est probablement lié &
la sur-représentation & l'entrée en prison des fermes toxicomanes el des ulilisatrices de drogues par voie intraveineuse,

La nécessité d'une prise en charge psychiatrigue apparait également plus fréquente : 13% des lemmes déciarent avoir eu un suivi ou une hospitalisation
psychiatriques dans les douze mois précédant Fincarcération (contre 8,6% des hommes). De méme, la prise de médicaments psychalropes les conceme
beaucoup pius souvent (26% contre 17% pour les hommes). L'écart e plus important concerne les antidépresseurs avec 9,1% d'utilisatrices contre 3,5% des
entrants masculins. Enfin, une consultation spécialisée en psychiatrie est prescrite 4 l'entrée en prison pour 16% des femmes {contre 8.5% des hommes)
etune consullation de toxicomanie pour 9,3% d'entre-elles (sonire 6,6% des hommes).

Par ailleurs, prés des trois quarts des enlrantes ontentre 18 et 39 ans, périade de vie féconde des femmes, Une consultation spécialisée de gynécologie a
61é prescrile pour environ une enlrante surcing {19,5%)
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De méme, un entrant en prison sur quatre déclare avoir
fait un test de dépistage de I'hépatite B avant I’incarcé-
ration et un sur cinq de [*hépatite C. Les taux de séropo-
sitivité déclarés s”élevent respectivement a 2,3% pour le
VHB et 4,4% pour le VHC. Le recours moins fréquent

au dépistage des hépatites peut en partie s’expliquer par
le fait qu’il s’agit de campagnes plus récentes. Toutefois,
14% des personnes arrivant en prison déclarent avoir eu
une vaccination compléte contre ’hépatite B avant leur
incarcération. Parmi ceux qui se déclarent séropositifs
pour I"hépatite C, 3,7% disent avoir un traitement en cours
par interféron.

entrants en prison en 1957 Les entrants en prison qui se sont injectéfune drogue par
RIL] 2PPréciation de rétat de santé gn% Voie intraveineuse au moins une fois au cours de leur vie
Entrants dont état général est jugé (12% dont un peu plus de la moitié dans les douze mois
Bon 7711 précédant I'incarcération) sont plus nombreux 2 avoir fait
Moyen 2121 pratiquer des examens de dépistage. Ainsi, moins d'un
Mauvais Y8 sur cinq (17%) déclare n’avoir effectué aucun test de
?t’at e S ——— 160 dépistage la moitié pour I'ensemble des entrants (graphi-
an rants dont féiat bucco-dentaie es! jugé w7 due 3).Ils sont aussi beaucoup plus nombreux a déclarer
Nécessiant des soins 3 programmer 47'7 des résultats positifs. Toutefois, ces résultats purement
Neécessiant des soins en urgence 26| déclaratifs sont. en particulier pourles hépatites, fragiles.
Total 100.0
Enirants déclarant un trailement en cours par
1Bronchodilatateurs et anti-asthmaliques 37
Antituberculeux 0.1 i e
Anticomitiaux 1”:3 L'ENQUETE SUR LA SANTE DES ENTRANTS EN PRISON
{insutine 0. . A
) ! ) y Pour pallierla pénuie de données sur fa situation sanitaire des personnes
Ant-HTA, ant-angor ou anticoagulants 23 | incarcérées, la loi du 18 anvier 1994 transférant a prise en charge sani-
AZT el autres antirétroviraux 08 ,ta:redesdélenusdusemoepubkcpémtenfra:rsau service public hospita-
Intedéron 03 i:e{ gprevua‘ans ses textes d'application lamise en place o un recueil de
Entrants déclarant avoir eu des lesls de Uépistage domées epidémidlogiques ooilectéeslors de la visite d"enlrée, conformg-
du SIDA, de Ihépalite B etiou.de Thépatite.C avant fincarcération ment & une fiche type dont le modéle st fixé par un arrélé momfdes
JLes trois tests Iinistres de Ia justice et de la santé " (article R.711-13°1° du décret
Deux tests n° 94-829 du 27 octobre 1994).
SIDA ot hépatite B - ‘
SIDA et hépatite C Suite aux travaux de I'Observatoire régional de fa santé de Provence
Hépatite B et hépatite Alpes-Cote-d’Azur de 1993 et de 1994, un modéle de fiche a 616 congu, 2
U st {a demande de Ia Direction générale de la santé, avec ig Service des
”;‘;"’A fest: statistiques, des études et des systémes d'information (SESI).
Hépatite B Aprés expérimentation en 1996, cefls fiche a sewvi Ue support & une
Hépatite C enquéle réalisée an 1997, sur une période de trois mois (mai, juin et juillet);
Aucun test dans! ‘ensembla des maisons d'arrét et quartiers maison d'arrét des cen-
Impossibilité de communiquer tr?s pénitentiaires y compris ceux du «programme 13 000: - {encadré
Refus de répondre Glossaire)
Total La durée d'enquéte a été modulée en fonction du nombre d'sntrants en
gg‘%ﬁeﬁ%ﬁ?&g’;ﬁmm” VIH, VHB etfou VHC 1995, derniéres données alors disponibles. Les élablissements
és, 1353 i 1), ont éh en :
fies rrois :s éroposiivis 03l aires concemes, 135 au total (tableau 1), 6 répartis en lrols 35 ;
Deux séroposilivités 12| | - gros établissements (plus de 600 entrants en 1995) enquétés dus23u 31
ViH ot VHB 0,1 mai 1997, ” o
Vik ot VHC ik - établissements moyens (de 300 4600 entrants en 1995) enquétés du2
VHB of VHC 0.8} mai au 30juin 1997, ‘ o
Une seule séropositivité 50| | -petitsélabiissements (moins de 300 entrants en 1995) enquétés dis2 mai
ViH 09 au 31 juillet 1997.
VHE L1 Cette opération a permis de collecter 8 728 fiches surles. IOJ?' 1 énlrants
VHC : 3.0 dans la période o'enquéte comespondant & un taux de 86%.
Entranis déclarant avoir eu avant lincarcération On considére que les fiches manquantes se répartissent de maniére
Une vaccination-compléte contre Thépatite B 137 aléatoire. qtquef’edwsnwlon ainsi constitué est représentatif des 75825
Champ . France entidre gnfrants en maisond'aréten 1997,
Source : Ministére de I'Emploi el de la Solidarité - DREES, Buregy Etat de Santé
de la Population et DGS. Bureau SP2
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entrants en prison en 1987
dépistages VIH, YHB et/ou VHC déclarés

entrants déclarant avoir eu des tests de dépistage
du SIDA, de I'hépatite B et/ou de I'hépatite C avant I'incarcération

en %
900
800 1

SibaA

- Ensemble’

Y/ Toxicomanes par voie intra-veineuse au moins une fois

Hépatite B Hépatite C Aucun test

Chayy; France entisre,
Sousce’ ;- Ministére de iEmp!of ¢! de Ja Solidanité -
DREES, Bureau Etat de Santé de Iz Populalion & DGS, Qt:reaf! 5P2.

entrants déclarant une séropositivité
VIH, VHE etfou VHC au moment de lincarcération

en%
B0

3004
2504
200
15,0
10.0;

5.0

0,04

- Ensemble

YA Toxicomanes par vaie intra-veineuse au moins unefois

En tout état de cause, uft examenkbmlogxque a été pres-
crit lors de la vis 5

mens de. dépmage VIH, VHB et/ou VHC-
cération. Environ un dixiéme de ces examens (
parait plutt comme un contréle prescrit pour des entrants
ayant déclaré une sérologie positive pour le VIH, I'hépa-
tite B et/ou "hépatite C.

La prescription de consultations spécialisées donne éga-
lement des indications sur les pathologtes ou les proble-
mes de santé repérés & Iarrivée en prison. Hors psychia-
trie et gynécologie, les demandes de consultations spé-
cialisées concernent, pour chacune des spécialités médi-
cales retenues dans enquéte, environ 1% des entrants
(tableau 6).

...ET LA PRESCRIPTION D'UNE PRISE EN CHARGE
PS YCHIATHIQUE POUR ENVIRON 10% DES
. PERSONNES ARRIVANT EN DETENTION

Prés d’un entrant en prison sur dix (8,8%, tableau 2) dé-
clare avoir été ruguhéremem suivi par un psych:atre un
;»ychologue ou un infirmier psychiatrique au moins une

1 Sérologie systématique de la syphilis exclue

fois par trimestre ou avoir été hospitalisé en psychiatrie
dans les douze mois précédant son incarcération. Parmi
eux, prés de six sur dix ont un traitement en cours par
psychotropes.

Globalement (tableau 3), 4% des entrants déclarent, & I'ar-
rivée en prison, un traitement par antidépresseurs et 3,5%
un traitement par neuroleptiques. Ces proportions appa-
raissent nettement plus élcvées que celles observées dans
la population générale. Ainsi les données issues de I'en-
quéte santé 1991-1992 montrent que la prise d’antidé-
presseurs concerne 2% des individus Agés de 20 ans et
plus, qu'elle est plus fréquente chez les femmes que chez
les hommes (2,6% contre 1,4%) et qu'elle devient nette-
ment plus importante pour les femmes 2 partir de 40 ans
et pour les hommes 2 partir de 50. La prise de neurolep-
tiques concerne, quant A elle, 0, 7% des personnes agées
de 20 ans et plus.

Les médecins qui procédent & I'examen médical a I'arri-
vée en prison prescrivent une consultation spécialisée en
psychiatrie dans 8,8% des cas (tableau 6). Toutefois, cette
consultation n'est demandée que pour environ 40% de
ceux qui déclarent un suivi psychiatrique dans les douze
mois précédant I'incarcération et pour un quart de ceux
qui ont un traitement en cours par psychotropes. Par
ailleurs, une consultation spécialisée pour un motif lié a la
toxicomanie est prescrite  6,7% des entrants et pour un
motif 1ié 3 "alcoolisme 3 4% d'entre eux.
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LA SANTE A LENTREE EN PRISON :

A LEUR ARRIVEE EN PRISON, 79% DES MINEURS
FUMENTET 16% ONT UNE CONSOMMATION
EXCESSIVE D'ALCOOL...

Bien que naturellement inférieures & celles des entrants
en prison majeurs (graphxque 2),les proportions de mi-
neurs entrant en prison qui déclarent: des consommations
arisque attexgnent des niveaux importants. Ainsi, environ
quatre mineurs, sur cing déclarent fumer du tabac et la
consommation ‘quotidienne dépasse 20 cigarettes pour
6,7% d’entre eux. Plus d’un entrant mineur sur six (16%)
déclare avoir une consommation.excessive d’alcool, sept
fois sur dix sur le mode discontinu. Plus du quart des en-
trants mineurs (27%) déclare ["utilisation habituelle de
drogues dans les douze mois précédant I'incarcération.
Le plus souvent il s’agit de cannabis (24% des entrants
mineurs). Mais prés d’un sur vingt (4,8%) dit avoir ré-
gulidrement utilisé des opiacés (héroine, morphine ou
opium). Enfin, prés d’un mineut!arrivant en détention
sur vingt (4,5%) suit déja un traiteme 'bar médicaments
psychotropes.

...ET PRES D'UN SUR DIX
A DES PROBLEMES DE SANTE MENTALE

pendant, cette?enquéte réaiwée a Parrivée en pnson, fait
apparantre pour eux deux problémes importants de santé
Le premier releve de la santé mentale. En effet, 9,1% de
ces mineurs déclarent avoir eu un suivi régulier ou une
hospitalisation en psychiatrie dans les douze mois précé-
dant I'incarcération et, hors motifs liés & I’alcoolisme ou &
la toxicomanie, une consultation spécialisée en psychia-
trie est prescrite pour 9,4% d’entre eux. Le second con-
cerne llasthme : 6,1% déclarent un traitement en cours
par broncho-dilatateurs et anti-asthmatiques (3,7% pour
I’ensemble des entrants).

Le risque de contamination par des maladies virales li€ &
la toxicomanie semble toutefois assez limité: Seuls. 1 4%
des mineursarrivanten prison déclarent’ avoir dé}é unhsé
de la drogue par voie intra-veineuse au moins une fois
dans leur vie (contre 12% pour I'ensemble) et ceux qui
déclarent une séropositivité¢ VIH, VHB et/ou VHC sont
en nombre trés faible. Enfin, 32% des entrants mineurs
déclarent une vaccination compléte contre r hépatxte B.
Cette proportion, trés supéneure a cclie déclarée par les
majeurs, est probablement lide aux campagnes de vacci-
nation réalisées aupres des adolescents.

v entranls en prison en 1397 - examens complémentalres
NTYA et consultations spéclalisées preserits.

UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES
Entranis pour lasquels lo médecin & presert un exgmen bidlogiqus (1) }
Ensemble des antranls 41,3

Entrants consommateurs deé drogues par vole Intraveineuse au moins} 66,2
une fois

Entrants ayant ey un lest de dépistage VIH, VHB etiou VHC avant
fincarcaration

Enlrants positifs VIH, VHB atiou VHC avant lincarcération
Enlrants pour lesquels ls médacin a prascrit

{Un examen dimagarie (2) 4.8
Entrants pour lesqueis le médscin a prascrit

4138
68,8

Au moing une consullation spécialisée (3) 21,7

dont : Gynécologie (4) 19.5
Ophtaimologle 1,3
OAL 08
Demnatologie 1,
Gaslro-gntérologie O,j
Suivi da finfection par ls V.LH. 1,0

Psychiatio {hors motif relatil & falcoolisme eYou ia toxicomanie) | -
Ensemble das entranis. ~8,3

Entani sulis réguidrament 0 NoSpHalsés en pychiatie” |
dans les 12 po it finea %,

ftams ayant en cours L’ :faifmem par médicaments 25,2
Alooologie ou psychiatis pour Mot & relaton avec Takoolsme | 4,0
Toxfcomame ou psychialsia pour motif-en relation avec ia 67

g{ “orgjémbm ds ia syphilis,

Radiologe, scanner, IRM, scinigraphie, échogeaphie ..
!Wss ¢ radic dentaire,

. hors dépistage de la

P tinférieur & la somma des lignes, plissieurs consultaions spécialisées
pom! "8l ‘prescrites pour e mdme enrant,

;am:p France entiére

‘sturie : Ministére de 1Empiod ot da la Soltlerit - DREES, Buread Etat'dé Santd de la.
‘Populstion et DGS, Buresu §P2

LA COMPARAISON DES CONSOMMATIONS A RISQUE :
LA METHODE DES INDICES COMPARATIFS

Pour comparer entre elies deux populations ayant des répamtms par
séxe et pardge aussi d?ffémmasqse les entrantsen pnsonef
générale, il est nécessaire d'éliminer les effets liés & cefte’ lfféreﬂae
structurelle. La méthode des indices comparalifs utiisée ici estune mé-
thode de standardisation indirecte sur t4ge; Ella consiste & aire le Tapport
enire fes résultats observés dans la population étudiée ef des réSu
attendus pour celle population calculés en appliquant 4 Teffectif de
cune de ses tranches 'dge les résuitats oblenus pour une popwfa?on

ype.

Les données en population générale ulilisées ici pour les consommations
de tabac et d'alcool des 18 ans et plus'et de psycholropes deszaa $ ’at
plus proviennent de ' uetedecema!eswfasantéeﬂessm
1991-1992. Pour la consommation de drogue dans les douze 7
dents, ce sontles résultats du Barométre Santé adultes 95/96“
trangais d'éducation pour la santé (CFES) qui ont servi de
référence en population générale, Les caraclénistiques de la
référence choisie sont celles des hommes telles qu'elies ressorfent
menquézas Par ailleurs, les données disponibles en population
ne concernant que la France mélropolitaine, les comparaisons eff
excluent les personnes entrant dans les établissements pénitentiaires des
DOM.

Direction de I'administration pénitentiaire - Direction générale de la santé N?
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LA SANTE A UENTREE EN PRISON :
UN CUMUL DES FACTEURS DE RISQUES

GLOSSAIRE

Entrant venant de 'état de liberté

Personne prévenus ou condamnée armivani dans un établissement péni-
{entizire en pmnanmdumﬂeubbm et non pas d'un autre élablissement
pénitentiaire.

Prévenu
Personne détenue dans un élablissement pénitentiaire quin'a pas encore
élé jugée ou dont Ia condamnation r'est pas définitive.

Condamné
Personne détenue dans un établissement pénilentiaire en vertu d'une
condamnation judiciaire définitive.

Maison d'arrét
Etablissement pénitentiaire qui regoil les prévenus et les condamnés dont
le reliquat de peine eslinférietir a un an.

Centre de détention

Etabiissement penitentisire qui recoft les condamnés considérds comme.

présentant les perspectives de réinsertion les meilieures, d'ct un régime

de détention principalement ortenté vers la resocialisation des détenus. - |

* Malson centrale

Etablissement pénitentiaire qui regoit les condamnds les plus difficiles,
d'otrun régime de détention essentiellement axé sur fa séourité.

Centre pénitentisire
Etablissement pénitentiaire qui comprend au moins deuxquamersé régi-
mes de détention différents (maison d’arrét ef centre de délention par

eXemple):
' Programme 13 000

Programme de construction de 25 élablissements pénitentiaires fancé en
1987 ; la construction, pour Ja lotalité, puis la gestion courante (hotellerie-
restauration, santé, travai, formation professionnelie, mailenance), pour
21 d'entre eux, sont assuréss par des grwpemmgs priv&s Ia garde,

Finsertion et fe greffe restent de la responsabilté de fadministration péni-
tentiaire e! de son personngl.

POUR EN SAVOIR PLUS

+ Lasanté des personnes entranten prison en 1887,
documents statistiques & parafire

« Le recours aux soins hospitaliers pour hépatite C chronique -
Résultats de 'enquéte du 30 mars au 5 avril 1998,
S.Rusu-Dragos, B Haury, N.Guignon, C.Parayre, A. Dethommsau,
B.Thélot, Etudes ef Résultats, n°2, janvier 1999

Enquéte un jour donné en milieu pénitentiaire sur Pinfection &
VIH - Résultats annde 1987,
M.Wcislo, M.C.Bonnevie, note SESImai 1998

Barometre Santé adultes 95/965,
Comité francais d'éducation pour la santé, quatridme timestre 1997

Les chiffres clés de ['administration pénitentiaire,
Ministére de la Justice, Dinection de fadministralion péndentiaire, jin 1997
La prise en charge sanitaire des détenus,

Ministére du Travail et des Affairgs sociales, Direction générale de la
Santd et Direction des Hopitaux

e Ministére de la Justice, Direction de I'administration pénitentiaire,
plaquette, octobre 1996

Drogues et toxicomanies, indicateurs et tendances,
Observatoire frangals des Drogues e! Toxicomanies, édition 1996

+ Consommation d'alcool et de tabac, enquéte santé 19911992,
documents statistiques n°262, seplembre 1996

+ Mise en place et éva!uation d’'une fiche épidémiologique sur ia
santé des détenus,
QRS PACA, rapport fingl, décembre 1394

-

»

-

-

* Laconsommation réguliére de psychotropes,:
N.Guignon, PMormiche, C.Semmet, msesmmn'sm,mxw

+ Les Frangais etleur santé, enquéte santé 1991-1992,
sofidanité sanié, studes stafistiques, n°1 janvier-mars 1394
el en particulier 'article de PBoisselot ot M.C.Rémond «Niveau de
pralection sociale et consommation de soins»

+ Evaluation de I'état de santé ot des besoins sanitaires dela
population pénale : enquéte novembre 1992 - mal 1993,
ORS PACA, décembre 1993

$
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PREVALENCES COMPAREES DU VIH ET DU VHC
AU SEIN DU MILIEU CARCERAL ET DU MILIEU LIBRE

JULIEN EMMANUELLI - InVs

1. Approche “population générale”

Pour comparer les prévalences du VIH/VHC au sein
de la population totale du milieu carcéral et du
milieu libre, on ajuste les données recueillies en
population générale dans le milieu libre aux spécifi-
cités sociodémographiques (4dge et sexe) de la popu-
lation carcérale (95 % d’hommes, 4gés de 18 4 65 ans
environ).

Pour le VHC : e nombre total de personnes séropo-
sitives au VHC serait de 600 000. Etant donné qu'il n’y
a pas de différence significative dans la distribution
des cas selon le sexe et 'dge (autant d’hommes que
de femmes 2 tous les dges de la vie concernés par le
VHC), on peut grossiérement estimer a 300 000 le
nombre d’hommes séropositifs au VHC, tous dges
confondus. Ce qui, rapport¢ aux trente millions
d’hommes vivant en France, situe aux alentours de
1% la prévalence du VHC chez les hommes en milieu
libre. En prison, la prévalence déclarée du VHC serait
au moins de 4,4 %.

Aprés ajustement sur le sexe, le rapport des prévalence
du VHC entre populations générales en milieu carcéral
et en milieu libre est donc compris entre 4 et 5.

Pour le VIH : 1e nombre total de personnes séropo-
sitives au VIH est estimé 4 120 000. Parmi elles, 90 000
seraient des hommes. Pour le VIH, la distribution des
infections est associ¢e 4 I'dge. 1l faut donc rapporter
ce nombre 2 la population des hommes agés de
18 2 65 ans (18 3000 000), ce qui situe aux alentours
de 0,5 % la prévalence du VIH chez les hommes entre
18-65 ans en milieu libre. En prison, la prévalence
déclarée du VIH serait au moins de 1,5 %.

Apres ajustement sur le sexe et I'dge, le rapport de
prévalence du VIH entre populations générales du
milieu carcéral et du milieu libre est environ de 3.

2. Approche “usagers de drogue”

Pour comparer les prévalences du VIH/VHC au sein
des populations d’usagers de drogues incarcérés et en
milieu libre, on ajuste les données recueillies aupres
des usagers de drogues en milieu libre aux spécificités
sociodémographiques (age et sexe) de la population
carcérale (95 % d’hommes, 4gés de 18 a4 65 ans
environ).

Pour le VHC : selon l'enquéte réalisée par I'InVs et
I'INSERM, la prévalence du VHC chez les UDIV de
sexe masculin des programmes d’echange de
seringues serait de 47 % (350/743).

En prison, la prévalence déclarée du VHC parmi les
UDIV serait de 31,4 %.

Apres ajustement sur le sexe, le rapport des préva-
lences du VHC entre populations UDIV du milieu
carcéral et du milieu libre est égal 3 0,7.

Pour le VIH : selon l'enquéte réalisée par I'InVs et
I'INSERM, la prévalence du VIH chez les UDIV de
sexe masculin des programmes d’échange de
seringues serait de 15,6 % (117/743).

En prison, la prévalence déclarée du VHC parmi les
UDIV serait comprise entre 10 et 12,5 %.

Aprés ajustement sur le sexe, le rapport de préva-
lence du VHC entre populations UDIV du milieu
carcéral et du milieu libre est compris entre 0,7
et 0,8.

31
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STRATEGIES DE REDUCTION DES RISQUES

DE I'INFECTION A VIH ET DES HEPATITES
EN MILIEU CARCERAL : SYNTHESE

Ce document est la synthése du rapport remis a la
Direction de l'administration pénitentiaire et a la
Direction générale de la Santé en 1999. Deux
chapitres du rapport (aspects réglementaires et poli-
tiques de réduction des risques dans les prisons euro-
péennes) ne sont pas présentés ici. Ne seront
présentés dans cette synthése que les éléments
suivants :

e Létude aupreés des détenus sur la question des
pratiques a risques de transmission du VIH et des
virus des hépatites.

» L’étude aupreés des médecins-chefs et des directeurs
des établissements de deux régions administratives
(Rennes et Marseille) sur la politique de lutte contre
l'infection 4 VIH en milieu carcéral.

e L'étude qualitative aupres de différentes catégories
de personnels pénitentiaires, visant a évaluer leur
vécu de la politique de réduction des risques et
leurs opinions sur lintérét et les limites des difté-
rentes mesures concernées.

I. Etude auprés des détenus

L'objectif principal de cette recherche, commune a

huit pays européens, est d’estimer la prévalence du

VIH et des comportements i risques associés en

prison.

Les objectifs secondaires de cette étude sont les

suivants :

* Estimer la prévalence des marqueurs biologiques
de I'hépatite C.

« Etudier les traitements liés 4 I'usage de drogues et
l'acces aux soins avant I'incarcération.

1.1 Matériel et méthodes

Une étude transversale a été réalisée dans quatre
établissements francais : une maison d’arrét, un centre
pénitentiaire, deux centres de détention. Deux établis-
sements sont situés dans le Sud-Est de la France ; les
deux autres dans 'Ouest de la France. Deux établis-
sements sont publics, deux autres font partie du
programme 13 000. Ces quatre sites ont été choisis en

fonction de T'acceptation et de la motivation de la part
des équipes dirigeantes ainsi que du personnel
médical. Ils n’ont pas été choisis du fait de problémes
patticuliers liés 4 l'usage de drogues ou a la préva-
lence de linfection 2 VIH. Les quatre sites ont été
étudiés entre décembre 1997 et mai 1998.

Tous les détenus présents au jour de enquéte ont été
sollicités. Seuls ceux étant incarcérés en quartier d’iso-
lement ou retenus du fait d’obligations juridiques
(audience) ou médicales (hospitalisations, consulta-
tions...) n'ont pas été sollicités le jour de I'enquéte.

Préparation du terrain

L’autorisation de déroulement des enquétes a été déli-
vrée par le ministre de la Justice. Les modalités de ce
type d’enquéte avaient été approuvées par le Conseil
national du sida et la Commission d’information et
liberté, lors d’'une enquéte tout a fait similaire.

Organisation

Les équipes administratives, médicales et sociales des
différents établissements ont été informées des objec-
tifs de I'enquéte et associées a la définition des moda-
litts pratiques de l'enquéte. Les détenus étajent
invités par lettre 4 participer 4 une étude “sur la
prévention des maladies transmissibles et sur 'accés
aux soins”. Une information globale (radio ou télévi-
sion de la prison, bulletin, affiche...) a été réalisée.
Dans deux établissements, nous avons pu nous entre-
tenir avec un groupe de détenus avant la réalisation
de l'étude.

Les détenus ont été invités dans un endroit permet-
tant de bonnes conditions de remplissage du ques-
tionnaire et de remise dun échantillon biologique,
clest-d-dire un lieu garantissant la confidentialité, la
sécurité, la tranquillité et 'opportunité de remplir un
document et de prélever un échantillon biologique. 11
a été précisé aux détenus que I'équipe était indépen-
dante de 'administration pénitentiaire et sanitaire de
Iétablissement, que la participation était volontaire et
strictement anonyme, quaucune mesure ne serait
prise 4 leur encontre en cas de non-participation.
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Description du questionnaire

Lautoquestionnaire, strictement anonyme, portait sur
les caractéristiques suivantes :

1. Sociodémographiques : classe d'age, lieu de rési-
dence principale depuis 1980.

2. Informations pénales : incarcérations antérieures,
sentence, durée de la peine et de l'incarcération.

3. Prise de drogues avant et pendant l'incarcération :
année de la premiére prise de drogue par injection,
échanges d’aiguilles et de matériel...

4. Tatouage et comportements sexuels avant et
pendant I'incarcération.

5. Accés aux soins avant l'incarcération.

6. Antécédents médicaux : antécédents de MST, hépa-
tites, vaccination contre 'hépatite B, dépistage du sida
et de I'hépatite C.

Anonymisation des données

Toutes les variables ont été précodées (découpées en
classes), dans le but de ne jamais pouvoir relier de
maniere directe ou indirecte les réponses données
aux personnes interrogées. L'interrogation des
détenus se déroulait de la maniere suivante : lorsque
le détenu avait accepté de participer 4 'enquéte, il
choisissait une enveloppe contenant une lettre d’in-
formation, un questionnaire, un test salivaire et deux
coupons (demande de tests/vaccination, commen-
taires). Des étiquettes codes-barres, collées sur le
questionnaire et sur I'échantillon biologique, permet-
taient de lier a posteriori les résultats du test au ques-
tionnaire. Le questionnaire rempli et le test salivaire
étaient placés dans une urne fermée a clé.

Sérologie VIH

Les prélevements salivaires ont été centrifugés, trans-
portés a +2°, congelés a -20°, puis testés dans le
méme laboratoire, suivant la méme technique (test
Elisa troisieme génération, ICE- Murex®; avec confir-

mation par western-blot).

Services mis & la disposition des détenus

Les détenus voulant connaitre leur statut sérologique
avaient acces, en accord avec le service médical de
létablissement, 4 un test de dépistage des hépatites
virales et de l'infection a4 VIH, ainsi qu'a une vaccina-
tion contre I'hépatite B.

1.2. Résultats

Aucune difficulté majeure n’a été rencontrée dans l'or-
ganisation de la collecte des donnés : le calendrier a
été respecté. Autant les équipes de l'administration
pénitentiaire que les détenus ont montr¢ un grand
esprit de collaboration i ce travail. Les questions qui
ont été soulevées par les détenus et qui ont parfois
été a lorigine d’un refus de participer a l'enquéte
concernajent les points suivants : le respect de I'ano-
nymat, les craintes de détournement des préleve-
ments salivaires pour des dosages toxicologiques ou
a des fins génétiques. Les taux de participation 4 l'en-
quéte varient entre 62 % et 87 % suivant les sites (taux
moyen : 72 %). Respectivement, 38 % et 32 % des
détenus ont demandé un test de dépistage VIH/hépa-
tite ou une vaccination contre 'hépatite B.

Les femmes représentent 12 % de l'échantillon ;
49 % ont 30 ans ou moins. Les détenus nés a
Pétranger représentent 28 % de I'échantillon. la
proportion d’'usagers de drogues par voie intravei-
neuse au cours de la vie entiere (UDVD) est d’en
moyenne de 13 % a ajuster selon les sites. Les UDVI
sont globalement plus jeunes que les non UDVL
Drautre part, ils ont plus souvent déja fait l'expérience
de la prison (73 % des UDVI vs 46 % des non UDVI,
p<10-5) et y ont souvent passé plus d'un an depuis
1980 que les non UDVIL.
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TABLEAU 1

Caractéristiques sociodémographiques et pénales des détenus

UDVI Non UDVI Total
n=150 (13 %) n=978 (87 %) n=1212

Age
< 21 ans 5 % 8% 8%
21-25 ans 23 % 22 % 22 %
26-30 ans 27 % 19 % 19 %
31-35 ans 27 % 13 % 14 %
36-40 ans 9 % 11 % 11 %
> 41 ans 6 % 25 % 24 %
Non réponse 3% 2% 2%
Vécu en France depuis 1980
Qui 84 % 81 % 81 %
Non 13 % 17 % 16 %
Non réponse 3 % 3% 3 %
Nature de la sentence
Condamné 80 % 75 % 75 %
Prévenu 16 % 22 % 21 %
Non réponse 4 9% 3 % 4%
Nombre d’incarcérations antérieures
Aucune 21 % 53 % 49 %
1 fois 15 % 17 % 16 %
2, 3 ou 4 fois 34 % 20 % 22 %
5 fois ou plus 28 % 9 % 11 %
Non réponse 2% 1% 2%
Temps passé en prison depuis 1980
Moins de 6 mois 13 % 17 % 17 %
Entre 6 et 12 mois 10 % 14 % 13 %
Entre 1 et 3 ans 26 % 29 % 29 %
Plus de 3 ans 49 % 35 % 36 %
Non réponse 2% 5 % 6 %

UDVI : usager de drogues par voie intraveineuse.

Usage de drogues avant et pendant
la détention

Tous les produits cités ont été déclarés fumés, sniffés
ou avalés par les détenus avant ou pendant I'incarcé-
ration (tableau 2).

Parmi les UDVI, on note de forts pourcentages de
réponses par l'affirmative pour l'utilisation avant l'in-
carcération de cannabis/haschich, de cocaine, de
Temgesic/Subutex® (sans quil soit possible ici de
préciser s'il s'agissait d'un traitement prescrit ou non),
de benzodiazépines et de codéine. Bien que les
proportions déclarées soient inférieures pendant l'in-
carcération, dans tous les sites, par rapport 3 avant
I'incarcération, on peut noter 'importance des prises
déclarées de drogues illicites.

Dans le tableau 3, nous avons considéré comme actifs
les UDVI déclarant s’étre injecté de la drogue dans les
douze mois précédant lincarcération (sauf mention

“quatre semaines” : UDVI s'étant injecté de la drogue
au cours des quatre semaines précédant [lincar-
cération).

31 % des UDVI sont des injecteurs récents (ayant
commencé a s'injecter aprés 1992, c'est-a-dire
depuis moins de cing ans). La quasi-totalité des
UDVI actifs dans les douze derniers mois I'étaient
aussi dans les quatre derniéres semaines. Un tiers
environ des UDVI ont partagé leur matériel lors de
leur derniere injection a l'extérieur (pratique plus
souvent signalée par les UDVI actifs dans les quatre
semaines). Un tiers des UDVI actifs dans les quatre
semaines se sont injecté de la drogue durant cette
période plus de cinquante fois ; les produits injectés
étant dans la majorité des cas de la cocaine et de
I'héroine dans prés d'un cas sur deux de la cocaine.
Les amphétamines sont également un produit
souvent déclaré, de méme linjection de Temgesic
ou de Subutex®.
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TABLEAU 2

Consommation de substances psychotropes et/ou toxiques au cours
des douze mois précédant |'incarcération et durant I'incarcération.

UDVI Non UDVI Total p
n=150 (13 %) n=978 (87 %) n=1212

Avant I'incarcération

Codéine 33 % 4 % 7 % ok
Moscontin ou Skénan 13 % 0,5 % 2% ko
Temgesic, Subutex® 42 % 4% 8 % Hork
Barbituriques 13 % 1% 2% R
Cocaine 56 % 13 % 18 % ik
Crack 13 % 2% 3 % R
Cannabis, haschich 73 % 34 % 37 % R
Ecstasy 25 % 8 % 9 % i
LSD, acide, hallucinogénes 21 % 6% 7 % e
Amphétamines ou speed 21 % 4 % 6 % ks
Benzodiazépines 40 % 7 % 11 % b
Artane, Survector, Prozac 18 % 2 9% 4 % e
Méthadone 12 % 1% 2 % ok
Tabac 84 % 68 % 67 % ok
Alcool 61 % 48 % 47 % o
Pendant Pincarcération

Codéine 21 % 1% 3 % ok
Moscontin ou Skénan 7 % 0,3 % 1% e
Temgesic, Subutex® 35 % 3% 7 % e
Barbituriques 5% 1% 1 % o
Cocaine 26 % 5 % 7 % ek
Crack 9 % 1% 2% it
Cannabis, haschich 55 % 24 % 26 % Fhkd
Ecstasy 14 % 2% 3 % o
LSD, acide, hallucinogenes 13 % 2 % 3 % i
Amphétamines ou speed 13 % 1% 3 % ek
Benzodiazépines 26 % 8 % 9 % i
Artane, Survector, Prozac 9 % 1% 2% FEE
Méthadone 4 % 0,4 % 1% M
Tabac 64 % 63 % 60 % *
Alcool 29 % 18 % 19 % *

(p : degré de signification statistique.)

Les pratiques d’'usage de drogues IV en milieu carcéral
au cours de la vie ne sont déclarées que par les UDVI
actifs dans les quatre semaines précédant l'incarcéra-
tion (tableau 4). Parmi eux, 44 % se sont déja injecté
de la drogue en prison ; 7 % ont commencé a s'in-
jecter en prison et 10 % ont déja partagé leur matériel
d'injection dans ce cadre. Au cours de la présente

incarcération, 28 % de ces UDVI actifs, au cours des
quatre semaines précédant l'incarcération, ont déclaré
s'étre injecté de la drogue par voie intraveineuse au
cours de la présente incarcération et 12 % d’entre eux
lont fait plus de vingt fois. Par ailleurs, seulement
15 % ont déclaré avoir déja utilisé I'eau de Javel pour
désinfecter leur matériel d’injection en prison.
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........................... TABLEAU 3

Usage de drogues IV & I'extérieur de la prison

entre UDVI actifs et non actifs

France (tous sites)

UDVI actifs UDVI non actifs Total UDVI
n=103 (77%) n=30 (23%) n=150
Année de la 1 injection
1982 ou avant 11 % 30 % 17 %
1983-1985 18 % 17 % 17 %
1986-1988 21 % 20 % 19 %
1989-1991 15 % 17 % 16 %
1992-1994 15 % 13 % 17 %
1995 ou apres 18 % 3% 14 %
Non réponse 2% 0 1%
Partage du matériel lors
de la derniére injection
Oui 35 (34 %) 6 (20 %) 45 (30 %)
Non 58 (56 %) 24 (80 %) 86 (57 %)
Non réponse 10 (10 %) 0 19 (13 %)

Au cours des douze mois
avant Pincarcération

Parmi les UDI actifs (n=103)

A recu un traitement par méthadone

Qui 13 (14 %)
Non 90 (86 %)
Non réponse 0
A recu un traitement par Subutex®

Qui 38 (37 %)
Non 62 (60 %)
Non réponse 3 3w

UDVI actifs quatre semaines avant

n=97
Fréquence d’injection dans les quatre
semaines avant Pincarcération
Jamais 18 (19 %)
14 s fois 14 (14 %)
6 4 10 fois 12 (12 %)
11 a 20 fois 4 (4%
21 a 50 fois 15 (15 %)
Plus de 50 fois 27 (28 %)
Non réponse 7 W
Produits injectés dans les quatre
semaines avant lincarcération
Héroine 62 (64 %)
Amphétamines 14 (14 %)
Cocaine 43 (44 %)
Temgesic, Subutex® 23 (24 %)
Benzodiazépines 11 (11 %)
Autres 7 T %

Prise en charge de la toxicomanie

Sur lensemble des UDVI actifs, la moitié avait
consulté un médecin ou une organisation spécialisée
dans la prise en charge de la toxicomanie au cours
des douze mois précédant lincarcération ; 10 %
d’entre eux ont déclaré suivre, avant d’entrer en
prison, un traitement de substitution 4 base de métha-

done et 35 % a base de Subutex®. Parmi eux, 73 % ont
vu leur traitement a base de méthadone s’interrompre
a leur entrée de prison, 60 % dans le cas du Subutex®.
Ce dernier traitement semble donc davantage main-
tenu par les services médicaux en prison, mais le
pourcentage de poursuite du traitement reste dans les
deux cas tres faible.

Rapport de la mission santé-justice - Décembre 2000




Usage de drogues intraveineuses en prison parmi
les UDVI actifs dans les quatre semaines avant |'incarcération.
France (tous sites)
UDVI actifs UDVI non actifs Total UDVI
4 sem 4 sem actifs
n=97 (94 %) n=6 (6 %) n=103
En détention
Injection de drogues au cours de lincarcération 43 0 43 (42 %)
Premiére injection en prison 7 0 7 T %
Partage du matérie]l en prison 10 0 10 (10 %)
Partage du matériel lors de la derniére injection en prison 9 0 9 OwW
Au cours des quatre derniéres semaines
de lincarcération
Injection de drogues au cours de l'incarcération 27 0 27 (27 %)
Fréquence d’injection
Jamais 57 4 61 (59 %)
12 5 fois 10 0 10 (10 %)
6 2 10 fois 4 0 4 (4%
11 4 20 fois 1 0 1 1%
21 a 50 fois 3 0 3 Gw
Plus de 50 fois 9 0 9 O
Non réponse 13 2 15 (15 %)
Recours a I’eau de Javel pour le matériel d’injection
Jamais 61 3 64 (62 %)
14 5 fois 8 0 8 (8 %)
6 2 10 fois 1 0 1 A%
11 a 20 fois 0 0 0
21 2 50 fois 1 0 1 1%)
Plus de 50 fois 6 0 6 (6%
Non réponse 20 3 23 (22 %)
Juste avant lincarcération
Sous méthadone
Oui 10 % 17 % 11 %
Non 86 % 83 % 85 %
Non réponse 4% 0 4%
Sous Subutex®
Oui 34 (35 %) 1 35 (34 %)
Non 60 (62 %) 5 65 (63 %)
Non réponse 3 3% 0 3 3w
Juste avant Pincarcération
Méthadone arrétée en prison
Oui 7/10 1/1 8/11
Non 3/10 0 3/11
Non réponse 0 0 0
Subutex® arrété en prison
Oui 21/34 1/1 22/35
Non 13/34 0 13/35
Non réponse 0 0 0
A consulté un médecin pour un probléme de drogue
Oui 49 (51 %) 0 49 (48 %)
Non 43 (44 %) 4 47 (46 %)
Non réponse 5 (5% 3 7 6w
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Comme avant lincarcération, la moitié des UDVI
actifs ont consulté pendant leur incarcération un
médecin pour leur probléme de drogue : dans plus
d'un cas sur trois, ce médecin leur a prescrit des
neuroleptiques, et dans prés d'un cas sur quatre du
Subutex® ou d’autres benzodiazépines. Au total, 10 %
des UDVI actifs ont déclaré quun médecin d'un
établissement pénitentiaire leur avait prescrit de la
méthadone.

Autres pratiques & risques durant
I"incarcération

Parmi les 1212 détenus ayant participé a Ienquéte,
1 9% a déclaré avoir déja eu en détention des rapports
homosexuels par voie anale ; 8 % ont déclaré avoir eu
des rapports hétérosexuels en détention. 1 % dit avoir
déja accepté de l'argent pour des rapports sexuels au
cours de la détention. Parmi ceux ayant eu des
rapports sexuels en détention (n=105), 20 % disent
avoir eu recours a un préservatif. Un tiers des détenus
ne savaient pas que des préservatifs étaient dispo-
nibles en détention, 27 % ont dit qu’ils étaient dispo-
nibles auprés de linfirmerie et 29 % auprés du
médecin.

Concernant le tatouage, 19 % ont déclaré s’étre tatoué
durant un épisode d'incarcération ; les détenus UDVI
étaient plus nombreux i avoir déclaré cette pratique
(39 % vs. 18 % chez les non UDVI, p<0,000D).

Vaccination et dépistage du VIH

Prés de la moitié des détenus ont dit avoir recu au
moins une dose de vaccin contre 'hépatite B (28 %
les trois injections). Les détenus UDVI n’étaient pas
plus fréquemment vaccinés que les non UDVL Parmi
les non-vaccinés, 78 % accepteraient d'étre vaccinés
contre Phépatite B.

Deux détenus sur trois (67 %, ICgg o = [64,5 % ;
69,8 %l se sont déja fait dépister pour le VIH au cours
de leur vie ; les UDVI sont plus nombreux a s'étre fait
dépister (76 % vs 69 % des non UDVI, p<0,05). La
séroprévalence au VIH déclarée parmi les sujets ayant
accepté le dépistage des anticorps salivaires est de
25/1032, soit de 2,42 % [1,48 % ; 3,36 %I ICos o, Elle
était plus élevée chez les UDVI que chez les non
UDVI (11,4 % vs 1 %, p<0,00001). Dans cette méme
population, la séroprévalence estimée par le dépis-
tage des anticorps salivaires est de 23/1032, soit de
2,23 %11,33 % ; 3,13 %1 ICqs o4 La séroprévalence au
VIH déclarée parmi ceux n’ayant pas eu de dépistage

salivaire est de 1,67 % [0 ; 3,56 %]. Parmi les détenus
ayant eu un test de dépistage salivaire VIH positif, un
se déclarait négatif, un n’avait pas déclaré son statut
et quatre déclaraient n'avoir jamais passé de test de
dépistage.

Déterminants de la prise de drogue IV
en prison au cours de la vie

Sur les cent cinquante détenus UDVI de I'échantillon,
quarante-huit (soit 32 %) déclarent avoir déja utilisé
de la drogue par voie intraveineuse en prison. Une
analyse multivariée montre que plusieurs facteurs
sont associés de maniére indépendante a I'existence
de cette pratique. Les caractéristiques des personnes
qui déclarent s’étre injecté de la drogue au cours
d'une incarcération sont les suivantes : avoir eu au
moins un partenaire UDVI au cours des douze mois
précédant lincarcération, avoir consommeé de I'alcool
pendant l'incarcération, avoir fumeé, sniffé ou ingéré
des opiacés pendant lincarcération, ne pas étre
vacciné contre 'hépatite B, étre en détention préven-
tive, ne pas avoir fumé, sniffé ou ingéré des barbitu-
riques avant, avoir été tatoué en détention et avoir
suivi un traitement de méthadone avant la détention.
Il semble donc que les détenus qui s'injectent en
prison ont régulierement des comportements 2
risques liés ou pas a l'usage de drogues, avant et
pendant I'incarcération.

Une autre analyse ne concerne que les UDVI actifs
dans les quatre semaines avant l'incarcération, afin de
pouvoir prendre en compte toutes les variables de
consommation de drogues. Cela concerne donc
quatre-vingt-dix-sept sujets, dont vingt sept (soit
28 %) déclarent s’étre injecté de la drogue au cours de
cette incarcération.

Parmi les UDVI au cours de lincarcération (nommés
UDVI-prison), 30 % étaient sous méthadone juste
avant d’entrer en prison (vs 9 % des non UDVI-prison,
p<0,01) ; 52 % étaient sous Subutex® avant d’entrer
(vs 33 %, p=0,08). lIs étaient plus nombreux 4 fumer,
sniffer ou avaler du crack ou du LSD avant (52 % vs
27 %, p<0,05), du cannabis/haschich (89 % vs 69 %,
p<0,05), a sétre injecté dans les quatre semaines
avant lincarcération des amphétamines (26 % vs
10 %, p=0,05), de la cocaine (59 % vs 30 %, p<0,0D),
4 avoir fumé, sniffé ou avalé du crack ou du LSD
(41 % vs 11 %, p=0,001), du cannabis/haschich (74 %
vs 44 %, p<0,01) et de l'alcool (48 % vs 23 %, p=0,01)
pendant leur incarcération.
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Déterminants de la prise

de drogue IV en prison au cours

de la présente incarcération

Les facteurs explicatifs de l'usage de drogues en
prison sont le fait d'avoir fumé, sniffé ou avalé du
crack ou du LSD pendant lincarcération, d’avoir eu
au moins un partenaire séropositif au VIH avant l'in-
carcération et d’avoir été sous traitement a4 base de

TABLEAU 5

méthadone avant. Li encore, aucun facteur sociodé-
mographique ni pénal n'intervient, pas plus que les
pratiques d'injection de drogues (fréquence et type de
produit injecté). Les détenus déclarant des injections
au cours de lincarcération semblent avoir adopté un
ensemble de comportements a risques. Le lien entre
substitution par la méthadone et usage de drogues en
prison est explicité dans la partie qui suit.

Résultats de la régression logistique sur I'usage de drogue en prison au cours de la vie

Variable L p T Odds-ratio ( IC* min. T IC* max.
Injection de drogues au cours de la vie

Non consommation de barbituriques 0,01 4,1 1,32 13,00
avant l'incarcération

Consommation d’opiacés pendant I'incarcération 0,002 5,9 1,90 18,25
Consommation d’alcool pendant l'incarcération 0,004 5 1,68 14,74
Sous méthadone avant l'incarcération 0,06 4,7 0,97 23,09
Non vacciné contre 'hépatite B 0,01 4,9 1,38 17,29
Tatouage pendant 'incarcération 0,02 3,2 1,18 8,73
Prévenu 0,03 42 1,15 15,57
Partenaire sexuel UDVI 0,003 5 1,73 14,37
Injection de drogues au cours

de la présente incarcération

Usage de crack ou de LSD pendant l'incarcération 0,005 6 1,73 20,50
Sous méthadone avant l'incarcération 0,02 6 1,31 26,99
Partenaire sexuel séropositif VIH 0,02 4,10 1,24 13,86

* IC : Intervalle de confiance

Relation enire substitution
par la méthadone et usage de drogues
au cours de l'incarcération

Sur les cent cinquante détenus UDV], vingt étaient
sous programme de substitution par la méthadone
dans les douze mois précédant I'incarcération. Parmi
ces vingt détenus, 70 % étaient des UDVI actifs dans
les douze derniers mois ainsi que dans les quatre
derniéres semaines ; 60 % déclarent avoir vu leur trai-
tement interrompu lors de leur entrée en prison.
Parmi les UDVI actifs dans les quatre dernieres
semaines, et sous méthadone avant d’entrer en prison
(n=14), huit détenus (57 %) déclarent s’étre injecté en
prison dont cing qui avaient vu leur traitement par
méthadone s'arréter a leur entrée.

Parmi les UDVI non actifs qui étaient sous
méthadone avant d’entrer en prison (n=6), un détenu

déclare avoir vu son traitement s'arréter et s'étre
injecté de la drogue au cours de son incarcération.

Le fait d’avoir ét¢ sous méthadone avant d’entrer en
prison est lié 4 I'usage de drogues en prison : en ajus-
tant sur l'activité toxicomaniaque avant l'incarcération,
on observe que les détenus UDVI qui étaient sous
méthadone avant d'entrer en prison ont 5,6 fois plus
de risques de s’injecter de la drogue en prison que les
UDVI qui n'étaient pas sous méthadone avant l'incar-
cération (p<0,001 ; ICos 04,=[1,8 ; 17,6D. En revanche,
aucune différence n'est constatée entre substitués et
non substitués avant l'incarcération, quant au partage
du matériel lors de la derniére injection en prison.

Il savere que certains de ces éléments sont également
vérifiés dans le cas de la substitution par Subutex® :
sur les quarante-huit détenus qui déclarent ce traite-
ment avant 'incarcération, trente-sept (77 %) s’étaient
injecté de la drogue dans les quatre derniéres
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semaines et 58 % ont vu leur traitement s’interrompre
en entrant en prison. A activité toxicomaniaque égale
avant l'incarcération, les détenus sous substitution par
Subutex® avant d’entrer en prison ont 2,5 fois plus de
risques de s'injecter de la drogue au cours de l'incar-
cération que les autres détenus UDVI (p=0,04 ;
IC95 %=[1,03 ) 6,0 D

1l semble donc que la population d’UDI actifs bénéfi-
ciant d'un traitement de substitution avant l'incarcéra-
tion soit particulierement confrontée au risque de s'in-
jecter des drogues durant l'incarcération.

La prise d'un traitement de substitution peut consti-
tuer un marqueur indirect de la gravité de la dépen-
dance, gravité qui peut expliquer le recours a l'injec-
tion, y compris en détention. Il est également possible
que linterruption des traitements de substitution soit
a l'origine d’un état de manque qui se traduise par le
recours a l'injection au cours de la détention. Cette
étude rétrospective ne peut affirmer le lien de cause
a effet entre arrét de la substitution et injection de
drogue en détention ; elle peut uniquement faire
évoquer fortement cette possibilité. Seule une étude
prospective pourrait répondre de maniére formelle a
cette question. Il n’en demeure pas moins que les
personnes bénéficiant d’un traitement de substitution
devraient faire 'objet d'une attention particuliére lors
de leur incarcération. Ces résultats soulignent I'impor-
tance de poursuivre ou d'initier un traitement de
substitution en détention ; une étude préalable avait
déja montré le lien entre risque d’incarcération et trai-
tement de substitution’.

Rapports hétérosexuels en prison

Sur les mille cent quatre-vingt-trois répondants 4 la
question sur les rapports hétérosexuels au parloir,

quatre-vingt-quatorze (soit 8 %) ont répondu par l'af-
firmative. Parmi eux, 94 % sont des hommes (vs 87 %
parmi ceux qui ne déclarent pas cette pratique,
p=0,05) ; ils sont globalement plus jeunes (60 % ont
moins de trente ans vs 48 % de ceux qui ont répondu
non, p<0,01), plus souvent condamnés (84 % vs
74 %, p<0,01), plus souvent réincarcérés (62 % vs
49 %, p<0,03), et ont passé plus de temps en prison
depuis 1980 (63 % plus de trois ans vs 34 % des
répondants non, p<10-5). IIs sont plus souvent des
UDVI (24 % vs 11 %, p<0,001). Ils ont plus souvent
consulté un médecin avant l'incarcération pour un
probléme de drogues (18 % vs 10 %, p<0,05) et égale-
ment pendant l'incarcération (17 % vs 10 %, p<0,01),
étaient plus souvent sous Subutex® (12 % vs 5 %,
p<0,0D). IIs se sont plus souvent déja injecté de la
drogue en prison au cours de leur vie (12 % vs 4 %,
p<0<001) et méme au cours de cette incarcération
(7 % vs 3 %, p=0,08).

Le multipartenariat est plus fréquent parmi ceux qui
déclarent des rapports hétérosexuels au parloir (75 %
vs 48 % de ceux qui ne déclarent pas cette pratique,
p<10-4), l'existence de partenaires UDVI avant est
également plus fréquente (17 % vs 6 %, p<0,001), de
méme que la prostitution avant (15 % vs S %,
p<0,00D). Ils sont également plus nombreux 32
déclarer aussi des rapports homosexuels en prison
(3 % vs 1 %, p<0,05) et un tatouage au cours de I'in-
carcération (42 % vs 17 %, p<10-5).

Concernant les antécédents médicaux et les tests de
dépistage, les détenus qui déclarent des rapports au
parloir ont plus souvent déja eu une hépatite virale
(23 % vs 14 %, p<0,05), et avoir été traités pour une
MST (16 % vs 9 %, p=0,09). Ils ont plus souvent été
dépistés pour le VIH (77 % vs 66 %, p=0,07) et égale-
ment pour le VHC (48 % vs 26 %, p<10-5).

------------ TABLEAU 6 |-

Résultats de la régression logistique sur les relations hétérosexuelles au cours de I'incarcération
Variable Sig Odds-ratio IC min. IC max.
Tatouage pendant p<10? 29 1,87 4,62
Multipartenaire avant p<10® 29 1,76 4,88

Les relations hétérosexuelles en prison sont donc
particulierement liées aux pratiques de multiparte-
nariat et de tatouage en prison. L'usage de drogues
n’intervient pas dans les résultats, pas plus que les

statuts sérologiques des détenus. Sur les vingt-trois
détenus séropositifs au VIH, trois ont déclaré un
rapport hétérosexuel au paroir (soit 13 % ;
IC90 %=[0,7 % ; 25,40).

1 Pratiques d risque de transmission du VIH en milieu carcéral et facteurs associés a la réincarcération des usagers de drogues par voie intraveineuse.

Rotily M et al. Presse médicale 2000 ; 29(28) : 1549-56.
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Rapports homosexuels en prison

Sur les mille soixante et un détenus hommes de
I'échantillon, quatorze (soit 1 %) ont déclaré avoir eu
des rapports homosexuels au cours de I'incarcération.
Ceux-12 ont plus souvent été traités a base de métha-
done avant leur incarcération (14 % vs 2 % parmi
ceux ne déclarant pas de rapports homosexuels en
prison, p=0,01). Ils déclarent plus souvent avoir eu

des rapports homosexuels avant (21 % vs 1 %,
p<10-5), se sont plus souvent prostitué avant (29 % vs
5 %, p<0,001), et y ont également plus souvent eu
recours en tant que client (43 % vs 14 %, p<0,01). Ils
ont plus souvent été traités pour une MST (29 % vs
9 9%, p<0,05), et ont tendance 2 avoir eu plus souvent
des rapports hétérosexuels au parloir (21 % vs 8 %,
p=0,1).

------------ TABLEAU 7 |-

Résultats de la régression logistique sur les rapports homosexuels au cours de I'incarcération
Variable Sig Odds-ratio IC min. IC max.
Homosexuel avant p<10°® 23 4 5,67 96,6
Hétérosexuel pendant 0,05 3.9 1,0 14,96

Les effectifs étant trés faibles, il est nécessaire de
prendre ces résultats avec précaution. Ceux-ci
montrent toutefois que ’homosexualité avant lincar-
cération et I'hétérosexualité déclarée pendant l'incar-
cération sont des facteurs associés a l'existence de
rapports homosexuels en prison. Aucune variable
sociodémographique, aucune variable de drogues ne
semblent jouer un role dans la déclaration de cette
pratique. Des effectifs plus importants nous permet-
traient de confirmer ces résultats ou d'obtenir de
nouveaux éléments que Panalyse actuelle ne prend
pas en compte, par manque deffectifs.

Déterminants du tatouage en prison

Sur I'ensemble des détenus, deux cent-trente-cing ont
déclaré s’étre tatoué en prison, soit 19 % de 'échan-
tillon. Parmi ceux-1a, 94 % sont des hommes (vs 86 %
parmi ceux qui ne se sont pas tatoué, p<0,01), 68 %
ont moins de trente ans (vs 44 %, p<10-5), 12 % sont
nés 4 létranger (vs 33 %, p<10-3), 8 % sont des
migrants (vs 18 %, p<0,001), 64 % avaient déja été
incarcérés (vs 47 %, p<10-5) et 57 % ont passé plus
de trois ans de leur vie en prison depuis 1980

(vs 31 %, p<0,03). 17 % d’entre eux avajent consuité
un médecin pour un probléme de drogue avant l'in-
carcération (vs 9 %, p<0,001), 6 % étaient sous
méthadone avant (vs 2 %, p<0,001) et 12 % sous
Subutex® (vs 4 %, p<10-4). Ils étaient plus souvent
UDVI (25 % vs 9 %, p<10-3) et plus souvent UDVI
actifs dans les quatre semaines avant l'incarcération
(18 % vs 6 %, p<10-5). Ils déclarent plus souvent avoir
fumé, sniffé ou avalé des produits avant et pendant
l'incarcération. Ils déclarent plus souvent s'étre déja
injecté de la drogue en prison au cours de leur vie
(1 % vs 3 %, p<10-5) et au cours de cette incarcéra-
tion (6 % vs 1 %, p<10-5).

Le multipartenariat et '’homosexualité avant I'incar-
cération sont plus souvent déclarés par ceux qui se
sont tatoué en prison (64 % vs 47 % pour le multi-
partenariat et 3 % vs 2 % pour 'homosexualité,
p<10-5). L'existence de partenaires UDVI ou séropo-
sitifs au VIH est également plus fréquente parmi les
tatoués (13 % et 10 % vs 5 % et 4 %, p<0,001). Ceux-
ci déclarent plus souvent des rapports hétérosexuels
au parloir (17 % vs 6 %, p<10-5) et présentent une
prévalence au VHC supérieure (12 % vs 5 %,
p<0,001).

------------ TABLEAU 8 |-

Résultats de la régression logistique sur le tatouage au cours de l'incarcération
Variable Sig Odds-ratio IC min. IC max.
Age (réf. : plus de quarante ans)
moins de trente ans p<10® 3,7 2,47 5,70
Entre trente et quarante ans 0,04 1,9 1,15 3,00
Nés en France p<10® 3,8 2,65 5,55
UDVI vie entiére p<10° 2,6 1,80 3,64
Hétérosexuel prison p<10? 2,4 1,61 3,60
Homme 0,02 2,0 1,23 3,38
Réincarcéré 0,02 1,5 1,12 1,95
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On voit donc, d'aprés les résultats de la régression
logistique, que tous ces facteurs (age, lieu de nais-
sance, usage de drogues, rapports sexuels en prison,
sexe et notion de réincarcération) sont liés, indépen-
damment des autres facteurs, 4 la pratique du
tatouage en prison. Les pratiques a risques sont donc
trés souvent liées (2 'extérieur comme 2 l'intérieur de
la prison).

1.3. Discussion

Cette étude multicentrique a confirmé l'excellente
acceptation de ce type denquéte, tant parmi le
personnel médical et pénitentiaire de la prison que
parmi les détenus. Le principe de 'autoquestionnaire,
respectant au mieux 'anonymat de la personne qui le
remplit, est largement accepté. Lorsque le remplissage
en face A face est nécessaire, celui-ci se déroule dans
de bonnes conditions, méme si 'on peut craindre
alors, de la part des détenus une sous-déclaration de
certaines pratiques. Le principe des tests salivaires est
également largement accepté. Des réticences peuvent
étre émises, mais sont souvent tres vite dissipées. La
présence dans l'équipe denquéte de diverses
personnes impliquées dans les analyses (biologiques
et statistiques) a parfois permis de rassurer certains
détenus, notamment quant 4 'anonymat et i l'utilisa-
tion ultérieure des réponses et de la salive prélevée.
Des études réalisées dans d’autres pays européens,
notamment la Gréce, IAngleterre et I'Ecosse, avaient
déja montré la forte proportion d’'UDI parmi les
détenus, la forte séroprévalence au VIH dans cette
population ainsi que lexistence de pratiques 2
risques, au sein du milieu carcéral. Tout ceci est
confirmé par cette enquéte qui regroupe un nombre
important de détenus (mille deux cents) et qui améne
par ailleurs des éléments originaux.

Le nombre important de détenus nous a permis
d’affiner certaines analyses statistiques, notamment
sur I'hétérosexualité et le tatouage en prison.
Cependant, pour dautres pratiques, par exemple
l'usage de drogues et 'homosexualité en détention,
les effectifs ne permettent pas toujours d’analyser de
maniere tres fine et avec suffisamment de fiabilité les
déterminants des pratiques.

On peut souligner linsuffisance de la couverture
vaccinale contre 'hépatite B (28 % sont complétement
vaccinés), notamment chez les UDI, malgré sa forte
acceptation ; 79 % des détenus 'accepteraient si elle
leur était proposée.

L'analyse des déterminants de 'usage de drogues en
détention montre que les détenus qui étaient sous

substitution par méthadone (ou Subutex®) et actifs
avant leur incarcération risquent plus de s’injecter en
prison que ceux qui n’étaient pas substitués. Lorsque
I'on sait que les traitements de substitution ne sont
pas, dans leur majorité, poursuivis en milieu
carcéral, on peut alors penser que l'interruption de
ces traitements les expose a une prise de risque
supplémentaire au sein du milieu carcéral. 1l faut
donc que ces traitements, lorsqu’ils sont initiés 2
I'extérieur, soient poursuivis en prison, dans un but
de protection et de resocialisation du détenu toxico-
mane. Li encore, de plus grands effectifs permet-
traient de mieux évaluer I'impact de l'arrét de la
substitution sur la prise de risques en prison
(Peffectif de détenus UDVI non actifs mais sous
méthadone avant d’entrer en prison étant ici trop
faible pour pouvoir introduire cette modalité séparé-
ment dans l'analyse).

Les proportions non négligeables de détenus décla-
rant des relations hétérosexuelles dans les parloirs
(8 %) et homosexuelles dans la prison (2 %) doivent
nous amener a réfléchir sur les conditions d’hygiéne
de ces rapports. La disponibilité des préservatifs a
linfirmerie n’étant pas connue de tous les détenus
(un tiers déclare qu’ils ne sont pas disponibles, de
quelque maniére que ce soit), il est nécessaire
d’améliorer l'information faite a ce sujet lorsque le
détenu entre en prison et, éventuellement, de réflé-
chir a une plus grande disponibilité de ce moyen de
prévention.

Au total, cette étude apporte des arguments pour
renforcer la politique de réduction des risques en
milieu carcéral, notamment la mise en place de
programmes innovants, et plaide pour un dispositif
d’évaluation approprié de cette politique.

ll. U'étude auprés des médecins-chefs
et des directeurs d’établissement

II.1. Objectifs de I'enquéte

L'objectif principal de cette enquéte est de collecter

des données sur la politique de lutte contre les mala-

dies transmissibles (infection a VIH, hépatites virales)
en milieu carcéral. Les objectifs induits de cette
enquéte sont donc :

1. Rendre compte de l'accés aux scins et du fonc-
tionnement des services médicaux face aux
problémes liés a linfection a VIH et aux hépatites.

2. Apprécier les comportements 4 risques et I'impact
des mesures officielles engagées.
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I1.2. Méthodologie

Un questionnaire postal accompagné d'une lettre
explicative a été adressé au cours du dernier trimestre
1997 aux responsables médicaux (médecins-chefs) et
aux responsables pénitentiaires (directeurs) de
I'ensemble des établissements relevant des Directions
régionales de Rennes et de Marseille, soit trente-six
établissements ; vingt-neuf directeurs d’établissement
et vingt-cinq médecins responsables ont accepté de
participer a cette enquéte, soit 75 % des personnes
sollicitées. Le questionnaire adressé aux médecins
était nominatif tandis que celui adressé aux directeurs
préservait I'anonymat.

II.3. Principaux résultats

Force est de constater que les actions de prévention
de linfection a VIH, du sida et des hépatites, ne sont
pas effectives dans tous les établissements. A titre
d'exemple, seuls neuf établissements sur vingt-quatre
ont mis en place une coordination sur les actions de
prévention de Pinfection 4 VIH et des hépatites C.
Lorsque l'on interroge les médecins sur les obstacles
rencontrés par la politique actuelle de réduction des
risques, la plupart mettent l'accent sur linformation
et leffort a produire en matiére de thérapie pour les
sujets toxicomanes. 1l est notamment fait allusion 4 un
meilleur suivi des usagers de drogues ayant un traite-
ment de substitution et 2 un meilleur acceés a ces trai-
tements. Une meilleure gestion des prescriptions médi-
camenteuses est aussi préconis€e, notamment pour
éviter le trafic, ainsi qu'un contrdle plus rigoureux des
détenus, des cellules et des parloirs.
Pour améliorer la politique de réduction des risques,
les directeurs d'établissement, dans leurs réponses
suggerent trois axes de réflexion :
¢ Le premier axe porte sur [linformation et la forma-
tion. Linformation doit étre véhiculée auprés des
détenus et du personnel, et doit porter sur la
nature de ces maladies, leurs modes de transmis-
sion ainsi que les traitements existants. On suggeére
alors lintervention du service médical ou de struc-
tures associatives par le biais de conférences et de
distributions de brochures... Une plus grande
permanence d’équipes pluridisciplinaires dans les
UCSA ou les services médicaux du programme
13000 est également suggérée. L'accent est mis sur
linsuffisance des effectifs du personnel médical,
ainsi que sur le manque de communication entre
les instances médicales et administratives.

e Le deuxieme axe porte sur la nécessité de
renforcer, auprés des détenus, la proposition de
dépistage (VIH et VHC) et les vaccinations qui pour-
raient alors prendre, pour certains, un caractere

obligatoire. Ceci contraste avec les résultats de
I'étude épidémiologique qui montre que le
dépistage et la vaccination sont trés bien acceptés
sur la base du volontariat.

¢ Le troisieme axe de réflexion est celui de la suspo-
pulation et de la promiscuité en milieu carcéral. Ce
parametre, vecteur de risques, est souligné pour
exprimer la difficulté que rencontre le personnel
pénitentiaire pour gérer certaines situations.
Globalement, les médecins qui ont eu a s’exprimer
sur les difficultés de prise en charge de ces maladies
considerent notamment que ces maladies devraient
faire l'objet d'une hospitalisation. 1l est fait allusion a
la crainte du détenu d’étre isolé, voire exclu.
Visiblement, bien que la prise en charge de ces
malades ne pose pas de probléemes a priori, elle
s'avere difficile surtout sur un plan matériel : manque
d’équipements du service médical, difficultés pour les
prises de rendez-vous avec les spécialistes, en parti-
culier les examens externes, insuffisance de formation
des équipes médicales... Les médecins signalent enfin
que les efforts en matieére d'information doivent plutét
étre concentrés aujourd’hui sur les hépatites virales
que sur le sida.
Le milieu carcéral ne semble pas trés approprié, selon
les médecins, pour accueillir les usagers de drogues
pour lesquels il faut songer a fournir une solide assis-
tance psychologique.

Limites de cette étude

Quelques questions, notamment quantitatives, n’ont
pu étre exploitées, compte tenu de la difficulté pour
le répondant d’évaluer quantitativement tel ou tel fait.
Pour exemple, il nous a été impossible dans le ques-
tionnaire médecin d'exploiter les modalités relatives
au nombre d’heures de consultations médicales réali-
sées dans le mois ou dans Vannée. De méme,
certaines questions concernant les pratiques de pros-
titution d'une part, et le volume de préservatifs distri-
bués d’autre part, ont mal été interprétées. Il faut
souligner la sensibilité de certaines questions sur la
réduction des risques et le retrait quelles inspirent
naturellement 4 de nombreux répondants. 1l faut
encore souligner que les arguments les plus fréquem-
ment utilisés par les directeurs d’établissement. pour
exprimer une opinion défavorable en matiére de mise
en place de mesures visant 4 réduire les risques, repo-
sent souvent sur le plan juridique et sur les mesures
de sécurité. Néanmoins, les résultats de cette enquéte
sont encourageants et certaines tendances, tant au
niveau des opinions qu'au niveau des pratiques,
semblent se dégager. Une extension de ces enquétes
a d’autres établissernents serait souhaitable.
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lll. L'étude qualitative aupreés de différentes
catégories de personnels

Il 1. Objectifs

Afin de lutter contre la propagation de linfection a
VIH et des hépatites virales dans les prisons fran-
caises, une série de mesures ont été adoptées par les
autorités compétentes. La circulaire du 5 décembre
1996 émanant conjointement de la Direction de l'ad-
ministration pénitentiaire et de la Direction générale
de la Santé fixe les orientations de la politique de lutte
contre le sida en milieu carcéral. Cette politique se
décompose en plusieurs volets qui se rapportent,
respectivement, aux conditions d’accés aux préserva-
tifs et a I'eau de Javel, aux conduites a tenir en cas
d’exposition professionnelle au sang ou aux liquides
biologiques, 4 l'accés aux traitements de la dépen-
dance aux opiacés, enfin aux actions de formation en
direction des personnels pénitentiaires ou médicaux.
Cette enquéte a pour principaux objectifs :

o d’'appréhender la maniére dont les différentes caté-
gories de personnels pénitentiaires ont vécu la mise
en place de la politique de réduction des risques ;

e de rendre compte de l'opinion des personnels sur
I'intérét ou les limites des différentes mesures
concernées.

Cependant, apprécier la portée de la politique fran-
caise de lutte contre linfection 2 VIH en milieu
carcéral, conduit en quelque sorte a évaluer les diffé-
rentes mesures qui s’y rattachent au regard de ce qui
se passe en milieu libre, mais aussi par rapport 4 ce
qui peut se passer dans d’autres pays européens. Il est
par conséquent intéressant de repérer ces différents
obstacles, tels que les personnels pénitentiaires les
identifient ou du moins les ressentent : qu’est-ce qui,
selon ces catégories de professionnels, s'oppose au
développement plus étendu d’une politique de réduc-
tion des risques en prison ? Une attention toute parti-
culiére est accordée aux programmes d’échanges de
seringues, aux parloirs “conjugaux” et unités de visite
familiale et aux unités sans drogues.

Cette enquéte a pour objectif secondaire d’apprécier

l'adéquation de certaines expériences pilotes

conduites dans d’autres pays européens 4 la réalité
carcérale francaise a deux niveaux : celui des repré-
sentations et des convictions des personnels péniten-
tiaires rencontrés, mais aussi, celui plus objectif des
conditions particulieres qui ont présidé 4 la mise en
ceuvre d'expériences pilotes, notamment les
programmes d’échanges de seringues conduits en

Suisse, en Allemagne, Vechta et Lingen (Basse-Saxe)

et en Espagne, Basauri (Bilbao, Pays basque).

lll.2. Méthode

Cette enquéte, dont la démarche est qualitative, se
situe dans le prolongement de celle réalisée auprés
des directeurs et des médecins responsables de I'en-
semble des établissements relevant des directions
régionales de Rennes et de Marseille. Une série d’en-
tretiens a donc été réalisée en 1997-1998 aupreés de
différents professionnels ciblés : directeurs d’établis-
sement, chefs de détention, surveillants, ou bien
encore, conseillers d'insertion et de probation. Les
entretiens semi-directifs ont été conduits a 'aide d'une
série de questions et de relances organisées en trois
thémes successifs. Ces thémes recouvrent les diffé-
rentes mesures de la lutte contre linfection 2 VIH en
milieu carcéral, précisées dans la circulaire du
5 décembre 1996. Un théme a cependant été volon-
tairement écarté, celui des conduites a tenir en cas
d’exposition professionnelle au sang ou aux liquides
biologiques, dans la mesure ou il sagit 1a d'une
procédure médicale et administrative.

lI.3. Principaux résultats et propositions
de recommandations

Les réactions, jugements ou opinions recueillis dans le
cadre des entretiens, nous permettent de mieux entre-
voir les déterminants susceptibles d’améliorer ou, tout
au contraire, de faire obstacle 4 'application de mesures
de lutte contre l'infection a VIH dans les établissements
pénitentiaires francais. Des éléments de différents
ordres, indépendants du probléme particulier de lin-
fection 4 VIH, constituent des obstacles certains au
développement de la politique de prévention du VIH
en direction de la population pénale francaise.
Quelques recommandations générales peuvent étre
proposées a la suite de cette étude auprés du personnel
pénitentiaire.

o Redéfinir et clarifier le statut
des pratiques & risque

Une clarification des textes serait souhaitable en vue
d’aplanir toute contradiction. Face aux divergences
dappréciation dont font preuve les responsables
d’établissement, il semble qu'une précision sur le
caracteére disciplinaire ou non de la sexualité en
détention permettrait au personnel pénitentiaire
d’avoir une meilleure compréhension de la démarche
de prévention des maladies sexuellement transmis-
sibles. La question parait simple, mais trouve rarement
de réponses précises : dans quelles conditions les
pratiques sexuelles en prison sont-elles répréhen-
sibles ? En revanche, I'usage de drogues renvoyant a
un probléeme plus complexe qui dépasse le cadre de
la prison, il semble plus difficile, dans le cadre de I'ad-
ministration pénitentiaire, d’intervenir a ce niveau.
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« Promouvoir auprés des responsables d’ établisse-
ment des procédures de consultation du personnel et
d'accompagnement de I'application des mesures de
|utte contre V'infection & VIH ou les hépatites

Un accompagnement de décisions administratives
aupres du personnel des établissements aurait, dans
bien des cas, permis d’éviter des prises de position
trop radicales et de ménager la sensibilité de certaines
catégories de personnel. Que cette concertation soit
antérieure ou postérieure i leur application, il parait
essentiel que des procédures d’accompagnement de
la politique de lutte contre l'infection 4 VIH soient
instituées au sein de l'ensemble des établissements
afin de pallier, dans certains cas, le manque d’impli-
cation du responsable d'établissement. A l'image de
ce qui Sest passé pour la distribution systématique
d’eau de Javel, les consultations et les actions préala-
blement menées au sein des établissements ont
souvent facilité 'application de cette nouvelle mesure.

« Renforcer la communication entre
personnel non médical et personnel médical

La consultation et la concertation des différentes caté-
gories de personnel se situent comme un enjeu
majeur dans le développement d'une politique de
réduction des risques en milieu carcéral, d’autant plus
que Yabsence de circulation d’'informations entre le
personnel médical et le personnel pénitentiaire est
souvent responsable de la méfiance que peuvent
exprimer les uns par rapport aux autres. En matiere
de santé, la mise en place d’'une consultation du
personnel peut aboutir 2 la création d'un groupe de
travail thématique impliquant les différentes catégo-
ries de professionnels présentes en milieu carcéral
(responsables d’établissement, personnel socio-
éducatif, personnel médical...).

La mise en fonction de ce type de commission
permettrait de définir les besoins propres 4 chaque
établissement, au niveau des problémes de santé des
détenus, mais aussi au niveau du personnel (besoins
en formation par exemple). Lieu d’échanges, de coor-
dination et de décision locale, elle est le moyen de
résoudre de maniere interne les conflits engendrés
par Tapplication de telle ou telle mesure, d'avoir
recours 4 des expertises et des avis extérieurs (asso-
ciations spécialisées, institutions médico-sociales...) et
de construire des projets adaptés aux besoins locaux.
A plus long terme, une participation des détenus au
sein de cette commission pourrait étre envisagée.

* Promouvoir des projets pilotes site par site
et aider & la connaissance de ces projets

L'antériorité de linitiative locale a fortement facilité la
mise en application de certaines mesures au sein des

établissements concernés. L'intérét de promouvoir ce
type d'initiative est aussi de permettre une plus grande
adhésion et participation du personnel pénitentiaire.
Qu'ils soient spécifiques 4 I'établissement ou qu’ils
s'inscrivent dans le cadre de programmes pilotes, les
projets innovants doivent donner lieu a une commu-
nication extérieure par les promoteurs. Dans le
domaine de la santé ou du social, les projets pilotes
francais ou européens restent mal connus du
personnel pénitentiaire, particulierement du personnel
de premiere ligne (surveillants, conseillers d'insertion
et de probation...).

* Renforcer la connaissance des problémes
de santé en milieu carcéral en direction
des personnels pénitentiaires

Par ailleurs, il semble que le personnel pénitentiaire non
médical témoigne d’'une mauvaise connaissance des
problemes de santé du monde carcéral, notamment du
concept de réduction des risques. Améliorer les connais-
sances du personnel pénitentiaire 4 ce niveau semble
étre une démarche particulierement importante dans la
perspective d'optimiser les conditions de détention.

» Accessibilité des préservatifs : monographie des
besoins et expérience pilote

Développer la politique de lutte contre linfection a
VIH consiste, en premier lieu, a renforcer 'accessibi-
lit¢ des préservatifs pour les détenus, notamment en
multipliant les points et en diversifiant les modes de
distribution. 1l s'agit, par conséquent, d’éviter toute
forme de médiation, méme celle du service médical.
Plusieurs problémes doivent étre préalablement
résolus. Les premiers sont d'ordre matériel et impo-
sent une réflexion sur les lieux daccés (douches,
couloirs...) et les modes de distribution (produit canti-
nable, distributeur ou corbeille...) qui seraient les plus
adéquats au mode de vie en détention. Les autres ont
trait a l'attitude du personnel pénitentiaire et nécessi-
tent la mise en place d’expérimentations pilotes.

* Unités de visites familiales : une négociation
établissement par établissement

La création d'unités de visites familiales dans les
centres de détention semble soulever moins de
controverses au niveau des établissements qu'a celui
des instances représentatives et des syndicats profes-
sionnels. Dans ce contexte particulier, 4 court terme,
il parait envisageable de proposer des projets “établis-
sement par établissement” en impliquant le
personnel. Cette démarche participative permettrait
de trouver des réponses locales a des contraintes que
semblent craindre certaines catégories de personnels,
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a savoir 'aménagement des locaux et l'organisation
de la surveillance. L'expérience des pays européens
ayant adopté le principe de lieux de visite intimes doit
encourager ces projets pilotes.

* Renforcement des traitements de substitution : sensi-
biliser le personnel médical & la primoprescription e
éviter un frop fort repli vers la méthadone

Le recours aux traitements de substitution n'est pas
une stratégie thérapeutique privilégiée par toutes les
équipes médicales : peu d’entre elles semblent assurer
des primoprescriptions durant la détention et
certaines ne prescrivent pas de buprénorphine. Une
nouvelle sensibilisation des équipes médicales sur
Iintérét de ces traitements s'impose, afin d’essayer
dratténuer les résistances et la méfiance dont peut
faire preuve le personnel pénitentiaire non médical.
On constate que la position de I'équipe médicale vis-
a-vis de la substitution est déterminante de lattitude
de P'établissement 4 I'égard de ces traitements.

Par ailleurs, les problémes de trafic liés a la mise a
disposition du Subutex® ne doivent pas étre prétexte
a larrét des prescriptions ou 4 un repli vers la
méthadone. 1l faut étre attentif au fait que la diver-
sité€ des traitements de substitution est une garantie
de leur efficacité. L'administration pénitentiaire, ainsi
que les autorités sanitaires compétentes, se doivent
de rappeler que les indications de ces deux produits
ne sont pas identiques et que les surdoses de bupré-
norphine constituent un moindre risque au niveau
de la santé que la prise massive d’autres produits
(psychotropes...).

* Programme d’échanges de seringues
et unités sans drogues

Le poids des représentations concernant lI'usage de
drogues est d'autant plus fort dans un univers qui
reste pour la plupart vécu plutdét comme un
espace de sanction qu'un temps de nouvelle insertion.
Il parait, a 'heure actuelle, difficilement envisageable
d’instaurer de maniére officielle la création d'un
programme d’échanges de seringues en milieu
carcéral. Dans ce cadre précis, il parait cependant peu
raisonnable de faire 'économie d’expérimentations et
nécessaire d'amorcer une réflexion sur les sites
possibles d’'implantation dun dispositif échangeur de
seringues. En revanche, I'adhésion du personnel a des
projets visant la désintoxication et 'abstinence semble
poser moins de difficultés. Il est donc possible a court
terme de proposer de nouveaux projets s'inscrivant
dans cette démarche : les unités sans drogues bénéfi-
cient d’'une bonne image, du moins dans leur principe.
Quoi qu'il en soit, dans la perspective d'instaurer une

réelle démarche de réduction des risques en direction
des usagers de drogues incarcérés, communiquer sur
l'ensemble de ces expériences conduites dans les
autres pays d’Europe semble étre une étape néces-
saire avant toute initiative : la mise en ccuvre de
pareils projets impose une longue préparation du
terrain et ne peut concerner I'ensemble des établisse-
ments de 'administration pénitentiaire. Le profil d’'im-
plantation de I'établissement et les caractéristiques de
la population pénale nimposent pas forcément la
mise en place de ce type de projet.

A ce titre, plusieurs formes de communication
peuvent étre envisagées, journées de rencontres ou
séminaire national sur ces sujets particuliers impli-
quant les responsables d’établissement, organisations
de rencontres locales entre les acteurs d’autres pays
impliqués dans ce type d’expérience et le personnel
d’un établissement.

e Actions de formation

Rappeler aux responsables d'établissement que la
mise en ceuvre d'actions de formation, en direction
du personnel, au sein des établissements s'inscrit plei-
nement dans la politique de lutte contre I'infection a
VIH et les hépatites virales en milieu carcéral.
Néanmoins, au vu des différents entretiens réalisés
ces derniers mois auprés du personnel pénitentiaire,
il semble nécessaire d’évaluer les actions de formation
ou de sensibilisation au VIH ou aux hépatites
conduites jusqu’a présent. Le faible taux de participa-
tion a ce type de programme, ainsi que le désintérét
manifeste du personnel soulévent une série de ques-
tions trés précises :

» Des questions de forme : doit-on privilégier des
actions “intersites” ou favoriser les actions conduites
site par site ? Est-il préférable de cibler des catégo-
ries de personnel spécifiques ou faut-il privilégier
les actions transversales ? Ces actions doivent-elles
étre conduites 2 l'extérieur des établissements ou
au sein des établissements ? Quels doivent-étre les
formateurs ou les animateurs : des professionnels
extérieurs ou des membres de 'administration péni-
tentiaire, 4 'exemple des relais ?

» Des questions de contenu : la question du VIH doit-
elle étre en soi un théme de formation ou étre
appréhendée dans un cadre plus général concer-
nant la santé en milieu carcéral ? La notion de
réduction des risques doit étre mieux connue des
personnels. Ces formations doivent-elles étre des
formations théoriques ou des forums-débats avec
des échanges d’expériences ?

Par ailleurs, une information et une sensibilisation du

personnel pénitentiaire sur le role du secret médical,

souvent mal compris, parait souhaitable.
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CONCLUSION

Réalisées dans les meilleures conditions, grice 4 la
collaboration du personnel pénitentiaire et 2
I'adhésion des détenus, les enquétes épidémiologiques
conduites dans quatre établissements francais, aupres
de mille deux cents détenus, confirment les résultats
déja obtenus au niveau européen, A savoir :
e Le recours a l'injection de drogues par de nombreux
détenus durant la détention.
e Lexistence de relations homosexuelles entre
détenus, et hétérosexuelles dans les parloirs.
e e caractere courant du tatouage en milieu
carcéral.
Ces données font craindre la survenue de contamina-
tions isolées ou groupées, comme cela avait été le cas
en Ecosse 2 Glenochill. Par conséquent, il est impor-
tant d’assurer une continuité de la politique de réduc-
tion des risques entre I'extérieur et l'intérieur des murs
de la prison.
Les mesures de prévention mises en place progressi-
vement - le dépistage de l'infection a VIH, la vaccina-
tion contre I'hépatite B, la mise a disposition des
préservatifs dans les unités de consultations et de soins
ambulatoires, et plus récemment, de l'eau de Javel -
semblent relativement bien acceptées par les équipes
médicales et administratives. Cependant, les mesures
méritent d’étre renforcées, en particulier I'accés aux
traitements de substitution. La formation et la mobili-
sation des équipes médicales et socio-éducatives
doivent étre plus fortement soutenues. Notre travail
tend effectivement a montrer que les équipes adminis-
tratives acceptent d’autant mieux les mesures que les
équipes médicales et socio-éducatives sont convain-
cues, formées et qu'elles travaillent en partenariat.
Pour offrir aux détenus et aux personnels tous les
moyens disponibles pour prévenir les contaminations,
d’autres dispositifs méritent d’étre expérimentés : c’est-

a-dire “acces plus large aux préservatifs, unités de
visites familiales, unités sans drogues ou de soins
intensifs pour les usagers de drogue par voie intravei-
neuse et programmes d’échange de seringues”.
Cependant, ils doivent étre mis en place et approuvés
par des équipes médicales et administratives volon-
taires, dans des sites pilotes, accompagnées par des
dispositifs d’évaluation robustes ; la collaboration des
partenaires du réseau européen de prévention du sida
et des hépatites virales en milieu carcéral, permettrait
de renforcer I'expertise et dassurer les plus grandes
chances de réussite. Ces programmes pilotes devront
étre réalisés dans un esprit de véritable partenariat
entre les équipes médicales, sociales et administratives,
ainsi qu'entre leurs instances.

Cette étude ouvre également la voie 4 des recherches
complémentaires qui permettraient d’accompagner
lévolution de la politique de réduction des risques
mise en place par les pouvoirs publics. En particulier,
il nous parait essentiel de poursuivre la réalisation
d’études auprés de détenus afin de disposer de plus
grands échantillons et de réaliser des analyses complé-
mentaires plus fines, et de surveiller 'évolution de la
situation. Il est également important de mieux
comprendre les connaissances, et les attitudes des
personnels de surveillance par rapport 4 l'infection a
VIH et aux hépatites virales, ainsi que la réduction des
risques. Ce type d'enquéte, s'il pouvait étre réalisé
auprés des médecins et des travailleurs sociaux
prenant en charge les usagers de drogue par voie intra-
veineuse, pourrait aussi contribuer 4 améliorer le
dispositif. Enfin, nous soulignons lintérét de réaliser
des études sur la prise de risque, durant la période qui
suit immédiatement la libération des détenus et durant
laquelle il a été montré, en Ecosse, que le taux de
mortalité par overdose était extrémement élevé.
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l. Problématique et contexte
de la recherche

La recherche a été réalisée entre 1998 et 1999. Elle
cherchait en premier lieu 4 analyser les conduites a
risques des usagers de drogues sortis de prisons
depuis moins d’'un an. Cette recherche, financée par
la Direction générale de la Santé et la Direction de
I’Administration pénitentiaire, a concerné trente-cing
personnes rencontrées régulierement durant plusieurs
mois dans cing villes (Paris, Lille, Marseille, Nantes et
Strasbourg). Les contacts ont €té établis 4 partir de
dispositifs accueillant des sortants de prison : struc-
tures d’accueil et d’hébergement d'urgence, dispositifs
dits 4 “bas seuil” (boutiques et autres lieux ouverts
aux usagers de drogues sans conditions), comité de
probation, centres de soins, unités de substitution,
bus et espaces d'échange de seringues. Une cinquan-
taine d’autres usagers ont été croisés avec des liens un
peu moins approfondis sur ces mémes sites.
L'ensemble, sans composer un réel échantillon des
“usagers de drogues sortants de prison”, constitue une
base qualitative sérieuse d’appréhension des grandes
tendances quant a 'évolution des situations et des
conduites a risques de ce profil de personnes.

A. Une problématique centrée
sur les modes de vie

Les prises de risques liées a la consommation de
drogues par voie intraveineuse en prison, associées a
d’autres pratiques illicites en prison (relations
sexuelles, tatouages), participent a la transmission du
sida et des hépatites au sein de la population pénale.
Dans le prolongement de nos travaux antérieurs,
nous sommes parties, pour aborder cette question, de
deux hypothéses :

1 Les consommations et prises de risques en prison
ne peuvent €tre comprises que si I'on prend en
compte les modes de vie liés a I'usage des drogues
Pextérieur de la prison. Des liens multiples se seraient
établis entre les logiques propres au systéme carcéral
et celles régissant le systeme de vie des usagers de
drogues illicites.

2) La précarisation des conditions de vie des usagers,
associée a la répression et aux incarcérations réité-
rées, contribuent a Vamplification des conduites 4
risques avec, en particulier, 'intégration des produits
de substitution dans leur quotidien, ainsi que les poly-
consommations (association de I'alcool et des médi-
caments).

Pour tester ces hypothéses, il était nécessaire de saisir
les conditions dans lesquelles les usagers de drogues
dures par voie intraveineuse appréhendaient les
prises de risques liées a leur condition dusagers

(injections, sexualité), les interprétaient et y faisaient
face, lors des incarcérations comme dans la période
suivant leur sortie de prison. Nécessaire également
d’explorer les différentes composantes de leur style
de vie (social, économique, relationnelle, trajectoire),
ainsi que les logiques institutionnelles auxquelles ils
étaient conduit a se confronter : qu’elles soient répres-
sives (sur Pespace public, dans la logique de protec-
tions et de punition), sanitaires (rapport aux soins et
a la prévention, réduction des risques), ou sociales
(réinsertion, aide sociale, acces au logement et 4 une
situation). Nous avons également été conduites a
examiner l'articulation entre les différents registres de
risques : risques santé (pour soi, pour les autres),
risques judiciaires (arrestations, incarcérations, crimi-
nalisation des pratiques) et risques sociaux (perte des
droits, érosion des soutiens). La compréhension des
conditions dans lesquelles les consommations et asso-
ciations de produits ont évolué sous leffet de la
précarisation a permis de comprendre comment les
risques pris s'étaient déplacés et amplifiés, d’abord
dans le cadre des styles de vie structurés autour des
drogues de rue, puis au sein de la configuration parti-
culiere que constitue le milieu carcéral.

B. Une méthodologie qualitative

Cette problématique a supposé de pouvoir travailler
au plus prés des lieux de vie des usagers les plus
concernés par les cycles d’incarcération, de facon a
reconstituer les différentes composantes de leur
rapport aux risques. Nous avons différencié les sites,
sur le plan géographique comme sur le plan des insti-
tutions relais, de facon 2 sortir de profils de clientéles
trop marqués. La méthode qualitative (entretiens
approfondis réitérés, travail suivi sur le terrain, obser-
vations i Sitis) visait 4 mieux comprendre le ressort
des conduites des usagers, ainsi que leur sentiment 2
I'égard des conditions qui leur étaient faites en prison.
Les sites choisis ont permis de différencier les
contextes urbains et institutionnels dans lesquels
évoluent les usagers. Nous considérons que les
contrastes en termes de disparités régionales
(sociales, répressives, institutionnelles) jouent un role
important dans la différenciation des consommations,
des prises de risques, du rapport a la santé, 4 la toxi-
comanie et 4 la substitution, a la répression.

A Nantes : bus échange, auto-support narcotiques,
CHRS. A Lille : centre de réinsertion pour les sortants
de prison, postcure. A Strasbourg : CSST, structure 2
bas seuil. A Marseille : circuit de substitution et héber-
gement d’urgence (Sleep In). A Paris : structure 3 bas
seuil avec équipe de réduction des risques et CPAL
(banlieue proche du quartier).
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Les établissements pénitentiaires concernés ont été -
pour les maisons d’arrét : Fresnes, Fleury-Mérogis, La
Santé (Paris), Les Baumettes (Marseille), Elsau
(Strasbourg), Loos, Arras, Compiégne, Bapaume,
Chartres - pour les plans 13000 : Nanterre, Osny,
Villeneuve-les-Maguelonne - Pour les centres de
détention : Tarascon, Salon, Draguignan. Pour les
centrales : Clairvaux, Rennes.

Pour établir nos relations avec les usagers, nous avons
privilégié la prise de contact directe, afin que les
personnes puissent, en I'absence de toute désignation
institutionnelle, choisir ou non de participer a 'étude.
Dans notre méthode de travail, nous ne nous situions
pas dans une logique de “prise d’informations”, mais
nous cherchions en permanence a adopter notre
méthode de travail a ce que nous renvoyaient nos
interlocuteurs, et a leur maniére de se positionner.
Notre objectif visant a travailler sur le sens des
conduites et des situations ne relevait pas d'une
logique de représentativité statistique. Nous sommes
parties de leurs représentations, de leurs maniéres de
dire et d’interpréter leur propre condition. Il fallait
pour cela quitter le registre de la justification, de la
rationalisation des situations, de facon a aborder plus
en profondeur toute l'intensité des vies et de leur
approche des questions sensibles (le corps, les
risques, les interdits). Il a fallu du temps pour
construire avec eux un espace possible d’échange et
de communication sur ces sujets, mais leurs besoins
de parole, de liens, d'affects, de témoignage, des que
la confiance eut été établie, ont vite pris le dessus.

Méthode d’approche

L'un des outils élaboré pour aborder le terrain concer-
nait des responsables et les principaux membres des
équipes intervenant sur chaque site. L'autre visait a
nous aider dans le travail a destination des usagers.
Nous avons abordé d’une maniére assez systématique
des informations relatives 4 la trajectoire des
personnes (familiale, scolaire, sexuelle, sociabilité,
insertion, déviance...) ; 4 leurs modes de vie (organi-
sation de la vie quotidienne, cadre social, territorial,
largent de la came, la prise et la recherche des
produits, les prises de risques, la relation aux dealers,
les modes et réseaux d'approvisionnement, la gestion
du manque). Puis 4 tout ce qui touchait aux passages
par la prison : cycles d’enfermement, maniere de les
vivre (ressenti, liens extérieurs, sociabilité, rapport au
corps, aux soins, au sevrage...) et stratégies d’adapta-
tion et de prise de risques (évolution du rapport aux
produits, actes de consommation, usages dc la

seringue, pratiques sexuelles, tatouage, rapport aux
VIH et VHC..). Les représentations et positions rela-
tives a l'institution, 2 la prévention, a la réinsertion et
aux soins ont été également explorées. Les données
recueillies permettent d’analyser les trajectoires des
personnes, la mani¢re dont elles intégrent les aux
risques, dans et hors la prison, ainsi que leur position
a légard du systeme qui tente de les contrdler.

C. Trois grands profils d’usagers traversés
par la précarisation

Nous avons essentiellement rencontré des usagers de
drogues par voie intraveineuse dont la derniére incar-
cération remontait 3 moins dun an, qu’ils soient
primaires ou récidivistes. Parmi les détenus dont nous
avons principalement analysé les trajectoires, nous
avions ceux qui, trés vite apres leur sortie, avaient
repris une pratique de consommation centrée sur 'in-
jection ; ceux qui se définissaient moins par un
produit ou un mode d’administration que par une
polytoxicomanie de précarité associant toutes sortes
de produits (injectés ou non, licites ou illicites) avec
une marginalisation importante de leurs conditions de
vie (vie dans la rue). Enfin, une troisieme catégorie de
personnes se distinguait par lintégration d’'un proto-
cole de substitution (méthadone ou Subutex®), sans
toujours en respecter les regles d'usage. Les
personnes ayant décidé de rompre avec la prise de
drogues sont beaucoup plus faiblement représentées
dans ce travail. Trente-cinq personnes ont été suivies
pendant plusieurs semaines, souvent plusieurs mois,
sur quatre villes : Paris, Marseille, Lille et Nantes.
Quelques personnes a Strasbourg ont participé a des
discussions. Et plus de cinquante personnes sur les
autres sites, hommes et femmes, ont été rencontrées
dans ce méme temps de fagon plus informelle. Tous
ont contribué 2 alimenter la réflexion. La trés grande
majorité d'entre eux éfait en situation de grande
précarité et avaient entre vingt-quatre et quarante ans.
Les hommes sont sur-représentés (83 % des
personnes interrogées). Les trois quarts étaient
touchés par 'hépatite C, un sur cinq atteint du VIH.
Ils sortaient, en grande majorité, de maisons d’arrét,
plus rarement de centres de détention, et exception-
nellement de centrales. En revanche, la plupart des
récidivistes avaient connu plusieurs types d’établisse-
ments, et souvent aussi plusieurs régions, voire méme
certains pays étrangers (Pays-Bas, Belgique, Maroc,
Mexique..). Les récidivistes dominent dans notre
population : seuls cinq primaires ont été rencontrés.
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Il. Logiques de vie et de consommation
des usagers de drogues illicites : le cycle
précarisation-incarcération

La condition dans laquelle vivent aujourd’hui beau-
coup d'usagers de drogues constitue I'une des clés de
la compréhension de leur rapport aux risques. Elle
intégre les déterminants de leur rapport aux soins et
a la substitution, mais aussi toute une part sensible et
affective qui se trouve a la base de leurs relations a
l'environnement, qu'il soit social ou institutionnel. 1l
s’agissait ici, d’appréhender les fondements de leurs
prises de risques a4 Voeuvre au quotidien dans les
situations précaires, en ville comme en prison.

ll.1. Vivre avec les drogués dans le cadre
de la précarisation

Les personnes rencontrées sortant de prison étaient,
dans leur grande majorité, confrontés a des processus
de précarisation d’autant plus accentués que la posi-
tion de la société dominante a leur égard se traduit
par de multiples phénomeénes de rejet, de stigmatisa-
tion et de criminalisation. Les produits consommés et
les modalités de consommation connaissent une

évolution liée 4 ce processus, en ville comme en
prison.

A. Consommer en ville

Sur les quartiers d’habitat social des grandes villes et
de leurs périphéries, un certain nombre d’engage-
ments dans les consommations de drogues illicites
soperent par le biais des jeux de relations et
d’échanges, qui croisent économie paralléle et solida-
rités de quartier. Le jeu des interconnaissances et des
interdépendances entre jeunes connaissant les mémes
difficultés sociales, scolaires et familiales contribue
souvent a fixer les engagements de consommation et
les conduites a risques. D’autres entrées sont plus
directement liées 4 la participation aux petits trafics et
a la délinquance de survie. Les plus marginalisés a
I'égard de leurs “bases sociales et culturelles” de
départ se retrouvent dans les centre-villes, dans des
quartiers qui fonctionnent comme de véritables “poles
d’'accueil” (Marseille, Paris). La précarisation et la
vulnérabilitt¢ y sont poussées a l'extréme et les
personnes naviguent entre la rue et les hébergements
d'urgence, les foyers, les hotels meublés et les squatts.
Des personnes, issues de milieux sociaux plus favo-
risés qui ont connu des ruptures les ayant précipité
dans un cycle de consommation et de précarisation,
croisent les deux trajectoires précédentes sur les
mémes quartiers, plaques tournantes du deal. Les uns
et les autres se tiennent a distance des institutions,
spécialisées ou non.

Quéte des produits et criminalisation
de 'usage

Sur le Nord-Est parisien, la plus grande partie des
usagers de drogues rencontrés sortant de prison
vivaient dans des conditions trés précaires (dans la
rue, prostitution). Quelles que soient leurs consom-
mations de départ, ils étaient rentrés dans des
consommations de précarité a base de crack qui croi-
saient en méme temps celles de cocaine et d’héroine,
ainsi que de produits de substitution détournés
(Skenan®, Subutex®), des neuroleptiques, des anxioly-
tiques, de Valcool (bieres fortes) et cannabis. Si au
moment de l'enquéte, I'on ne retrouve pas le crack,
sur les autres villes, les usagers estiment alors que les
“circuits d’héro” se sont considérablement rétrécis
(peu de circulation, produits de trés mauvaise
qualité). Les polyconsommations de précarité qui en
résultent (associations de produits effectuées sous le
régime de la nécessité, recherche d’effets 4 moindre
prix) participent 4 la dégradation de I'état de santé des
usagers, en particulier lorsqu’il s’agit de crack et de
I'extension des pratiques d'injection (Subutex®,
Skenan®). Les produits de substitution qui touchent
les plus précarisés sont de plus en plus souvent asso-
ciés a4 drautres substances (alcool, neuroleptiques,
cocaine), 4 des fins toxicomaniaques, en ville comme
en prison. Ils sont consommés en lien avec l'alcool
bon marché (biéres fortes). L'injection de crack est
pratiquée faute d’accéder 4 une héroine de bonne
qualité et la cocaine est de plus en plus présente
(baisse des prix). La prise de Subutex® permet d’atté-
nuer les sensations liées 4 la “descente” de la cocaine
ou du crack injectés. Le Rohypnol® est également trés
présent dans la rue. La liste des produits détournés
pour entrer dans ce systéme est impressionnante
(anti-dépresseurs, amphétamines, benzodiazépines,
sulfates de morphine). La prostitution participe
souvent 4 ce systeme de consommation, marqué par
leffet conjugué de la précarisation des usagers et d'un
¢élargissement de la gamme de produits associés. Ceux
qui n'ont plus les moyens d’accéder aux drogues clas-
siques (héroine, cocaine) évoluent vers le “monde des
cachets”, dilués et injectés. “Injection du pauvre”, avec
des risques amplifiés, et un plaisir amoindri.

Nous avions montré, dans une recherche antérieure,
que les personnes vivant dans ce cumul de difficultés
et la montée des prises de risques qui les accom-
pagne, étaient tout “naturellement” celles qui allaient
se retrouver le plus souvent en prison, celles aussi
pour lesquelles le taux de récidive tendait a étre le
plus important.
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B. Consommer en prison

L'approche de la consommation en prison se fonde
ici sur les récits effectués par les personnes rencon-
trées. Ce qui nous a frappé, C’est la concordance des
témoignages, et la cohérence de la description des
pratiques et des références en matiére de description
des modes et de logiques de consommation. Nous
pensons donc que les informations qui suivent sont
treés largement crédibles, méme si elles ne concernent
qu'un public particulier, celui des personnes toxico-
dépendantes, marginalisées ou en voie de marginali-
sation.

Logiques de consommation

Les forts taux de contamination (VIH, VHC) rencon-
trés dans la population carcérale signalent depuis
longtemps la possibilité de contaminations contrac-
tées au sein du milieu carcéral lui-méme. L'alternance
réguliére (cycles) entre les temps d’incarcération et les
temps passés “dehors” contribue a imprimer dans la
représentation des usagers la sensation d’'une routine
a laquelle ils se sont adaptés. En quinze ou vingt ans
de vie avec les drogues illicites, beaucoup ont passé
plus de temps “dedans” que “dehors”, et ont le senti-
ment de n'avoir fait qu’entrer et sortir, d’avoir grandi
en prison. Les arrestations et incarcérations sont
vécues comme le retour logique de leur condition
d'usager de drogues. Pourtant, le séjour en prison
vient a chaque fois rompre les amorces d'ancrage de
ressources, de resocialisation ou de réinsertion. I
contribue également au renforcement de I'inscription
dans des cercles a risques : a chaque sortie, la perte
de ressources projette les usagers vers la consomma-
tion de rue, vers les activités délictueuses et, pour les
femmes, vers la prostitution. Nous avons retrouvé en
prison les mémes tendances que celles observées en
ville : précarisation et mal-étre gérés par le recours a
tous les produits disponibles.

Le cannabis fonctionne ici comme un “produit de
confort” en méme temps que comme un médica-
ment : une maniére de se détendre, de réussir a
dormir et de surmonter certaines souffrances. Plus de
la moitié des usagers interrogés déclarent avoir
consommé de I'héroine en prison. La proportion est
la méme pour la consommation de Subutex® et
dautres médicaments détournés. Un quart des
personnes déclarent avoir consommé de la cocaine
lors de leur derniére détention. Méme si cela reste
plus exceptionnel, certains ont passé cing ans en
détention avec un approvisionnement quotidien d’hé-
roine (consommée par voie intraveincuse), ou encore

pendant quatre ans avec un gramme tous les deux
jours ; dlautres ont pu consommer jusqu’d vingt
cachets de Rohypnol® par semaine, ou bien trente de
Temgésic, ou trois ou quatre comprimés de Subutex®
a 8 mg par semaine, ou encore du crack ou cinq a dix
grammes de cocdine, 4 un rythme plus aléatoire mais
pendant plusieurs mois. Tout ceci a Poccasion de la
derniere incarcération. Aucun n'a ét¢ totalement absti-
nent sur I'ensemble de son parcours carcéral.

La polyconsommation 4 base de produits de substitu-
tion apparait beaucoup plus difficile a gérer en terme
de sevrage que les consommations de l'ére précé-
dente (monoconsommation d’héroine). Les usagers
décrivent des effets de manque nettement plus diffi-
ciles a surmonter. Si le Subutex® n'est que rarement
prescrit en prison (pour cause de trafic), il circule faci-
lement sur le marché illicite au c6té des autres
produits (Ie Rohypnol® est aussi trés présent dans le
sud de la France). L'entrée et la circulation des
produits en prison correspondent 2 une extension du
marché de ville. Le cannabis y fonctionne comme une
véritable monnaie d’échange : beaucoup en consom-
ment quotidiennement et le troquent contre des ciga-
rettes, de la nourriture, une seringue et toute la
gamme des cachets. Le Subutex® est plus souvent
inhalé, compte tenu des difficultés qui demeurent
quant a4 laccés aux seringues. Comme dautres
denrées “rares”, elles peuvent cependant étre trou-
vées partout, 4 condition de disposer de moyens ou
de filieres personnelles. Les usagers tendent donc 4 se
différencier ici (comme en ville) entre ceux qui acce-
dent aux traitements de substitution (ce qui suppose
de faire la preuve d'un suivi ou d'un traitement exté-
rieur), ceux qui disposent de moyens (participation a
des trafics divers, soutiens extérieurs) qui leur permet-
tront d’acheter les produits dont ils ont besoin au
marché noir de la prison, et ceux qui, trop pauvres et
isolés, doivent bricoler, quémander, et prennent le
plus de risques (sur-consommation de tranquillisants
et de neuroleptiques, revente d'une partie des
produits prescrits pour accéder au Subutex® ou
services rendus aux vendeurs travaillant au sein du
milieu carcéral). Beaucoup de récits témoignent de
cette montée de la consommation en prison, qui
conduit certains a sortir de prison complétement
“emboucannés” ou en manque. Lincarcération ne
permet plus de “faire un break”. Bien au contraire :
les plus jeunes amorcent leur consommation en
prison par le Subutex® sans avoir auparavant
consommé de I'héroine.
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Plusieurs logiques participent a déterminer le régime,
le mode et la forme des consommations : des
logiques de trajectoire liées 4 la manieére dont des
individualités ou des sous-groupes sociaux, qui ont,
partagé le méme parcours de vie, ont été conduits 4
intégrer des conduites addictives ; des logiques de
systtme qui relévent des conditions qui rendent
possibles les consommations, qui leur permettent de
sinstaller et de se reproduire, et des logiques d’am-
plification qui contribuent 2 faire passer ces consom-
mations d’'un degré d lautre, tant sur le plan de la
nature de l'engagement de consommation que de
celui des prises de risques. Pour les drogues illicites,
la prison apparait dans chacune de ces logiques : elle
contribue a infléchir les trajectoires dans le sens de la
criminalisation des pratiques ; elle est intégrée par les
usagers les plus dépendants comme un temps incon-
tournable de leur condition (extension de leurs
réseaux de relations, temps de pause quand les
contraintes sont trop fortes) ; elle contribue a ampli-
fier la précarité des modes de consommation, tant
pour la palette des produits consommés que pour ce
qui est des prises de risques.

Dans le sud de la France comme 3 Nantes, le
Subutex® a fait son entrée de maniére quasi concomi-
tante 4 sa mise sur le marché et a sa présence dans la
rue : 1996. Cette évolution est plus tardive a Lille et 4
Strasbourg. Mais, bien que 'héroine soit encore tres
présente dans la rue, elle semble plus rare a l'intérieur
que le Subutex®. Comme 2 I'extérieur, le Nord, Nantes
et Paris connaissent une gamme trés variée de médi-
caments tandis que le sud de 1a France semble davan-
tage concentré sur le Subutex® et le Rohypnol®. A
I'Est, les informations dont nous disposons indiquent
la présence de cannabis, d’héroine, de cocaine, de
Subutex® de barbituriques de Rohypnol. Le Skénan
nappardit qua Nantes et 4 Paris et, si la cocaine est
plus rare, elle entre partout, de méme que l'alcool. Le
crack est présent en prison selon ses aires de diffu-
sion actuelles.

Santé publique et modes d'usage
en prison

La gamme des produits délivrés couramment dans les
établissements est trés large : Tercian, Heptamil,
Rohypnol®, Moscontin, Equanil, Immovane,
Tranxéne, Céresta, etc. Toutes sortes de neurolep-
tiques et d'anxiolytiques sont utilisés. Les prescrip-
tions, les protocoles et les interdits varient d'un lieu a
l'autre d’'une maniére importante. La fin de la dilution
(fiole) au profit d'une délivrance sous forme de
comprimés a bouleversé le mode d’appropriation des
traitements par les détenus : possibilité de revente, de
prises concentrées et d'overdoses. Le manque, lié a
l'usage intensif de médicaments et aux mélanges, est

décrit par les usagers comme beaucoup plus difficile
a supporter. L'usage du Subutex® 3 hautes doses
(parfois trois ou quatre comprimés par jour 4 8 mg),
provoque un manque décrit comme terrible, non
comparable avec ce quils avaient connu auparavant
avec I'héroine.

Des contradictions apparaissent ici entre 'univers de
la toxicomanie et la volonté d'introduction d'une poli-
tique de santé publique. Les traitements de substitu-
tion, d'un établissement 4 un autre, n’apparaissent pas
d'une maniére cohérente : absence, restrictions et, le
plus souvent, acceptation limitée 4 un produit
(Subutex® ou méthadone). On retrouve les contradic-
tions entre médecine hospitali¢re et médecine de
ville, médecine générale et psychiatrie : certains
détenus n'auront pas droit a la poursuite de leur trai-
tement en prison, parce que le service médical sy
oppose ; ailleurs, les doses seront modifiées, parce
que les psychiatres pensent que les généralistes ayant
effectué les prescriptions en ville abusent. Le soupgon
de trafic de Subutex® en prison a conduit certains
services médicaux a le supprimer pour tout le monde,
y compris pour ceux qui avaient bénéficié de pres-
criptions officielles a I'extérieur. Les usagers qui prati-
quaient autosubstitution avec les produits de rue se
retrouvent, dans ce contexte, dans un dénuement
accentué. Tous vont, en conséquence, Sapprovi-
sionner au marché noir de la prison, avec un degré
supplémentaire de risque et un approfondissement
des inégalités, quant a Vacceés aux produits. Comme 2
lextérieur, l'évolution des conditions d'usage des
drogues est peu prise en compte, et cette remarque
vaut tout autant pour les usages massifs de médica-
ments tels que le Skénan®, les fortes doses d’anxioly-
tiques, de tranquillisants et leurs diverses associations.
Le passage par la psychiatrie permet a certains d’ob-
tenir des prescriptions importantes (anxiolytiques,
neuroleptiques, opiacés, benzodiazépines), ce qui
conduit certains détenus vulnérables 4 trouver dans
cet usage abusif une forme de fuite ou de refuge.
Certains disent ainsi étre devenus toxicomanes aux
médicaments au cours de leur passage en prison.
D’autres, confrontés 4 des souffrances importantes
disent avoir essuyé des refus réitérés d’accéder a un
soutien médicamenteux et avoir été conduits a
prendre des risques en recourant au trafic et aux
modes d’administration précaire en prison.

Pour dégager une politique cohérente sur le plan de
la santé publique, il est d'abord nécessaire de bien
comprendre les différents modes et contextes de
consommation. Les usages illicites de produits
psychoactifs en prison, selon qu’ils sont sous-tendus
par le manque (gérer une dépendance préexistante,
bricoler une substitution), les épreuves de la déten-
tion (se “défoncer” pour supporter 'enfermement), la
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recherche de plaisir (gérer l'incarcération en introdui-
sant une dose de plaisir), ou par la proximité des
trafics (facilité d’accés, incitation), mauront ni le
méme sens ni les mémes effets. Ces variations traver-
sent la population rencontrée, avec une incidence sur
l'enchainement de leurs incarcérations.

1.2, Risques, corps et affects : formes
de sensibilité des usagers précarisés

Cette recherche nous a conduit a approfondir les
composantes de la condition des usagers confrontés
aux cycles d'incarcération : il n’est pas possible de se
cantonner a recueillir des informations sur les
pratiques illicites et sur la consommation de produits.
Ces éléments font partie d'un tout et ne sont compré-
hensibles qu'en relation a des formes données de
sensibilités et de contextes de vie. Parmi les compo-
santes les plus centrales, le registre des émotions et
tout ce qui touche au corps, participent en grande
partie 2 orienter 'appréhension et la gestion des
risques pris ou abordés.

A. La santé

Santé & distance, santé en risque

Les trois quarts des personnes rencontrées étaient
touchées par I'hépatite C, un cinquiéme par le sida.
Cette situation se trouvait aggravée par la distance aux
soins. Les différents développements de la maladie se
trouvent amplifiés par l'absence ou le caractére
discontinu des soins : perte d’appétit, en lien avec
leffet des médicaments et des consommations répé-
tées de psychotropes, stress de la vie i la rue, repas
réduits 4 leur plus simple expression, sommeil trés
perturbé, avec lincertitude journaliere quant i la
possibilité de trouver un lieu ot dormir, problémes
dentaires et abces liés a l'injection.

La plupart ne consultent que rarement les médecins et
ne vont 2 I'hopital qu'en urgence. Les structures dites
“d bas seuil” constituent, en dehors des temps d’incar-
cération, leurs seuls liens avec le systéme de santé,
soins spécialisés compris. Les problémes d’acces
(perte de maitrise dans le recours aux institutions,
méconnaissance des droits, absence de soutien,
contraintes de la “galeére”) se doublent d'une distance
plus globale aux soins spécialisés, qu'il s'agisse des
thérapies ou des traitements médicamenteux. Le
rapport 4 la santé, en lien direct avec le mode de vie
précaire, est marqué par le fatalisme et une faible
considération du corps et des risques.

Beaucoup d'usagers injecteurs fonctionnent a cet
égard sur le mode de l'auto-évaluation, c’est-d-dire
quils peuvent partager leur matériel avec des

personnes considérées comme “de confiance”. Méme
chose pour la protection des relations sexuelles.
Beaucoup ignorent leur sérologie VHC ou considérent
que la sérologie négative au VIH les protége. La traque
quotidienne de la répression limite la possibilité de
circuler avec ses seringues. L'inhalation (crack) peut
donner lieu a une utilisation collective des pipettes ou
des doseurs avec de nouveaux risques de contamina-
tion (nez irrités). La découverte de la contamination se
fait souvent en prison ou a I'hopital, conséquemment
a un accident. La peur, la fatigue, le manque de
ressources et de possibilités objectives de “s'en sortir”
contribuent 2 faire de la “défonce” la médication prin-
cipale dans la confrontation 2 la maladie. Les usagers
précarisés vivent ici un cercle vicieux implacable : les
prises de risques résultent en partie d’'un mal-étre
associé a la précarité de leur condition. Celui-ci se
trouve décuplé avec lirruption de la maladie, et la
reprise de consommation est comprise comme le
movyen de faire face aux angoisses qui en ressortent.
Dans ce contexte, les personnes touchées par le VIH
ou le VHC ont beaucoup de mal i tenir les exigences
liées aux traitements dans la durée ; les effets en sont
sérieusement diminués. Le besoin de cannabis théra-
peutique appardit fortement dans leur discours.

Lle cadrage sanitaire en prison

Alors que l'on aurait pu penser que le passage en
prison était susceptible d’assurer une reprise de
I'usager de drogues illicites sur le plan de sa santé
(sevrage, meilleure alimentation, hygiéne corporelle),
on se rend compte que, pour une partic d’entre eux
{ceux qui nous intéressent ici), les choses ne se
passent pas comme ¢a. Ceux qui sont entrés en prison
sous substitution (entre méthadone ou Subutex®),
n'ont pas toujours obtenu leurs traitements (retards,
diminution des doses, passage de ['un 4 l'autre produit
lorsque létablissement est hostile a 'un ou l'autre,
etc.), et vivent ces problémes comme une injustice. 11
v a, dans la cohérence de 'acces aux soins pour les
usagers de drogues, un véritable probléme qui appa-
rait ici d'une maniére crue et douloureuse pour les
personnes. Les moyens manquent en prison, plus
encore que dehors. Ces manques font de la substitu-
ton une technique et non une contribution 2 la mise
en place des conditions du changement de mode de
vie pour les usagers. A partir du moment ou le
contexte, comme les moyens, ne permettent pas une
attention et un suivi individuel des personnes, les
ingrédients sont la pour que les personnes maintien-
nent en prison leur mode de fonctionnement habituel,
sans espoir de changement. La stigmatisation liée au
sida fonctionne de maniére concentrée en prison, I'as-
similation toxico-sida contribuant a élargir l'aire du
rejet et des mauvais traitements.
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La loi de 1994 actant le passage de la santé de I'ad-
ministration pénitentiaire au service public hospitalier
est vécue comme posant des problémes pour les
usagers : les surveillants ne distribuent plus les médi-
caments, ce qui assure une plus grande confidentia-
lité 4 certains traitements, mais, du méme coup, ils
n’ont plus aucun médicament sur eux, méme pas une
aspirine. Cela réduit la possibilité d’agir en urgence :
pour accéder a linfirmerie, il faut écrire et la procé-
dure peut durer trés longtemps.

B. Corps et conduites & risques

Corps privé, corps public :
une problématique particuliére pour 'vsager
précarisé de drogues illicites

La précarisation des usagers, au carrefour de tous ces
déterminants, contribue a rendre en partie caduques
les possibilités de régulation et de gestion des risques,
que ce soit en prison ou au dehors. Le caractére endé-
mique des états de fatigue, de la malnutrition et du
stress quotidien lié aux “tensions d’approvisionne-
ment”, place les personnes dans des conditions de
vulnérabilité trés prononcées. Il en résulte une ampli-
fication des risques de contamination (VIH, VHC) et
des consommations dangereuses (associations mal
maftrisées, vulnérabilités personnelles sous-esti-
mées...) Les risques sont, en effet, pour ce public-13,
assujettis a tous les autres risques, et participent a un
ensemble complexe de facteurs qui peut produire des
effets paralysants, une surcharge de difficultés et de
risques conduisant 4 une perte de maitrise pour
certains actes courants de consommation. Malgré l'in-
tégration des consignes préventives sur le plan de la
compréhension et de la sensibilité, (au moins pour le
sida), les usagers précarisés semblent subir les aléas
de leur mode de vie au point de ne plus pouvoir tenir
les conditions d'une bonne protection : problémes
d’hygiéne, d'urgence, de perte de mémoire... Les
risques de contamination sont proportionnels a cette
dégradation des mécanismes de régulation. Les plus
vulnérables deviennent dépendants a l'égard des
prises de risques qui ne sont plus de leur fait, mais
imposées par les situations, jusqu'a produire des
effets d’accentuation (non prise en compte, pratiques
ouvertement dangereuses, overdoses “volontaires”).

Si le sida est aujourd’hui un risque “intégré” (connais-
sance des modes de contamination et des effets
produits), les usagers inscrits dans un style de vie
précarisé ne sont pas en situation de faire fonctionner
les logiques de protection. Lors des passages en
prison, le caractére doublement interdit des consom-
mations conduit a2 donner le sentiment de ne plus
avoir de choix du tout. Le manque de repéres sani-

taires, les conditions précaires d’hygiene de linjec-
tion, la faiblesse des ressources permettant de résister
au manque, les tensions li€es a la répression ou a la
surveillance, multiplient les espaces-temps de non-
préservation de soi. Les tendances dépressives, suici-
daires, les pertes d'ancrage (familial, territorial, social),
associées aux consommations intensives de produits
psychoactifs fonctionnent comme des. accélérateurs
de prises de risques.

L'incarcération conjugue pour tous les détenus des
effets d’isolement avec des effets de contrdle et de
concentration. Autant d’effets recherchés, mais qui
ont pour un certain nombre dentre eux, des effets
profondément destructeurs. Lusager de drogues
dures est particulierement sensible, en effet, aux
conditions de gestion de cette sphére micro-intime
qu’il s'est constitué “au plus prés de son corps, de ses
veines”. Dernier repli d’'une recherche de soi avortée,
elle reste vitale, méme si le corps se trouve maltraité
par les pratiques d'injection. La réduction extréme de
la sphére intime pratiquée en prison va plus loin que
ce que les usagers avaient pu vivre sur 'espace public
des grandes villes. La “fouille 4 corps”, pratiquée en
permanence dans l'optique de trouver trace des trafics
(produits, seringues) utilisant en prison les orifices
corporels, la surveillance permanente des faits et
gestes, les fouilles de cellule sont vécues comme
portant une violence extréme : un viol, une humilia-
tion, le déni de la possibilité d’ “étre soi”, de posséder
une différence protégée. Elles vont souvent de pair
avec des attitudes vécues comme ambigués de la part
des gardiens ou des gardiennes. Le mitard pour un
usager constitue une double punition : 'hygiéne est
trés dégradée, les humiliations plus fortes et les possi-
bilités de substitution informelle plus faibles. Tous ces
éléments les conduisent a ruser toujours plus et a
prendre de plus en plus de risques (surconsomma-
tions, recherche des modes d’administration produi-
sant plus deffets, transmission de seringues brico-
lées), ou bien les exposent 4 des crises morales
profondes pouvant conduire 4 des tentatives de
suicide ou des équivalents (surdoses) ou a4 devenir
des victimes désignées de diverses violences (bouc
émissaires, abus sexuels).

Non-dits de la sexualité

Sans en rajouter sur l'intérét ambigu de la prison pour
les affaires intimes, les questions de sexualité appa-
raissent centrales, avec des formes de manifestations
trés diverses. Les limites entre une violence sexuelle
déclarée et des pratiques choisies sont difficiles a
percevoir. Ce qui est sir, cest quau-deld d'une
certaine peine, des relations sexuelles en tous genres
traversent 'espace carcéral. Les moyens de protection
sont inexistants, car ces relations restent, comme la
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consommation des drogues, souterraines, illicites. A
cOté de l'accés aux préservatifs, se jouent ici les posi-
tions dans les rapports sociaux 4 lintérieur de la
prison : logiques de domination, sentiments cachés,
place dans le systtme carcéral. Qu'elles soient
violentes, consenties, ou prétendument consenties,
les relations sexuelles en prison, comme les pratiques
d’injection, se caractérisent par des non-dits et des
bricolages de fortune, avec toutes les conséquences
que cela peut avoir quant a l'exposition des
personnes aux divers risques de transmission. Les
détenus sont réactifs aux distributeurs ou a la mise a
disposition de préservatifs, qui reviennent pour eux 2
introduire 4 nouveau du contrdle : cest la question
d'une sexualité possible et légitime qui se pose pour
eux, pas celle d'un contrdle hygiénique supplémen-
taire. Cela vaut aussi pour les seringues, dont la
plupart refusent une mise a disposition, qui revien-
drait a les démarquer, a les stigmatiser.

Ce double réle dévolu au corps - dernier repli d'intimité
et de plaisir, zone de marquage et de violence - parti-
cipe a accentuer les logiques de dédoublement consti-
tutives de la condition d’usager de drogues illicites.

Conditions de respiration

Les conditions de la vie a la rue et les “galéres de
consommation” sont tellement épuisantes que les
usagers de drogues, précarisés, aspirent régulierement
a trouver des lieux ou se reposer et reprendre pied.
La démarche consistant a aller se soigner nécessite
paradoxalement que lon soit un minimum
“en forme”, que l'on puisse “s'arracher” aux routines
et aux contraintes du quotidien des galéres de
consommation, du manque de sommeil, de la malnu-
trition, ce qui demande de I'énergie. Ils trouvent ces
conditions dans certains des lieux ou nous avons
enquété, mais d'une maniére qui reste souvent
partielle, avec de nombreuses éclipses. Les relations
ambivalentes au systéme médical les ont conduits,

durant toute une période, a ne 'approcher que dans
le but de se procurer les produits de substitution, un
point, c’est tout. Ne plus avoir 4 ruser, 2 mentir, a
jouer un double jeu est ressenti comme pouvant
changer radicalement leur vie en allégeant la tension
qui traverse chaque instant quotidien. A coté de ce
besoin de lieux de pause et de respiration, un autre
besoin apparait en filigrane : celui de pouvoir rencon-
trer des personnes “sympathiques” qui leur fassent
confiance, avec lesquelles ils puissent parler libre-
ment. Cela peut étre un professionnel de santé ou
toute autre personne : simplement quelqu’un avec qui
entrer dans une communication normale. Certains des
lieux d’accueil ol nous les avons rencontrés semblent
leur permettre d’engager de tels échanges. Mais, le
désir porte aussi sur des relations interpersonnelles
fortes. Quelques-uns de ces lieux ont réussi a créer
des enclaves de protection pour les usagers, des
endroits ou ils ne se sentent pas regardés de travers,
jugés, méprisés. Des lieux ol les usagers peuvent
engager des conversations libres, ou simplement se
poser sans qu'on leur demande de se justifier. Lors
des grandes crises qu'ils traversent (ruptures affec-
tives, violences subies, sorties de prison..), ils
peuvent y faire le point, trouver un repas chaud,
prendre une douche, se changer les idées, récupérer
et éventuellement réfléchir sur leur situation. Les avis
sont souvent trés contrastés sur tel ou tel aspect du
lieu ou des accueillants, mais la fonction de “paren-
thése” est souvent saisie et appropriée par les usagers.
Des usagers s’appuient sur les associations quand ils
vont trés mal, y compris sur le plan affectif. La soli-
tude est redoutée par les usagers, elle porte aussi des
risques (rechutes, désespoir). Les associations
travaillant a la réduction des risques, les locaux dits “a
bas seuil” qui ne posent pas de condition 4 la venue
des usagers, jouent un rdle essentiel dans ce domaine,
méme s'il est évident que, sur le terrain, les “ouver-
tures” restent insuffisantes.
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CONCLUSION

CONDITIONS POUR LA MISE EN CEUVRE
DES PRECAUTIONS

Les personnes interrogés dans cette recherche
(sortants de prison) rendent bien compte des liens qui
associent précarisation et toxicomanies. La recherche
révele plusieurs distorsions : les prestations de soins
spécialisés, comme certains protocoles de substitu-
tion, ne profitent réellement qu'd une faible partie des
usagers de drogues illicites précarisés. La standardisa-
tion de certains protocoles conduit beaucoup d'usa-
gers 4 compléter leur “ration” en s’approvisionnant
sur le marché de rue. Cette logique se prolonge et
saccentue encore en prison. La voie intraveineuse
continue 4 dominer les pratiques de cette catégorie
d’'usagers, avec une gamme de plus en plus étendue
de produits injectés, et d’association avec d'autres
modes de consommation. Les usagers ne sont pas
pour autant partisans de la mise a disposition des
seringues (comme pour les préservatifs) : tant que
linterdit existe et, méme s'ils déploient des trésors
d'imagination pour les détourner, il n’est pas question
pour eux de pratiquer leur toxicomanie “au grand
jour”, tant qu’ils seront classés comme des délin-
quants. Ils considérent, d’autre part, qu’il ne faudrait
pas, dans le contexte particulier de démoralisation
créé par la prison, induire des logiques d’incitation.
Leurs conditions d’accés aux soins, que ce soit en
prison ou en ville, portent une logique de discrimina-
tion et une injustice supplémentaire. Ils aspirent a une
prise en charge qui sache aussi, au-dela des carcans
des protocoles, individualiser les situations, les pres-
tations, ajuster les dosages, par exemple 2 la situation
de l'usager, et non pas a l'arbitraire d’'une décision

administrative qui a décrété que le maximum était 2
x ou y mg. Nous avons constaté l'incapacité, rien
qu’a cause de cela, 4 tenir les exigences des proto-
coles (méthadone comme Subutex®), avec des
usagers qui vont chercher des compléments aupres
des dealers, ou bien abandonnent le protocole en
cours de route. L'évolution des consommations tend
a éclater la condition d'usager en de multiples
profils, au regard des soins qui leurs sont néces-
saires. Les usagers dénoncent 'homogénéité des
protocoles en prison qui, une fois affichés par un
établissement, sont appliqués a tout le monde de la
méme manie¢re. La loi du silence appliquée i la
sexualité en prison contribue, de son c6té, a placer
les usagers dans une position d’extréme vulnérabilité
(violences, prises de risques). La prison, au lieu de
réduire ces distances et réintégrer les personnes
dans des conditions décentes de gestion de leurs
problémes avec les drogues - seul moyen de les faire
sortir des logiques délictueuses - participe, dans la
configuration étudiée, a amplifier les prises de
risques et 4 discriminer socialement les plus vulné-
rables. Au lieu de faire “comme si” toutes ces
pratiques n’existaient pas, comme si on ne pouvait
pas tout se procurer ou tout faire en prison, une
version adaptée du travail de réduction des risques
parait nécessaire au sein de l'institution pénitentiaire.
1l supposerait que l'on évite d’incarcérer des usagers
dominés par leur consommation et que, pour les
autres, des conditions d’aide soient créées respec-
tueuses des personnes et de leur dépendance.
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CARACTERISTIQUES SOCIALES, CONSOMMATIONS ET RISQUES
CHEZ LES USAGERS DE DROGUES FREQUENTANT LES
PROGRAMMES D’ECHANGE DE SERINGUES EN FRANCE ****

J. EMMANUELLI', F. LERT?, M. VALENCIANO®

(1) Institut de veille sanitaire, 12 rue du Val-d’Osne, 94415 St-Maurice.

(2) INSERM U8S, 14 rue du Val-d’Osne, 94415 St-Maurice.

(3) European Programme for Intervention Epidemiology Training, 12 rue du Val-d’Osne, 94415 St-Maurice.

l. Introduction

L’acces facile aux seringues est une condition néces-
saire 4 la prévention de la transmission du VIH et du
VHC chez les usagers de drogues. Le décret de 1987
autorisant la vente libre des seringues a eu un
impact considérable et immédiat sur le partage des
seringues mais d'autres mesures pour améliorer
Paccés aux seringues, sont apparues nécessaires :
mise sur le marché de trousses de prévention
vendues en pharmacie (Stéribox® mis en vente fin
1994), implantation d’automates distributeurs de
seringues, ouverture de programmes d'€change de
seringues (PES) sous diverses formes (bus, boutique,
local fixe, travail de rue).

Les PES ont en commun des objectifs spécifiques, tels
la diminution du partage ou de la réutilisation des
seringues, la réduction du nombre des seringues
usagées abandonnées sur les lieux publics et l'incita-
tion a des pratiques sexuelles 2 moindre risque au
sein de ces populations. En plus d’échanger et de
distribuer des seringues, de proposer des préservatifs
et des conseils de prévention, les intervenants des
PES peuvent orienter ces usagers vers des structures
de soins et de dépistage et les aident a établir leurs
droits aux prestations sociales. En France, l'offre des
seringues reste assurée principalement par les phar-
macies. Les PES qui en fournissent environ 10 %,
constituent, avec les distributeurs, le complément
nécessaire pour améliorer I'accessibilité**.

Les études réalisées en France et dans d’autres pays
montrent la persistance de pratiques du partage des
seringues. De plus, la mise en commun du matériel
de préparation et la réutilisation des filtres peuvent
étre des vecteurs potentiels des infections par le VIH
et les virus des hépatites B et C. Les stratégies de
prévention s'attachent donc a faire évoluer les
pratiques d’injection dans le sens d'un usage
personnel et unique de l'ensemble du matériel. En
1995, un cadre général a été défini pour évaluer la
qualité de l'accessibilité aux seringues*. Il comportait
une série d’études et de recueil systématique de
données, parmi lesquels une description de l'activité
et de la clientele des PES qui est présentée ici.

II. Objectifs

Les objectifs de cette enquéte étaient de décrire les
caractéristiques sociodémographiques des usagers de
drogues intraveineux (UDIV) fréquentant les PES, de
mesurer leurs conduites 4 risque et d’en identifier les
facteurs associés. Ils visaient également a disposer de
données pouvant contribuer 2 apprécier, par la suite,
I'impact de la réduction des risques en France.

. Méthode

En 1998, une enquéte transversale a été menée dans
les services ou associations implantés dans des
régions globalement concernées par l'usage de
drogues, déclarant comme activité principale la distri-
bution de seringues, et ceci 4 un seuil supérieur a
mille seringues par an. Au total, sur les soixante-seize
PES dont lactivité représentait 95 % des seringues
délivrées par 'ensemble des PES, soixante ont parti-
cipé a l'étude. Les critéres d'inclusion étaient définis
par la demande de seringues pour un usage
personnel. Compte tenu de la fréquentation réguliére
des PES par une grande partie des UDIV, I'enquéte a
été réalisée durant une semaine. Le questionnaire
utilisé portait sur les caractéristiques sociodémogra-
phiques des UDIV, lancienneté de l'usage, les
consommations de produits, les comportements a
risques liés a l'usage intraveineux de drogues et a la
sexualité, et les contacts avec le dispositif de soins
spécialisés en toxicomanie dans les six derniers mois.
Les questionnaires étaient auto-administrés ou passés
avec l'aide d'un membre de I'équipe en cas de diffi-
culté de compréhension.

Pour tenir compte de la variabilité du taux de partici-
pation selon les centres, des prévalences pondérées et
leurs intervalles de confiance a 95 % (ICgys o) ont €te
calculés pour les différentes variables en utilisant le
mode C-Sample du logiciel Epi-Info version 6.02. Le
poids attribué a chaque observation était 'inverse du
taux de participation de la structure dans laquelle le
questionnaire avait été complété. La comparaison des
variables qualitatives et quantitatives a été réalisée

Rapport de la mission santé-justice - Décembre 2000




respectivement par le test du Chi-carré et de
Wilcoxon. Pour I'analyse bivariée, des ratios de préva-
lence (RP) et leurs IC a4 95% ont été calculés par la
méthode de Greenland et Robins (Epi-Info 6.02). Une
analyse par régression logistique non conditionnelle
ascendante a été réalisée avec le logiciel Egret et des
Odds Ratios (OR) et leurs IC a 95 % calculés. Trois
modeles ont été construits selon les différentes
pratiques a risques que nous avons définies : le
partage de seringue (combinant prét et emprunt) et le
partage du reste du matériel (utilisation commune du
produit, de 'eau, de la cuiller et du coton) dans le
dernier mois, ainsi que la non utilisation de préser-
vatif lors du dernier rapport sexuel sans tenir compte
des statuts VIH des partenaires. Ces trois pratiques a
risques liées a linjection et 4 la sexualité ont été
étudiées par une régression logistique en introduisant
les variables associées aux pratiques 4 risques avec un
seuil de significativité inférieur a 0,3 en analyse biva-
riée. Pour les modeéles finaux, seules les variables
associ€es aux pratiques a risques avec un seuil de
significativité inférieur 2 0,05 ont été retenues.

Une analyse de classification automatique, effectuée
sur les premiéres coordonnées factorielles des moda-
litts des variables caractérisant les consommations
des différentes substances (héroine, cocaine, etc.) a
partir du logiciel Spad, a permis de partitionner
I’échantillon en groupes homogénes et distincts d’usa-
gers et d’aboutir ainsi 4 une typologie des usagers en
fonction de leur consommation.

IV. Résultats

Le taux de participation dans les différents PES variait
de 19 % a 100 % avec un taux moyen de 50 %
(1004 questionnaires complétés sur 2027 sujets
éligibles).

TABLEAU 1

Caractéristiques des sujets
et produits consommés

Les répondants et les non répondants ne différent ni
pour I'dge ni pour le sexe. La moyenne d‘age est de
trente ans (18 % ont moins de 25 ans), 74 % sont des
hommes, 37 % sont “sans toit stable” (hétel, squatt, sans
domicile fixe) et 75 % déclarent au moins un recours
aux soins spécialisés dans les six derniers mois. 62 %
ont été incarcérés au moins une fois dans leur vie
(n=622) dont 19 % (n=117) disent avoir eu recours 4
Finjection durant leur détention. Parmi les sujets décla-
rant avoir été testés (entre 84 et 92 % selon les virus),
19 % se disent infectés par le VIH, 21 % par le VHB et
58 % par le VHC. L‘ancienneté moyenne de la consom-
mation de drogue était de onze ans, celle de l'injection
de dix ans. Les injecteurs de moins de deux ans repré-
sentaient 8 % de la population de 'enquéte. Les résul-
tats (tableau 1) ont mis en évidence une forte utilisation
des médicaments et une polytoxicomanie importante
associant produits illicites (héroine, cocaine, crack),
médicaments de substitution (Subutex®, méthadone) et
psychotropes (benzodiazépines). 29 % des usagers de
drogues participant 4 I'enquéte n'ont injecté que des
médicaments pendant cette période.

Profil des usagers

Lanalyse en classification des variables dusage

(produits consommés, contexte de consommation) a

permis d'individualiser cing profils d'usagers et de les

caractériser par des variables démographiques,
sociales, géographiques :

1. La classe des usagers consommant préférentielle-
ment du Subutex® (43 % des individus), caractérisés
par une situation sociale moins dégradée et étant
plus souvent séronégatifs au VIH et au VHB. Ils
déclaraient une toxicomanie plus récente, un faible

Consommation de produits - analyse pondérée

Nombre Pourcentage aprés IC a 95 % apreés
pondération pondération
Héroine 501 50,6 44,4 - 56,8
Cocaine 476 484 432 - 53,7
Crack 161 23 11 - 34,7
Subutex® 735 69,9 63 -76,9
Méthadone 139 14,5 11,2 - 17,7
Sulfate de morphine 243 25,6 18,9 - 32,2
Benzodiazépines 474 46 39,6 - 51,6
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usage des autres produits, une moindre fréquence
d’injections, et un moindre partage de leurs
seringues.

2. La classe des usagers de dérivés de sulfate de
morphine (Skénan®, Moscontin®) consommant peu
drautres drogues (17 % des individus), fortement
représentés dans le région Languedoc-Roussillon.

3. La classe des usagers consommant surtout de la
méthadone (14 % des individus) associée 4 d’autres
produits licites et illicites, caractérisés par une toxi-
comanie plus ancienne et une prévalence du VIH
plus élevée.

4. La classe des usagers (13 % des individus), regrou-
pant des usagers plus désinsérés, consommant
plutét des médicaments (benzodiazépines) et ayant
un risque de partage de seringues accru.

5. La classe rassemblant presque tous les utilisateurs
de crack de l'échantillon (13 % des individus),
caractérisés par une fréquence accrue de
personnes ayant un logement précaire et se prosti-
tuant. Ces usagers, qui déclarent un nombre quoti-
dien d'injections plus important, consomment

TABLEAU 2

souvent dautres produits illicites et ont plus
fréquemment partagé la cuiller, I'eau ou le filtre le
mois précédent I'enquéte.
Ces cinq groupes, qu'on retrouve également apres
segmentation, se différencient en termes de
pratiques 4 risques sans différer ni par le sexe, ni
par le fait d’avoir des enfants ni par leur statut vis-
a-vis du VHC.

Les pratiques a risques

Au cours du dernier mois, 18 % des usagers (n=187)
ont partagé une seringue, 45 % (n=453) ont réutilisé
leur seringue (trois fois en moyenne). La réutilisation
d'une seringue placée dans un container de sécurité
pour étre rapportée au PES a concerné 13 % des
répondants.

Apres lanalyse de régression logistique (tableau 2),
le partage de seringue est d’autant plus fréquent
chez les consommateurs de cocaine et/ou d’héroine
que le nombre d’injections journaliéres est grand. Il
est également plus fréquent chez les UDIV qui
vivent en couple.

Variables liées au partage de la seringue - résultats en régression logistique

OR IC 4 95 %

Cocaine

Non 1

Oui 1,8 1,2 - 27
Héroine

Non 1

Oui 1,9 1,2- 28
Nombre d’injections

< 1 fois par jour 1,0

1 fois par jour 1,9 0,5- 67

2 — 4 fois par jour 2,8 08-93

> 4 fois par jour 4,3 1,2 -15,0
Vie en couple

Non 1

Oui 1,7 11— 27

La mise en commun du matériel, autre que la
seringue pendant le dernier mois, est pratiquée par
70 % d'usagers, et la seule mise en commun du
produit concerne 54 % des répondants.

Par ailleurs, le doseur utilisé pour fumer le crack est
partagé par 58 % des consommateurs de ce produit

(90/154). L'analyse multivariée montre que la mise en
commun du matériel est exclusivement associée i la
consommation de produits illicites (OR cocaine=2,6,
IC 95 % : 1,9-3,6 ; OR héroine=22, ICys %=1,6—3,0 ;
OR crack=2, IC 95 %=1,2-3,6) a l'exclusion de toute
autre caractéristiques individuelle ou sociale.
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Dans les six derniers mois, 80 % des répondants
(785/994) déclarent avoir eu des rapports sexuels,
60 % n’ont pas utilisé systématiquement le préservatif.
Au cours de cette période, 14 % des usagers se sont
prostitués (n=144). D'un 4ge moyen de trente ans, il
s’agissait principalement de femmes (n=104 soit 40 %
de l'ensemble des femmes), plus souvent consomma-
trices de crack (25 % vs 12 %), de benzodiazépines
(60,5 % vs 47 %) et de méthadone (21 % vs 12 %) que
les autres. Pour les sujets sexuellement actifs dans les
six derniers mois (79 %), le dernier partenaire était un
UDIV dans la moitié des cas, séropositif au VIH dans
9 % des cas. Au cours du dernier rapport sexuel,

TABLEAU 3

20 % des sujets n’ont pas utilisé de préservatif dans un
couple ou, au moins un des deux sujets était séropo-
sitif ou ignorait son statut pour le VIH.

La non-utilisation du préservatif lors du dernier
rapport sexuel (sans tenir compte des statuts sérolo-
giques des partenaire) était associée au fait de vivre
en couple ou d’avoir un partenaire stable, d’étre séro-
négatif pour le VIH ou de ne pas connaitre son statut,
d’avoir un niveau détudes supérieur au bac
(tableau 3). Les variables caractérisant 'histoire de la
toxicomanie, les produits ou la situation sociale, 4
I'exception du niveau d’études, ne sont pas associés
aux comportements sexuels a risques.

Variables liées & la non-utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel -

résultats en régression logistique

OR ICa9 %

Statut dernier partenaire

Partenaire non stable 1

Partenaire stable 3,2 21 — 48
Mode de vie

Seul 1

En couple 2,9 2,0 — 4,4
Statut VIH

Positif 1

Négatif 5,5 33 - 9,1

Ne sait pas 7,5 25 —-223
Niveau d’études

< Bac 1

= Bac 0,5 03 - 09

> Bac 2,7 14 - 51
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Discussion

Cette étude est la premiére de cette envergure menée
aupres d’'UDIV depuis la mise sur le marché du
Subutex® en février 1996*. Les résultats ne peuvent
pas étre généralisés 4 'ensemble des usagers, ni 4
celui de tous les UDIV. On ne dispose pas d’enquétes
menées auprés d'échantillons représentatifs de cette
population souvent clandestine. On observe des simi-
litudes de caractéristiques sociodémographiques et
des prévalences déclarées vis-a-vis du VIH, VHB et du
VHC de cette population avec les enquétes menées
dans dautres population d'UDIV** mais cette
comparaison est limitée. Ainsi les données dispo-
nibles ne permettent pas de comparer les produits
consommeés. On peut cependant suspecter que
d’autres facteurs différencient ces populations, notam-
ment I'état psychologique. Enfin, les résultats de I'en-
quéte témoignent d’'une consommation élevée de
cocaine, plus importante que celle décrite dans les
récentes autres études francaises auprés des usagers
de drogues. Or, administrée par voie veineuse, la
cocaine entraine un nombre d'injections beaucoup
plus important qu'avec la consommation d’héroine.

Lassociation entre les risques liés a linjection et le
type de produits consommeés est un résultat particu-
lier au contexte francais : dans une situation ou le
Subutex® est le produit le plus consommé (fin 1997,
50 000 personnes consommaient du Subutex®)*, ceux
qui continuent 2 consommer des produits illicites sont
plus exposés au partage de seringue et du reste du
matériel d'injection. La prévalence élevée du VIH

Références bibliographiques

dans cette population caractérisée par une vie affec-
tive plus instable crée un contexte de risque accru de
contamination par voie sexuelle. De surcroit, les
personnes n'utilisant pas de préservatifs dans le cadre
de relations de couple exclusives peuvent s'exposer
au VIH par voie sexuelle si leur partenaire se conta-
mine par le biais d'un partage de seringue.
Cependant, les dimensions particulieres de la vie
affective et sexuelle des UDIV sont encore peu envi-
sagées dans les actions de prévention.

Conclusion

Services de premiere ligne, les PES atteignent peu les
nouveaux injecteurs, plus vulnérables aux transmis-
sions virales. Le partage de la seringue et la mise en
commun du matériel chez les UDIV fréquentant les
PES restent préoccupants, incitant i développer
des méthodes innovantes de type communautaire
(comme associer les usagers a la définition de
moyens pratiques de prévention). Au sein des PES,
la prévention des pratiques sexuelles a risques
demeure également insuffisante et son importance
sous-estimée. Dans ce contexte, la population
consommant du Subutex® se trouve dans une situa-
tion sanitaire et sociale meilleure que les autres
usagers, sans qu’'on sache si celle-ci est antérieure ou
si elle en est le résultat. Enfin, 'usage accru de la
cocaine doit inciter 4 mettre en place les moyens
d’anticiper, au moins au niveau des PES, une
possible déstabilisation des comportements de
prévention encore fragiles.

* Propositions pour I'évaluation de I'accessibilité au matériel d’injection dans le cadre de la prévention du
sida et des hépatites virales, texte présenté 4 la réunion du COSAS, le 21/06/95, F. Lert, J. Emmanuelli.

** Contribution a I'évaluation de la politique de réduction des risques : le systéme d’information sur l'ac-
cessibilité au matériel officinal d’injection stérile, bulletin épidémiologique annuel (BEA), 175-8, 1997.

** Erude multicentrique sur les attitudes et les comportements des toxicomanes face au risque de conta-
mination par le VIH et les virus de I'hépatite (IREP, 1990), enquéte sur les infections 4 VIH et VHC et
mortalité chez les résidents des CSST avec hébergement, (CESES, 2¢semestre 1996), enquéte du mois de

novembre (SESI, 1996).

= Caractéristiques sociales, consommations et risques chez les usagers de drogues fréquentant les
programmes d’échange de seringues en France, Rapport InVs-Inserm, pour I'OFDT, novembre 1999,
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EVALUATION DES CAS D’INFECTION CHEZ LES PERSONNES
DECLARANT AU MOINS UNE UTILISATION DE DROGUES
PAR VOIE INTRAVEINEUSE A 'ENTREE EN DETENTION A PARTIR
DES DONNEES DE L'ETUDE SANTE-ENTRANTS

SYLVIE STANKOFF - DAP, JULIEN EMMANUELLI - InVs

e Fchantillon de I'étude santé-entrants :
8 728 personnes.

* Prévalences déclarées da U'entrée en détention :
-VIH : 156 %
-VHB:2, 3%
-VHC : 44 %
» Nombre de personnes infectées a l'entrée
en détention :
- VIH : 0,0156 x 8 728 = 136 personnes
- VHB : 0,023 x 8 728 = 200 personnes
- VHC : 0,044 x 8 728 = 384 personnes

* Pourcentage d'entrants déclarant au moins
une utilisation de drogues par voie intravei-
neuse a Uentrée en détention : 11,8 %

2 Nombre de personnes déclarant au moins une
utilisation de drogues par voie intraveineuse 4 l'en-
trée en détention :

0,118 x 8 728 = 1 029 personnes

* Prévalences chez les personnes déclarant au
moins une utilisation de drogues par voie
intraveineuse a l'entrée en détention

-VIH : 98 %
-VHB : 11,1 %
-VHC : 314 %

2 Nombre de personnes déclarant au moins une
utilisation de drogues par voie intraveineuse et
infectées 4 l'entrée en détention :

- VIH : 0,098 x 1 029 = 100 personnes
- VHB : 0,111 x 1 029 = 114 personnes
- VHC : 0,314 x 1 029 = 323 personnes

2 Proportion d'infections chez les personnes décla-
rant au moins une utilisation de drogues par voie
intraveineuse a l'entrée :

- VIH : 100/136 x 100 = 73 % des cas d'infection
- VHB : 114/200 x 100 = 57 % des cas d’infection
- VHC : 323/384 x 100 = 84 % des cas d’infection
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ESTIMATION DU NOMBRE DE PERSONNES EXPOSEES
PAR VOIE INTRAVEINEUSE EN DETENTION

SYLVIE STANKOFF - DAP, JULIEN EMMANUELLI - InVs

A ce jour, nous disposons d'une série d’enquétes
transversales approchant la question des usagers de
drogue incarcérés et des risques liés a l'usage qu'ils
prennent sous différents angles :

1) Enquéte une semaine donnée auprés des
usagers de drogues fréquentant les PES
(n=1 004) qui fournit :

* Une estimation rétrospective du taux d’incarcéra-
tion des UDIV fréquentant les PES : 60 %.

® Une estimation de la prévalence VIH parmi les
UDIV incarcérés fréquentant les PES : 21,5 %.

¢ Une estimation de la prévalence VHC parmi les
UDIV incarcérés fréquentant les PES : 63 %.

* Une estimation rétrospective de la proportion d’'in-
jecteurs en prison parmi les UDIV des PES : 20 %.
¢ Une estimation de la prévalence VIH parmi les
UDIV fréquentant les PES ayant été incarcérés et
ayant poursuivi leur injection pendant leurs incar-

cérations : 36,1 %.

* Une estimation de la prévalence VHC parmi les
UDIV fréquentant les PES ayant été incarcérés et
ayant poursuivi leur injection pendant leurs incar-
cérations : 68,5 %.

¢ Les caractéristiques sociodémographiques des
UDIV fréquentant les PES ayant été incarcérés et
ayant poursuivi les injections pendant leurs incar-
cérations.

2) Enquéte nationale “Etat de santé des entrants
en prison” (flux annuel=75 825, ou moment
donné =51 000), qui fournit :

¢ Une estimation du nombre de personnes dépen-
dantes aux opiacés parmi les entrants : 15 %.

e Une estimation du nombre d'UDIV incarcérés
parmi les entrants en prison : 6,2 %.

* Une estimation du nombre des UDIV sous substi-
tution 2 leur entrée en prison : 6,3 % (Subutex®) et
0,6 % (méthadone).

¢ Une estimation du nombre des entrants vaccinés
contre 'hépatite B : 14 %.

3) Enquéte multicentrique ORS PACA (n=1200)
qui estime nationalement :

¢ La proportion d'UDIV (vie entiére et dernier mois)
incarcérés : 8 %.

» La proportion d'UDIV incarcérés s'étant déja injecté
une drogue en détention au cours de leur vie : 44 %.

e La proportion UDIV incarcérés s'étant déja injecté
une drogue pendant l'incarcération en cours : 28 %.

e La proportion d’'UDIV incarcérés s'étant déja injecté
un produit en détention et ayant partagé la
seringue : 10 % (soit 23 % des UDIV qui se sont
injecté un produit en détention au cours de leur vie).

¢ 1a proportion d’'UDIV sétant initi€s a linjection en
prison parmi les UDIV incarcérés lors de I'étude : 7 %.

* La proportion d’'UDIV incarcérés sous substitution a
leur entrée en prison : 35 % (Subutex®) et
10 % (méthadone).

e La proportion d'UDIV incarcérés sous substitution
pendant leur détention : 14 % (Subutex®) et 3 %
(méthadone).

e La proportion d'UDIV incarcérés vaccinés contre
I'hépatite B : 27 %.

e La proportion d'UDIV incarcérés séropositifs au
VHC : 58 %.

e La proportion d’'UDIV incarcérés séropositifs au
VIH : 10 %.

4) Enquéte nationale “Substitution en prison”
(n=51 000-53 000)

* la proportion d'UDIV incarcérés sous substitution 4
leur entrée en prison : 3,9 % (Subutex®) et 0,6 %
(méthadone).

¢ la proportion d'UDIV incarcérés sous substitution
pendant leur détention : 1,7 % (Subutex®) et 0,3 %
(méthadone).

Rapport de la mission santé-justice - Décembre 2000




Il faut distinguer deux niveaux croissants d’exposition
aux risques viraux : s'injecter en prison d’'une patt, s'in-
jecter et partager sa seringue en prison d’autre part.
Pour construire un intervalle de personnes exposées
aux risques viraux liés a I'usage, il convient de tabler
sur la proportion des injecteurs, quils partagent ou
non, pour au moins deux raisons :

¢ S’injecter, méme sans partager, peut entrainer des
risques somatiques autres que viraux mais poten-
tiellement graves (OD, choc septique ou anaphy-
lactique, complication infectieuses locorégionales,
endocardites...).

e Sinjecter, méme sans jamais avoir partagé, n'exclut
pas la possibilité d’étre, un jour, ne serait-ce qu'une
seule fois, amené a emprunter une seringue et donc
4 S'exposer aux risques viraux.

Par ailleurs, il est préférable de raisonner en termes
d’exposition tout au long de la carriére d’'usager plutdt
que lors de la derniére incarcération. Bien qu'on
risque de surestimer a priori le nombre de personnes
exposées, ce choix se justifie cependant compte tenu
du nombre moyen d’incarcérations élevé chez un
UDIV au cours d'une vie (quatre a cing), qui démul-
tiplie finalement la probabilit¢ d’exposition aux
risques dans le temps.
Deux premiéres estimations peuvent étre proposées 4
partir des différentes données d’enquétes, tout en
sachant qu’elles ne fournissent quun ordre d'idée (le
fait de s’étre injecté et d’avoir partagé le matériel d’in-
jection, ne dit rien sur l'importance de I'exposition,
d'autres facteurs interviennent : fréquence, utilisation
d’'eau de Javel..).

I. A partir des données de I'enquéte
entrants (2) et de I'enquéte ORS PACA (3) :

* Sil'on raisonne 2 un moment donné, on décompte
les personnes et on considére leur exposition au
risque durant une incarcération donnée.

La population a priori exposée est alors constituée

des UDIV actifs détenus 4 un moment donné, soit en

1997 : 51 000%6,2 % = 3162.

La population réellement exposée est constituée des

sujets qui continuent a s’injecter des produits parmi

les UDIV détenus a un moment donné, soit en 1997 :

3162*28 % = 885.

e Si 'on raisonne en termes de flux annuel, on comp-
tabilise les expositions au cours de 'ensemble des
incarcérations dans Pannée, une méme personne
pouvant faire l'objet de plusieurs incarcérations
successives pendant cette période.

Le nombre possible d'UDIV sétant exposés aux

risques viraux pendant Pannée 1997 est alors

75738%6,2 %*28 % = 1315.

Le nombre de personnes exposées (s'injectant en
prison) pourrait ainsi se situer dans lintervalle
suivant : [885-1315] soit aux alentours de 1000 (2 % de
la population pénale).

Pour information, le nombre de personnes s'étant
injecté et ayant partagé serait alors compris dans une
fourchette plus basse de [203-302].

II. A partir des données de I'enquéte
PES (1) et de 'enquéte ORS PACA (3) :

En fixant 4 100 000 le nombre d'UDIV actifs 4 un
moment donné, suffisamment dépendants pour
encourir des risques d'incarcération liés a la recherche
du produit et en réutilisant les données d’antécédents
d'incarcérations de lenquéte PES (60 %) on peut
estimer, sur hypothése d'une population d’'UDIV
constante sur dix ans, un nombre d’'UDIV incarcérés
au moins une fois dans leur vie : 100 000*60 %=
60 000.

Parmi eux, 'enquéte PES indique que 20 % se seraient
injecté en prison, soit 12 000 au cours d'une vie de
toxicomane actif (4 peu pres dix ans), ce qui corres-
pond a un nombre annuel de 1200 personnes expo-
sées, proche de celui retrouvé 2 partir de la premiére
méthode (aux alentours de 1000 soit 2 % de la popu-
lation pénale). Pour information, si le taux de partage
est de 23 %, le nombre d'UDIV s'étant injecté et ayant
partagé se situerait alors aux alentours de deux cent
trente personnes.
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ANNEXE 9

PROFIL DES UDVI EN DETENTION ETABLI
A PARTIR DES QUESTIONNAIRES ADMINISTRES
AUPRES D’UDVI FREQUENTANT LES PROGRAMMES
D’'ECHANGE DE SERINGUES

J. EMMANUELLI, InVs - 1999






PROFIL DES UDVI EN DETENTION

JULIEN EMMANUELLI - InVs

Etablie 4 partir des questionnaires administrés aupres
d’'UDIV fréquentant les programmes d’échanges de
seringues une semaine donnée en France (N=1004),
cette enquéte transversale permet de décrire un sous-
groupe d'usagers déclarant des antécédents d’'incarcé-
ration (sous-groupe 1, n=622) et, parmi celui-ci, un
sous-groupe d'usagers maintenant des comporte-
ments d'injection en détention (sous-groupe 2,
n=117).

Avec l'existence d’antécédents d'incarcération (sous-
groupe 1), voire d’épisode d’injection durant la déten-
tion (sous-groupe 2), on observe, par rapport a
I'échantillon global, un accroissement de :

» ['4ge moyen des sujets (31 ans, 31,3 ans, 32 ans),

* la proportion des hommes (75 %, 80 %, 83 %),

e la proportion de sujets déclarant un partenaire
sexuel stable dans les six derniers mois (44 %, 58 %,
59 %),

¢ l'ancienneté de la toxicomanie (dix ans, douze ans,
quatorze ans),

* le nombre d’injection quotidienne supérieure a
deux (77 %, 76 %, 82 %),

o J'activité sexuelle dans les six derniers mois (79 %,
78 %, 84 %),

* la proportion de sujets testés pour le VIH (91,5 %,
94,1 %, 97,4 %),

¢ la proportion de sujets testés pour VHC (83,6 %,
90 %, 93,8 %),

* la proportion de sujets traités pour le VHB (85,9 %,
86,8 %, 91,6 %),

* la prévalence du VIH (19,2 %, 21,5 %, 36,1 %),

e la prévalence du VHC (58,4 %, 63 %, 68,5 %),

e la prévalence du VHB (20,8 %, 23,4 %, 34,4 %),

¢ le partage de la seringue dans le dernier mois
(18 %, 19 %, 19,6 %),

e la proportion de consommateurs d'hércine (50 %,
51 %, 59 %),

e la proportion de consommateurs de cocaine
(47 4 %, 52 %, 60,7 %),

* la proportion de consommateurs de benzodiazé-
pines (47,2 %, 50 %, 54 %),

* la proportion de consommateurs de méthadone
(13,8 %, 15 %, 21,4 %).

En revanche, on observe la tendance inverse avec :

e l'4age de début de linjection (20,5 ans, 20 ans,
19 ans),

e l'4ge de début de consommation de P'héroine
(19,5 ans, 19 ans, 18 ans),

e I'dge de début de consommation de la cocaine
(21 ans, 20 ans, 19,5 ans),

e 4dge de début de consommation du crack
(26 ans, 25 ans, 24 ans),

¢ le partage du reste du matériel dans le dernier mois
(71 %, 70 %, 68,4 %),

* la non-utilisation systématique du préservatif en cas
de rapport sexuel (38 %, 36 %, 31 %),

* la prostitution (14,3 %, 13,2 %, 12 %)

e la proportion de consommateurs de Subutex®
(73 %, 75 %, 66 %).

En somme, les UDIV qui sinjectent en prison
semblent a priori plus 4 risques que les autres, et 'on
peut ainsi supposer que la probabilité de contamina-
tion en cas d'injection en détention est plus impor-
tante qu’a lextérieur.
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POLITIQUE DE REDUCTION DES RISQUES :
OBJECTIFS ET MISE EN CEUVRE
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POLITIQUE DE REDUCTION DES RISQUES
EN DIRECTION DES USAGERS DE DROGUES

Juin 1998

Introduction

La notion de réduction des risques est perturbante

compte tenu :

e de la loi de 70,

e du déficit d’information sur la réduction des risques,

¢ de la place nouvelle quelle offre 2 une population
trés marginalisée, en grande souffrance, mais qui
est également difficile 4 gérer et génératrice d'in-
quiétude.

. Une situation épidémiologique
préoccupante

* Les usagers de drogues représentent en importance
le deuxiéme groupe le plus touché par 1'épidémie de
sida.

Le nombre de cas cumulés de sida déclarés au
31 décembre 1997 est de 47 407 personnes dont
23,5 % sont toxicomanes, soit 11 137 personnes. En
1997, ils représentent 18,9 % des nouvelles contami-
nations.

Dans certaines régions comme Provence - Alpes - Cote
d'Azur, la Corse, Ille-de-France, I'Aquitaine, le Midi-
Pyrénées et le Languedoc-Roussillon, la population
toxicomane a été trés fortement atteinte par le VIH.

* Un nombre important d’entre eux sont infectés par
le VIH ou les virus de 'hépatite B ou C.

On estime le nombre de toxicomanes utilisant la voie
intraveineuse 4 150 000. 30 % d’entre eux seraient
infectés par le virus du sida et 60 a 70 % par le virus
de I'hépatite C.

De facon plus générale, outre les risques d’overdose,
les toxicomanes présentent un mauvais état de santé
lié 4 la consommation de drogues (abcés, poussieres,
septicémies) et au mode de vie (accidents, blessures,
sous-alimentation, maladies contagieuses).

* Pour résumer, il s’agit d'une population qui est dans
une situation doublement spécifique :

» D'une part parce quelle est exposée a la fois a la
transmission des virus par voie sanguine et par voie
sexuelle. Cette derniére voie de transmission, qui
expose également les partenaires de toxicomanes, est
particulierement préoccupante du fait du lien entre
prostitution et toxicomanie,

e Drautre part parce qu'il s'agit d'une population vivant
dans lillégalité, en partie marginalisée et donc plus
difficilement accessible 2 la prévention et aux soins.

Il. Cette situation dramatique a justifié
la mise en place d'une politique
de réduction des risques

A. Qu’est-ce-que la politique de réduction
des risques ?

On entend par politique de réduction des risques l'en-
semble des mesures mises en ceuvre pour prévenir
les contaminations par les virus du sida et des hépa-
tites, mais également les problémes et complications

découlant de l'usage et de la recherche de drogues, a

SAVOIr :

* Les complications sanitaires liées a l'utilisation de la
vole veineuse et 4 linjection de produits, le tout
dans de mauvaises conditions d’hygieéne (abcés,
overdoses, septicémies),

* Les problémes sociaux liés a l'isolement, l'errance
et les différentes ruptures affectives, familiales et
professionnelles qui caractérisent le parcours du
toxicomane.

Trés concretement, la partie la plus visible de cette

politique de réduction des risques consiste en un

acces facilité aux seringues pour les UDIV, sur la base
de trois constatations :

e Le premier constat, c’est que, lorsqu’on leur en
donne les moyens, c’est-d-dire l'acces aux seringues
ainsi qu'aux messages de prévention, les usagers de
drogues par voie intraveineuse modifient leurs
pratiques pour se prémunir des différents virus : les
enquétes les plus récentes montrent que le partage
des seringues se raréfie et surtout, que l'incidence
du VIH est trés faible chez les usagers qui ont
commencé 4 se droguer apreés les mesures de libé-
ralisation de la vente de seringues.

¢ En second lieu et contrairement d une idée regue,
lacces facilité aux seringues n'induit pas de
nouveaux cas de toxicomanie : “la seringue ne fait
pas le toxicomane”. L'acceés au matériel d’injection
stérile n’est pas antinomique avec la prévention de
la toxicomanie. Ces actions n'entrent pas en conflit,
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pas plus qu’elles ne font I'objet d’'une hiérarchisa-
tion. Simplement, fondamentalement, dés lors
qu'un individu s’injecte de la drogue, il faut 4 tout
prix Jui donner les moyens de se prémunir des
contaminations.

e Enfin, 'expérience montre que la vente ou la distri-
bution de seringues est également un moyen d’en-
trer en contact, de créer du lien avec des usagers de
drogues tres marginalisés. Au-dela de la fourniture
de matériel, un travail plus global de prévention, de
soutien, d’orientation méme vers le dispositif de
soins peut étre effectué.

Avec la politique de réduction des risques, on
accepte ainsi d’accompagner la dépendance des
usagers de drogues qui ne souhaitent pas, ou pas
encore, sortir de leur toxicomanie, pour mieux aller
i la rencontre de ceux-ci, améliorer leur état de
santé global et éviter notamment de nouvelles conta-
minations.
Mais si l'intention de soins est adaptée, en aucun cas
elle n'est abandonnée. En allant au-devant des
usagers de drogues les plus marginalisés, en
“prenant soin” d’eux, en se préoccupant simultané-
ment de la prévention des contaminations (et, bien
souvent, la distribution de matériel d'injection
devient un prétexte pour créer du lien), de 'hygiéne
(conseils, douches, repos...), de la santé (soin du
corps, alimentation, orientations vers '’hépital), des
conditions de vie (logement...) et des droits sociaux
de ces personnes, les programmes mis en place
participent d’une stratégie globale de prise en charge
des toxicomanes ouvrant des opportunités de sortie
ultérieure de la toxicomanie.
La réduction des risques pour les toxicomanes s'en-
tend également comme une réduction des risques
pour l'ensemble de la population : avec l'accés aux
moyens de prévention et a l'insertion, on demande au
toxicomane d’avoir un comportement responsable
qui se traduit par des rapports sexuels protégés, le
retour des seringues une fois utilisées, le respect de
I'environnement et surtout de la population. La recon-
naissance de la citoyenneté de l'usager de drogues
s’accompagne d'un respect de la cité par l'usager de
drogues. Le fonctionnement des premiers programmes
de prévention, leur bonne intégration dans les quar-
tiers, le fort retour des seringues usagées montrent que
les usagers de drogues peuvent devenir des agents
actifs dans cette politique, responsables de leurs actes
et deux-mémes.

B. Ce que la politique de réduction
des risques n’est pas :

1. Elle nest pas un encouragement
de la foxicomanie

Aussi pragmatique quelle soit, cette politique de
réduction des risques ne cherche en aucun cas a
cautionner ou encourager les pratiques toxicoma-
niaques. Elle réalise plutot un équilibre fondé sur un
impératif de préservation (les aider 4 se garder en
bonne santé en attendant qu'ils trouvent une voie de
sortie de la toxicomanie) et une logique thérapeu-
tique (I'accompagnement et l'aide 4 la réinsertion des
toxicomanes a pour objectif de favoriser la demande
de soins chez ce dernier, Yabandon de la toxicomanie
étant l'objectif sous-jacent).

2. Elle n’est pas un obstacle
au maintien de |'ordre

L'impératif du maintien de l'ordre public et la priorité
de santé publique sarticulent dés lors que plusieurs
principes sont respectés :

e Limpérieuse nécessité de réduire les risques infec-
tieux chez les toxicomanes par voie intraveineuse
prédomine sur le contrdle de la possession de
matériel d’injection.

La concertation préalable avec les forces de police
locales permet de privilégier la surveillance discréte,
de préférence 4 une présence ostentatoire qui, par
nature méme, rendrait impossible tout contact avec
les usagers de drogue.
En ce qui concerne les locaux ou les bus d’accueil
pour toxicomanes, la bonne compréhension de la
police du r6le et de I'action des équipes de préven-
tion rend donc possible un acces facile et anonyme
des usagers de drogues dans ces lieux pour y cher-
cher des soins, des conseils ou du matériel de préven-
tion ou pour restituer du matériel usagé.

¢ La lutte contre les trafics et la criminalité continue a
étre exercée résolument.

Les lieux de distribution de seringues ne doivent en
aucun cas devenir des zones de “non droit”.
La prévention des troubles et la lutte contre la délin-
quance ou la criminalité s’y exerce dans les mémes
conditions que partout ailleurs, afin de préserver
l'ordre public, la tranquillité du voisinage et garantir
ainsi lacceptation par tous, et donc le succes, des
programmes d’échange de seringues.
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3. Elle n’est pas une distribution
de seringues anarchique

La mise en place d'une action de prévention auprés
des usagers de drogues est la résultante d’une longue
procédure, parfaitement encadrée par la DDASS de
chaque préfecture.

Celle-ci s'assure tout d’abord de la solidité de I'asso-
ciation porteuse du projet et organise une trés large
concertation autour du projet de distribution de
seringues. Ce travail d’explication et de concertation
implique notamment I'ensemble des services exté-
rieurs de I'Etat (police, justice, éducation), la munici-
palité, les pharmaciens et les médecins, la population
du quartier. S'agissant d’actions en direction d'un
public ayant des pratiques illégales, l'accord des
forces de l'ordre et la non hostilité de la population
locale sont une condition impérative.

1l faut ajouter que la consommation, le deal ou tout
échange d'informations relatives a la drogue sont
interdits dans les structures accueillant les usagers de
drogues actifs. Ceux-ci connaissent parfaitement le
réglement et veillent en général collectivement i le
faire respecter, conscients des risques de dérapage
qui pourraient mettre en danger ces lieux de refuge.

C. Une politique encadrée
par des textes précis

Cette politique, qui met en avant la santé publique,

c'est-a-dire le droit a la prévention et aux soins pour

les UDIV, est inscrite dans un cadre réglementaire
précis :

e Décret du 13 mai 1987 pérennisé par le décret du
11 aolt 1989 modifiant le décret n°72-2000 : les
seringues peuvent désormais étre délivrées en
pharmacie sans ordonnance a des personnes igées
de dix-huit ans au moins (sans obligation de justifi-
cation d'identité ni remise d'une commande).

e Décret du 7 mars 1995 modifiant le décret
n°72-200 : les seringues peuvent également “étre
délivrées, a titre gratuit, par toute association a but
non lucratif ou personne physique menant une
action de prévention du sida ou de réduction des
risques chez les usagers de drogues dans des
conditions définies par un arrété du ministre chargé
de la santé”.

e Arrété du 7 mars 1995 relatif aux conditions de mise
en ceuvre des actions de prévention facilitant la
mise A disposition, hors du circuit officinal, des
seringues stériles : les actions de prévention doivent
étre nécessitées par la situation épidémiologique
locale, avoir fait I'objet d’'une large concertation et
étre menées dans une logique de complémentarité
avec les autres actions en direction des usagers de
drogues.

Par ailleurs, la délivrance de seringues doit faire 'objet
d'une déclaration préalable, accompagnée dun
dossier descriptif de l'action envisagée, 4 la préfecture.

lll. Présentation du dispositif de J)révenﬁon
en direction des usagers de drogues

Objectif général

Réduire l'incidence du VIH et des autres virus chez les
usagers de drogues en améliorant laccés aux
seringues et en proposant des conditions de vie
moins précaires a cette population.

Objectifs spécifiques

e utilisation de I'ensemble du matériel d’injection de
facon stérile (non partage...),

¢ pratiques sexuelles protégées,

e acces au dépistage, aux soins (somatiques et
spécialisés) et aux droits sociaux des usagers de
drogues,

e récupération des seringues usagées.

Le développement de la politique de réduction des

risques s'est reposé sur la mise en ceuvre d’'un certain

nombre de principes :

- L'origine trés diverse des associations gestionnaires
de ces programmes (champ sida, champ humani-
taire, dispositif spécialisé), garante d'une (ré-)inter-
rogation permanente des pratiques.

- La capacité des équipes a aller au contact des
usagers de drogues actifs 1a ou ils se trouvent, y
compris dans la rue et a4 diversifier les offres de
service.

-La diversité des compétences professionnelles
(éducateurs, accueillants ex-usagers, infirmiéres,
assistantes sociales, médecins) qui constitue autant
d’opportunités pour créer du lien et prendre en
charge les usagers.

- L'accuell sans préalable et sans jugement des
usagers de drogues dans I'état ou ils se présentent.

En 1997, les grands axes du dispositif sont :

- La vente libre des seringues, principal vecteur d’ap-
provisionnement, au travers des 23 000 officines
pharmaceutiques du territoire. La mobilisation des
pharmacies progresse, comme en témoigne le
succes du Stéribox, trousse de prévention vendue
au prix réduit de cinq francs dans les officines
(192 000 par mois en 1997).

- Les programmes associatifs d’échanges de seringues
destinés a atteindre les usagers les plus marginalisés,
reposant sur des unités mobiles, des lieux d’échange
et des équipes de rues (au total 86 en 1997). Des
équipes réduites d’agents de prévention, éducateurs
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et infirmiers ou médecins proposent du matériel
stérile aux usagers, une information, une écoute et
une orientation.

Les distributeurs automatiques ou échangeurs-distri-
buteurs de trousses de prévention (environ cent
cinquante). Bien qu'il ne soit pas créateur de lien, ce
mode d’acces aux seringues est utile deés lors qu'il
vient en complément d’autres actions de proximité ;
Les lieux de contacts pour usagers de drogues (ou
“boutiques”), au nombre de trente-deux, dont les
objectifs sont plus ambitieux puisqu’ils sont 2 la fois
des lieux refuges, ouverts et chaleureux (possibilité
de discuter, de se reposer, de se doucher, de laver
son linge, de prendre un café...) offrant des soins
infirmiers de premiére urgence, proposant une
orientation vers le dispositif sanitaire et social et
dispensant du matériel d'injection stérile.

Ce sont également des lieux éducatifs ou les usagers
de drogues apprennent ou réapprennent le respect
d’eux-mémes (restauration de 'image de leur corps et
de leur image) et de l'autre.

Ces lieux de contact peuvent étre considérés comme
la premiére marche du dispositif : ils permettent de
toucher des personnes qui sont exclues de tous les
circuits et qui ne souhaitent pas, ou pas encore, s’ins-
crire dans une démarche de soins. Leur mission n’est
pas de se substituer aux structures existantes, mais de

“créer du lien” et d’accompagner les usagers de
drogues dans les services hospitaliers ou les centres
de soins, “d’ouvrir les portes” et ainsi de favoriser le
travail en réseau et la collaboration entre les différents
acteurs du champ sanitaire et social.

IV. La politique de réduction des risques
a fait preuve de son efficacité

Les enquétes comportementales, portant sur une
période limitée, montrent une nette diminution du
partage des seringues qui ne concerne plus que
13 % des usagers en 1996 (21 % en 95, 33 % en 90,
48 % en 88). Si les trois quarts des usagers continuent
a réutiliser leur propre seringue, le nombre de réutili-
sations baisse tendenticllement (deux 4 quatre fois en
1996 contre quatre 4 cing fois en 1988).

Le nombre de nouveaux cas de sida chez les usagers
de drogues a diminué de 36 % entre les deux
semestres de 1996 et de nouveau de 31 % entre le
second semestre 1996 et le premier semestre 1997.
L'observation de trois années de fonctionnement
montre que les “boutiques” et les programmes
d’échange de seringues sont fortement fréquentés par
une population hétérogéne, principalement mais pas
seulement toxicomane, composée parfois de jeunes
de moins de 25 ans et plus, généralement d’adultes

de 28-30 ans. Quelques chiffres : les données collec-
tées pour quinze boutiques et trente PES montrent
qu’ils ont eu 194 000 passages en 1996 correspondant
a environ 20 000 personnes différentes.

Les associations menant les programmes de réduction
des risques ont su faire émerger une immense
demande chez les usagers de drogues les plus préca-
risés. Tous les outils de médiation proposés corres-
pondent en effet aux besoins indispensables d'une
population pour qui ces structures semblent repré-
senter, 4 ce stade précis de leur trajectoire person-
nelle, la seule alternative par rapport 2 la rue. Avec le
temps et la confiance, un travail d’accompagnement
et d’orientation vers les structures de soins pour toxi-
comanes devient alors possible.

Concernant l'intégration de ces programmes dans
les villes ou les quartiers, il est utile de verser au
débat les résultats d’'une enquéte qui a été menée
en début d’'année par la DGS auprés des associa-
tions gestionnaires.

Globalement, celles-ci estiment que leur programme
bénéficie de la neutralité ou du soutien de la totalité
de leurs interlocuteurs (élus, police, associations,
partenaires médicosociaux), a l'exception des
commercants et habitants du quartier (réserve ou
hostilité dans 45 % des cas), et qu'un travail de
concertation peut étre mené réguliérement.
L’enquéte tend surtout 4 montrer que I'étape la plus
difficile pour un programme de réduction des risques
est la phase de négociation ou de préparation du
projet. Cest en effet a ce stade que les hostilités ou
les réserves, bien que minoritaires, sont les plus
marquées. Ce qui se joue, c’est 'image d'un quartier
ol les oppositions, alimentées par une certaine
méconnaissance des actions de réduction des risques,
peuvent étre vives, principalement chez les commer-
cants et habitants. Louverture effective du
programme de réduction des risques permet une
amélioration des relations avec 'ensemble des parte-
naires, les positions initialement hostiles glissant vers
une attitude plus neutre. Ce point est essentiel car il
pourrait attester d’'une part de la valeur “pédago-
gique” d'un programme en activité¢ et, d’'autre part,
d’une certaine irrationalité dans les prises de position
initiales.

1l reste que la situation n'est pas simple autour de la
réduction des risques qui renvoie chacun vers une
légitime peur de la toxicomanie. Les usagers de
drogues ne sont pas des patients faciles et la souf-
france et l'isolement quils vivent au quotidien rend
parfois leur relation 4 l'autre explosive.

Il est également vrai quaucune recette miracle, pas
méme une simple molécule chimique, ne permet de
guérir 4 coup sir et instantanément une personne de
sa dépendance. Seule une longue prise en charge
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médico-psychosociale, associée a un traitement de

substitution ou un sevrage permet d’ouvrir des pers-

pectives favorables 4 moyen terme.

Cependant, il y a deux choses dont on peut étre sir :

¢ Tout d’abord on ne tombe pas par hasard, ou en
rencontrant un toxicomane, dans la toxicomanie ; la
drogue vient toujours pallier un déséquilibre,
masquer une souffrance plus ou moins enfouie. La
dépendance induit elle-méme une telle souffrance
que les toxicomanes sont les premiers 4 en
dissuader leurs connaissances.

e D'autre part, il n’est pas moralement acceptable de
laisser des personnes, fussent-elles difficiles a gérer,
dans un cycle de marginalisation sociale qui met
leur vie en danger et dont elles ne peuvent se
sortir seules. Il n’est pas acceptable, non plus, en

termes de santé publique de laisser des personnes
exposées aux maladies infectieuses, aux maladies
en général, et 4 la mort violente en particulier.
Ce constat est valable pour les toxicomanes, mais
également pour toute une catégorie de la popula-
tion frangaise en proie 3 une marginalisation crois-
sante. Il y aura, malheureusement, dans l'avenir,
davantage de lieux d’accueil pour les toxicomanes,
car les besoins sont immenses. Mais aussi davan-
tage de boutiques - solidarité pour les SDF, davan-
tage de structures d’hébergement pour les sans-
abris, davantage de points - écoutes ou de relais
dans les gares ou les quartiers pour les jeunes en
difficulté... Je doute que ces populations constituent
larchétype du voisin idéal ; pourtant, il faudra faire
une place i ces structures.
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ANNEXE 11

CIRCULAIRE N° 739 DGS/DH/DAP DU 5 DECEMBRE 1996

RELATIVE A LA LUTTE CONTRE L'INFECTION PAR LE VIH
EN MILIEU PENITENTIAIRE : PREVENTION,

DEPISTAGE, PRISE EN CHARGE SANITAIRE, PREPARATION
A LA SORTIE ET FORMATION DES PERSONNELS






REPUBLIQUE FRANCAISE

AT DA AP P G M

MINISTERE DU TRAVAIL ET DES
AFFAIRES SOCIALES MINISTERE DE LA JUSTICE

B e

Secrétariat d'Etat 4 1a Santé et & la
Sécurité Sociale
Le Garde des Sceaux, Ministre de la justice,

Le Secrétaire d'Etat 2 la Santé er 3 la Sécurité Sociale

a

Mesdames et Messieurs les Préfets de Région
Directions Régionales des Affaires Sanitaires et
Sociales

Mesdames et Messieurs les Préfets de Département
Directions Départemencales des Affaires Sanitaires et

Sociales

Messieurs les Directeurs Régionaux des Services Pénitentiaires

CIRCULAIRE n° 739DGS/DH/DAP du 5 décembre 1996 relative A la lutte contre I'infection
par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) en milieu pénitentiaire : prévention,
dépistage, prise en charge sanitaire, préparation & Ia sortie et formation des personnels.

Date d'application : immédiate

Résumé: la présente circulaire acrualise les orientations définies depuis 1985, relatives 3 la lutte
| contre I'infection par le VIH en les replagant dans le cadre de 'organisation des soins mise cn
place par la loi du 18 janvier 1994.

| Mots clés : virus de l'immunodéficience humaine (VIH) - éablissement pénitentiaire - missions
| des écablissements publics de santé- prévention - dépistage - prise en charge sanitaire des détenus
| - préparation 2 la sortie - formation des personnels.
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Textes de référence :

- code de la santé publique.

- code de procédure pénale.

- code de la sécurité sociale.

- Loi n® 87-432 du 22 juin 1987 relative au service public pénitentiaire.

- Loi n® 94-43 du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale.

- Décret n® 86-442 du 14 mars 1986 relatif 4 la désignation des médecins agréés, a 'organisation des comités
meédicaux et des commissions de réforme, aux conditions d'aptitude physique pour I'admission aux emplois

publics et au régime de congés de maladie des fonctionnaires.

- Décret n® 88-61 du 18 janvier 1988, modifié pris pour 'application de l'article L 355-23 du code de la santé
publique, concernant le dépistage de fagon anonyme et gratuit du Virus de I'lmmunodéficience Humaine.

- Décret n® 93-74 du 18 janvier 1993 relatif aux accidents professionnels
- Décret n® 94-929 du 27 octobre 1994 relatif aux soins dispensés aux détenus par les établissements de santé
assurant le service public hospitalier, 4 la protection sociale des détenus et 4 la situation des personnels

infimmiers des services déconcentrés de l'administration pénitentiaire,

- Arrété du 28 décembre 1992 modifié, relatif au rapport d'activité des consultations de dépistage anonyme
et gratuit de dépistage du VIH.

- Arrété du 18 janvier 1993 relatif aux accidents professionnels.

- Arrété du 21 janvier 1994 fixant les modalités de suivi sérologique des fonctionnaires civils victimes
d'accidents de service entrainant un risque de contamination par le Virus de 'lImmunodéficience Humaine,

- Circulaire (fonction publique - santé - budget) du 30 janvier 1989 relative & la protection sociale des
fonctionnaires et stagiaires de I'Etat contre les risques maladie et accidents de service.

- Circulaire DGS/DH du 3 avril 1989 relative & la prévention de la transmission du virus de
I'immunodéficience humaine chez les professionnels de santé.

- Circulaire DGS/DH n° 23 du 3 aolit 1989 relative 4 la prévention de la transmission du virus de
Iimmunodéficience humaine chez les personnels de santé.

- Circulaire DGS/Division sida n® 09 du 29 janvier 1993 relative au dispositif de dépistage anonyme et
gratuit ou de dépistage gratuit du virus de I'immunodéficience humaine.

- Circulaire DSS/AT/93/32 du 23 mars 1993 concemant les modalités d'application de la législation relative
aux accidents de travail en cas d'infection par le VIH aux temps et lieu de travail.

- Circulaire DGS/DAS/299 du 9 mai 1994, relative 4 la formation des personnels du secteur sanitaire et social
dans le cadre de la lutte contre l'infection par le VIH.

- Circulaire n°® 45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 relative i la prise en charge sanitaire des détenus
et & leur protection sociale et comportant un guide méthodologique.
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- Circulaire n® 04 du 11 janvier 1995 relative aux orientations dans le domaine de la prise en charge des
toxicomanes en 1995,

- Circulaire DH/FH3/95-14 du 3 mars 1995 relative aux modalités de prise en charge au titre des accidents
de service ou des accidents du travail d'une contamination par le virus de Fimmunodéficience humain (VIH)
aux temps et lieu de travail pour les fonctionnaires hospitaliers et agents contractuels relevant du livre IV
du Code de la Sécurité Sociale mais gérés par les établissements publics sanitaires ou médico-sociaux et
instituant une indemnisation de solidarité en faveur de I'ensemble de ces personnels contaminés par le VIH
a l'occasion d'un accident de service ou de travail.

- Circulaire DGS/SP3/95 n° 29 du 31 mars 1993 relative au traitement de substitution pour les toxicomanes
dépendants des opiacés.

- Circulaire DGS/DH n® 96-259 du 3 avril 1996 relative aux orientations dans le domaine de la prise en
charge des toxicomanes en 1996,

- Note d'information DGS/DH/DRT n® 666 du 28 octobre 1996 relative a la conduite a tenir, pour la

prophylaxie d'une contamination par le VIH, en cas d'accident avec exposition au sang ou  un autre liquide
biologique chez les professionnels de santé.

Circulnires abrogées :

- Circulaire santé/justice du 5 septembre 1985 comportant une fiche technique relative a l'infection par le
VIH.

- Circulaire santé/fjustice AP 8801 G2 du ler février 1988 relative 4 la participation de I'administration
pénitentiaire 4 la politique nationale de lutte contre le sida.

- Circulaire n® 295 Santé du 19 avril 1989 relative a la prise en charge sanitaire des détenus infectés par le
VIH.

- Circulaire santé/justice n® 240 du 4 mai 1990 relative aux modalités de prise en charge financiére des
actions de dépistage du VIH dans les établissements pénitentiaires,

- Circulaire DAP/DGS n® E 9340061 CJ 23 du 8 juin 1993 relative au dépistage volontaire de l'infection par
le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) en milieu pénitentiaire.
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La proportion connue de détenus atteints par le VIH est importante bien qu'en diminution :
5,8 % de la population pénale en 1990, 23 % en 1995 (soit un taux plus de dix fois supérieur & celui
observé dans la population générale). Le nombre de détenus, connus au stade du sida, est en légére
diminution depuis 1995 (0,27 %), alors qu'il était en augmentation auparavant (de 0,12 % 4 0,38 % entre
1988 et 1994).

Il convient de rappeler que le VIH re se transmet que par voie sexuelle, par voie sanguine et
par contamination de la mére & I'enfant pendant la grossesse et ['allaitement. Il ne se transmet donc pas par
la salive, par I'air, par les aliments, par I'eau, par les piqiires d'insectes... Cliniquement, le sida, forme majeure
de linfection par le VIH, se traduit par ['apparition de maladies graves liées & un déficit immunitaire :
infections opportunistes, tumeurs, atteintes du systéme nerveux central. La surveillance, les traitements
antirétroviraux précoces et la prévention des maladies opportunistes augmentent la qualité et la durée de vie.

Différents textes mentionnés ci-dessus ont notamment prévu que :
- des préservatifs et des brochures d'information sur le VIH soient mis 4 la libre disposition des
détenus et remis aux sortants (permissionnaires et libérés) ;

- comme en milieu libre, le dépistage de I'infection par le VIH soit volontaire. Il doit étre
systématiquement proposé a chaque personne entrée en détention, dans le cadre d'une démarche d'information
et de conseil. Il peut étre réalisé de facon anonyme par les consultations de dépistage anonyme et gratuit
(CDAG) intervenant en milieu pénitentiaire ;

- des centres d'information et de soins de 'immunodéficience humaine (CISIH) interviennent
dans les établissements pénitentiaires ol la prévalence de la maladie est la plus importante ;

- des actions de formation des personnels soient organisées.

Ces mesures sont a replacer dans le cadre de la loi du 18 janvier 1994, qui a confié au service
public hospitalier ['organisation des soins aux détenus en milieu pénitentiaire, avec la création d'une unité
de consultations et de soins ambulatoires (UCSA), et, le cas échéant, en milieu hospitalier. Tel est 'objet de
la présente circulaire qui tient compte des recommandations du rapport du professeur GENTILINI, Celle-ci
s'applique également aux établissements en gestion mixte du "programme 13000" relevant de la loi 87-432
du 22 juin 1587, ol les soins restent assurés par le groupement privé concessionnairc.

I- ACTIONS DE PREVENTION
I.1. La tutte contre Je VIH dans le cadrc du programme d'éducation pour la santé

En application de P'article R 711-14 du code de la santé publique, I'établissement public de santé,
qui dispense les soins en milieu pénitentiaire, est chargé de coordonner les actions de prévention et
d'éducation pour la santé organisées dans 'établissement pénitentiaire et d'élaborer, en accord avec les
partenaires concemnés (1), un programme annuel ou pluriannuel d'éducation pour la santé, Ces actions peuvent
revétir différentes formes : séances d'information, espaces de paroles, émissions ou films de prévention
diffusés sur le circuit de télévision interne, affiches, documents de prévention ... Il est important d’encourager
la réalisation de ces outils par les détenus eux-mémes.

(1) (établissement pénitentiaire, services déconcentrés de I'Etat, Conseil Général, autres collectivités locales,
organismes d'assurance maladie, associations)
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Les actions de prévention de I'infection par le VIH visent, en informant sur la pathologie et ses
modes de transmission, 4 aider chacun & adopter des mesures de prévention individuelles et & lutter contre
la discrimination. Elles doivent s'intégrer dans le projet global d'éducation pour la santé, dont elles constituent
un théme important.

Pour ce faire, l'établissement public de santé prend appui sur le dispositif de lutte contre
Pinfection par le VIH impulsé par la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales. Il collabore
avec les réseaux institutionnels et associatifs spécialisés dans la prévention et 'éducation pour la santé. Les
projets d'actions sont élaborés en liaison avec la DDASS et I'administration pénitentiaire et co-financés sur
les crédits déconcentrés de celles-ci.

1.2. La mise i disposition de moyens de prévention
) Le directeur de 1'établissement pénitentiaire et le responsable de I'UCSA ou du service médical
veillent, chacun en ce qui les concerne, 4 ce que :

- une brochure d'information et de prévention soit systématiquement remise 4 chaque entrant
en détention lors de la visite médicale d'entrée ;

- des préservatifs aux normes NF, du lubrifiant, ainsi qu'un mode d'emploi soient mis,
notamment dans les services médicaux, 4 la libre disposition des détenus, qui peuvent les conserver sur eux
ou dans leur cellule ;

- de l'eau de Javel & 12° chlorométrique soit distribuée par 'administration pénitentiaire et
figure sur la liste des produits cantinables, les formes concentrées et les comprimés étant & proscrire ;

- une trousse de sortic contenant préservatifs, Jubrifiants, dépliant d'information sur le VIH
et adresses utiles (hopital, CDAG, autres lieux de dépistage gratuit, associations, lieux d'hébergement...) soit
remise, par le greffe, & tous les sortants, permissionnaires ou libérés,

Les Comités de Probation et d’Assistance aux Libérés (CPAL) mettent également & disposition
des documents d'information. Les brochures peuvent étre obtenues auprés du Comité Frangais d'Education
pour la Santé ou d’associations concernées.

: L'administration pénitentiaire foumit les trousses de sortie ainsi que les préservatifs, lubrifiants
et mode d'emploi, Cet achat est financé sur la ligne "prévention” du chapitre 34.23 de chaque établissement
pénitentiaire. ,
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1.3. La prévention ¢t Ia prise cn charge des accidents avec exposition au sang et aux
liguides biologiques

1 - La prévention de la survenuc des accidents

Les régles d'hygiéne préconisées ne sont pas spécifiques a la prévention de l'infection par le
VIH. Leur respect permet de se¢ protéger également contre d'autres maladies infectieuses transmises par le
sang, notamment les hépatites B et C. Il s'agit de précautions qui doivent &tre respectées par tous les
professionnels concernés. La note d'information DGS/DH/DRT n°® 666 du 28 octobre 1996 les rappelle en
ces termes : "les mesures de prévention consistent, notamment, a se laver les mains, 4 manipuler avec soin
les objets tranchants et piquants et i les jeter immédiatement aprés usage dans un conteneur, & ne pas
recapuchonner les aiguilles, & désinfecter ou stériliser convenablement les instruments ou & les jeter aprés
utilisation selon le cas et & porter un équipement de protection personnel adapté aux diverses situations
(gants, masque, blouse, tablier, lunettes)”.

Il convient également de placer les prélévements de sang ou de liquides biologiques dans un
récipient hermétique durant le transport. Toutes les personnes qui manipulent ces prélévements doivent porter
des gants.

Par ailleurs, le personnel de surveillance doit disposer de gants & usage unique, lors de ses
interventions & I'occasion d'incidents avec exposition au sang. Le respect de ces régles d’hygiéne permet de
se protéger des maladies infecticuses transmises par le sang.

Comme dans toute collectivité, la manipulation du linge sale doit se faire avec surblouse et gants
et son transport doit s'effectuer dans des sacs hermétiquement clos.

Le traitement des déchets liés & l'activité de soins de 'UCSA, 4 la charge de l'établissement
public de santé, est réalisé selon les régles en vigueur en milieu hospitalier. L'établissement public de santé
organise leur ramassage et leur transport réguliers, selon un rythme a déterminer en fonction de l'activité de
I'UCSA.
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2 - Conduite & tenir en cas d’accident avec exposition au sang

Est considéré comme un accident exposant & un risque de contamination par le VIH, le contact
avec du sang possiblement contaminé, 4 la suite d'une piqire, d'une coupure ou d'une projection de sang sur
une peau lésée,

La note d'information du 28 octobre 1996 précitée, relative a la conduite i tenir en cas d'accident
avec exposition au sang ou & un autre liquide biologique chez les professionnels de santé, aborde tour a tour
le nettoyage de la plaie (1), I'évaluation des risques infecticux, la prophylaxie antirétrovirale (2), la
déclaration de P'accident (cf. annexe 1) et le suivi sérologique.

- Personnels pénitentiaires

Les dispositions de la note précitée relatives a I'évaluation du risque infectieux et a l'éventuelle
prophylaxie antirétrovirale s'appliquent aux personnels pénitentiaires. Le service compétent pour les mettre
en oeuvre est le service d'urgence, ouvert 241/24, le plus. proche.

Toutes les mesures doivent étre prises pour permettre l'arrivée dans ce service, le plus
rapidement possible, et impérativement dans les 4 heures qui suivent I'accident. L'adresse, le numéro de
téléphone et les dispositions administratives nécessaires doivent étre portés a la connaissance des personnels
concemés,

L'accident doit étre déclaré sans délai comme accident du travail ou de service, selon les
modalités légales en vigueur dans I'établissement (cf. annexe 1). Par ailleurs, le service de médecine de
prévention en est informé dans les meilleurs délais.

- Autres intervenants et détenus

Les mesures relatives a I'évaluation des risques de contamination et 4 I'éventuelle prophylaxie
antirétrovirale s'appliquent, d'une fagon générale, & tout intervenant en milicu pénitentiaire ainsi qu'aux
détenus, victimes d'un accident avec exposition au sang.

(1) En cas d'accident provoquant piqiires, blessures ou projections de sang sur une peau lésée, le sujet doit
nettoyer immédiatement la plaie 4 I'eau courante et au savon, rincer puis réaliser I'antisepsie avec un dérivé
chloré (soluté de Dakin ou éventuellement eau de Javel & 12° chlorométrique diluée & 1/10°) ou & défaut &
I'alcool & 70° ou 4 la polyvidone iodée en solution dermique, en assurant un temps de contact d'au moins
5 minutes. En cas de projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de la conjonctive, rincer
abondamment, de préférence au sérum physiologique ou sinon & Feau, au moins 5 minutes.

(2) Le traitement, lorsqu'il est prescrit, doit, si possible, démarrer dans les quatre premiéres heures, une prise
en charge et un suivi spécialisé sur le plan médical, psychologique et social sont donc immédiatement
organisés.
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Il - DEPISTAGE VOLONTAIRE DE L'INFECTION PAR LE VIH
I1.1. Le rappel des finalités

Depuis 1985, date de mise sur le marché des tests de dépistage des anticorps anti-VIH,
la politique d'acces au dépistage est fondée sur le volontariat et le consentement éclairé des
intéressés, a I'exclusion de tout dépistage obligatoire. Le dépistage de l'infection par le VIH a pour
finalités de favoriser I'adoption de comportements de prévention individuels pour réduire les risques
de contamination et de permettre aux personnes séropositives I'accés a une prise en charge précoce,
tant psycho-sociale que médicale.

La prestation de dépistage est un acte médical congu dans une démarche d'éducation
pour la santé comprenant trois étapes :

1) - une consultation médicale préalable. Cette consultation s'accompagne d'une
information sur l'infection par le VIH et d'un conseil personnalisé de prévention. Elle est un moment
privilégié qui permet au médecin d'identifier avec l'intéressé, dans un climat de confiance et de
confidentialité, d'éventuelles situations & risque auxquelles il a pu étre exposé (relations sexuelles
non protégées, partage de matériel d'injection pour usage de drogues,....) La recherche des facteurs
de risque constitue l'une des phases principales de la consultation. Elle permet, en outre, de mettre
éventuellement en évidence des signes ou un tableau clinique évocateurs d'une infection par le
VIH ;

2) - si nécessaire, une prescription de test, par le médecin. En fonction des éléments
apportés par cet entretien et aprés consentement de l'intéressé, le médecin, s'il le juge opportun,
prescrit un test de dépistage en expliquant l'intérét et la nécessité de ce test et la signification des
résultats ;

3) - une consultation médicale de remise des résultats. L'annonce des résultats doit
étre impérativement faite par un médecin, que le résultat soit négatif ou positif. Elle permet au
médecin de rappeler la signification du test, d'analyser & nouveau avec ['intéressé sa compréhension
des risques de transmission et sa capacité a adopter des comportements de prévention. Dans le cas
d'un résultat positif, le médecin doit faciliter la démarche de soins et le suivi psychologique et
social.

En milieu pénitentiaire, ces mémes principes s'appliquent. Il ne saurait y avoir de
dépistage obligatoire. Une consultation personnalisée, avec, le cas échéant, prescription d'un test,
doit &tre systématiquement proposée a chaque entrant.

Durant l'incarcération, pour des raisons de confidentialité et compte tenu du contexte
pénitentiaire, les résultats ne peuvent étre communiqués a l'intéressé qu'oralement. A l'issue de
I'incarcération, en application du guide méthodologique annexé 4 la circulaire du 8 décembre 1994,
les résultats en possession de 'UCSA sont remis & l'intéressé sous pli fermé.
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IL.2. Le réle de I'UCSA

L'UCSA facilite I'accés & la prévention et au diagnostic précoce de l'infection par le
VIH, ainsi que l'intervention de la CDAG

- lors de la visite médicale d'entrée, le médecin de 'UCSA invite le détenu a bénéficier
d'un conseil personnalisé de prévention de l'infection par le VIH et si nécessaire d'un test de
dépistage, que ceux-ci soient réalisés par 'UCSA ou par la CDAG, dont il fait connaitre les jours
et heures de passage ; cette invitation devant étre renouvelée dans les jours suivant
V'incarcération ;

- & 'occasion des autres consultations, le médecin de 'UCSA renouvelle, si besoin est,
I'information sur le dépistage et les possibilités offertes. Il prescrit un test de dépistage de l'infection
par le VIH, soit 4 la demande de l'intéressé, soit, avec son accord en raison de critéres médicaux-
(symptdmes, facteurs de risque...).

IL.3. L'intervention de la Consultation de Dépistage Anonyme et Gratuit

La circulaire DGS n® 9 du 29 janvier 1993 prévoit l'intervention, par voie de convention,
d'une CDAG dans les établissements pénitentiaires, afin d'offrir aux personnes détenues l'accés 3
un dépistage anonyme. Compte tenu du transfert de responsabilité de l'organisation des soins au
service public hospitalier, V'intervention de la CDAG doit s'effectuer en coordination étroite avec
I"'UCSA, notamment dans un souci de continuité des soins. Toutefois, les résultats d'un test de
dépistage rendus par le médecin de la CDAG ne peuvent étre transmis au médecin de I'UCSA
qu'avec le consentement de l'intéressé.

Un modéle de cadre conventionnel est proposé en annexe 2. Il se substitue & l'annexe
H du guide méthodologique (1). Le modéle proposé en annexe 2bis concerne les établissements
pénitentiaires régis par la loi du 22 juin 1987 (2).

Les CDAG continuent d'adresser & la DDASS un rapport d'activité conforme aux
dispositions figurant dans 'arrété du 28 décembre 1992 modifié par I'arrété du 14 février 1994,
distinct de celui établi pour les activités réalisées en milieu libre.

(1) La convention est conclue entre le directeur de I'établissement public de santé signataire du
protocole, le directeur de I'établissement pénitentiaire et le représentant légal de la CDAG.

(2) La convention est conclue par le directeur du groupement privé, le directeur de I'établissement
pénitentiaire et le représentant légal de la CDAG.

103
Rapport de la mission santé-justice - Décembre 2000 .



III - PRISE EN CHARGE SANITAIRE

IIL1. Le suivi médical

L'infection par le VIH justifie que les patients soient périodiquement suivis par un
médecin. Ce suivi doit étre mis en oeuvre le plus précocement possible aprés la découverte de la
séropositivité. Les recommandations pour la prise en charge des personnes atteintes d'infection par
le VIH ont été actualisées par le groupe d'experts présidé par le professeur DORMONT (ouvrage
publié en juin 1996, qui comporte des recommandations thérapeutiques et un chapitre consacré a
la prise en charge sanitaire des personnes atteintes d'infection par le VIH en milieu pénitentiaire).

Le médecin qui détecte une séropositivité chez un détenu examine avec celui-ci,
l'organisation de sa prise en charge médicale-et psychosociale. Elle est réalisée sous la
responsabilité du médecin de I'UCSA, en collaboration avec les CISIH ou les services hospitaliers
spécialisés et, au besoin, avec le service socio-éducatif et "I'antenne toxicomanie”.

Le patient doit étre informé de l'intérét de cette prise en charge et de ses modalités. Un
rendez-vous lui est proposé et un manquement 4 ce rendez-vous justifie une relance.

II1.2, Les consultations spécialisées, interventions des CISIH et hospitalisations

L'UCSA est chargée de dispenser des soins aux détenus et d'organiser leur accés aux
consultations spécialisées ou [eur hospitalisation. Celles-ci ont lieu dans les conditions suivantes :

1) - Dans les établissements pénitentiaires particuliérement confrontés & l'infection par
le VIH, la prise en charge de cette pathologie est assurée, sur place, par des médecins relevant des
CISIH, en lien avec les médecins de 'UCSA. En fonction des besoins, il peut étre créé, sous forme
de vacations, de nouvelles consultations hebdomadaires spécialisées VIH, a [l'intérieur des
établissements pénitentiaires, y compris pour ceux régis par la loi du 27 juin 1987.

2) - Dans les autres établissements pénitentiaires, les patients détenus sont adressés en
consultation spécialisée.

3) Lorsqu'une hospitalisation et/ou un examen spécialisé sont nécessaires, 'UCSA
organise, comme pour les autres pathologies, l'accueil hospitalier du patient dans un service
approprié 4 son état de santé.

IIL3. La prise en charge des personnes toxicomanes et les traitements de
substitution

Une prise en charge intégrant 'ensemble des problémes de dépendance doit étre proposée
en détention. En particulier, pour les personnes toxicomanes, un traitement de substitution par la
Méthadone ou le Subutex peut étre poursuivi ou initié.
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En ce qui concerne la prescription de Méthadone :

- un traitement entrepris avant l'incarcération doit pouvoir étre poursuivi en détention,
au titre de la continuité des soins ;

- une primo-prescription de Méthadone pourra désormais étre initiée, en cours de
détention, pour des toxicomanes présentant une pharmacodépendance avérée aux opiacés, dans
Je cadre d'un processus de soins et d'insertion sociale, dont les modalités et les conditions
auront été définies avec attention. Ce traitement doit étre initialement prescrit par un médecin d'un
centre spécialisé de soins aux toxicomanes, qu'il s'agisse d'une "antenne toxicomanie” ou d'un centre
extérieur habilité 4 intervenir en milieu pénitentiaire.

Comme le Subutex, la Méthadone doit étre administrée & chaque prise par le personnel
soignant.

IT1.4. L'appréciation de la charge en soins

L'étude "un jour donné", périodiquement menée depuis 1988 afin d'apprécier la charge
en soins des équipes médicales intervenant dans les prisons, est poursuivie.

IV. PREPARATION A LA SORTIE ET CONTINUITE DE LA PRISE EN
CHARGE

La continuité des soins et de la prise en charge doit &tre assurée 4 la sortie du détenu.
L'équipe médicale organise avec celui-ci son suivi médical en milieu libre. Pour préparer la sortie
et faciliter la réinsertion, la dimension sociale de cette prise en charge doit étre étudiée avec le
service socio-éducatif de I'établissement pénitentiaire et les services sociaux concernés. Il convient,
en particulier, daider le détenu :

- dans ses démarches sociales ; obtention de la nouvelle carte de sécurité sociale, de la
carte d'identité, de l'allocation aux adultes handicapés, du RMI, inscription auprés de 'ANPE et des
organismes de stage ;

- dans l'obtention d'un logement ou d'un hébergement (appartement thérapeutique, ...),
afin qu'a la sortie l'accés 4 celui-ci soit immédiat ;

- dans l'orientation vers les structures de soins et les médecins des réseaux Ville -
Hbopital;

- dans la recherche d'une prise en charge thérapeutique pour les toxicomanes, en liaison
avec les équipes des centres de soins aux toxicomanes et les équipes de psychiatrie.

Dans douze établissements pénitentiaires, plus particuliérement confrontés au VIH, les
établissements publics de santé (généralement A travers un CISIH) ont recruté et détaché des
assistantes sociales auprés des équipes médicales intervenant dans les établissements pénitentiaires,
afin d'apporter cette aide et ce soutien,
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V - FORMATION

Compte tenu de I'impact de I'épidémie et de I'évolution rapide des connaissances, les
professionnels de santé, les personnels socio-éducatifs et les personnels de surveillance se trouvent
confrontés a des situations auxquelles ils ne sont pas toujours préparés. C'est la raison pour laquelle
la formation occupe une place centrale dans la politique de lutte contre le VIH. Les formations
initiales et continues, mises en place depuis un certain nombre d'années et développées depuis, ont
pour objectifs :

1) - d'améliorer le soutien, la tolérance et la solidarité envers les personnes atteintes par
le VIH ;

- 2) - de favoriser la prise en charge globale de ces personnes ;

3) - de promouvoir les politiques d'information, de prévention, de conseil personnalisé
et de dépistage volontaire du VIH;

4) - de préparer la sortie, dans une optique de continuité des soins et de réinsertion
sociale.

V.1. La fermation des personnels pénitentiaires

La formation concerne tous les personnels de I'Administration Pénitentiaire ; personnel
de direction, de surveillance, d'insertion et de probation, et personnel administratif et technique. s
en bénéficient au cours de leur formation initiale et au titre de la formation continue.

Poursuivant les quatre objectifs ci-dessus, les formations dispensées visent, en particulier,
en apportant aux personnels une meilleure connaissance de l'infection par le VIH et de ses modes
de transmission, & souligner leur rGle en matiére de prévention. Il est notamment fait appel aux
personnels soignants, en particulier ceux qui interviennent dans les UCSA, les CISIH et les CDAG
ou au secteur associatif.

V.2. La formation des personnels de santé

La formation initiale ou continue des personnels de santé, en ce domaine, vise 4 accroitre
leur rdle dans la prévention auprés des détenus et dans le soutien auprés des personnes atteintes,
Trois types de formation sont proposés :

1) - la formation & l'organisation d'actions de prévention vise i développer les
connaissances relatives & l'infection par le VIH et & faire acquérir une méthodologie permettant
d'organiser des actions de prévention adaptées pour les personnes détenues et des programmes
d'éducation pour la santé,

2) - la formation au conseil personnalisé de prévention encourage les personnels
médicaux et paramédicaux & intégrer, dans une démarche globale d'éducation pour la santé, la
prestation de conseil personnalisé et de dépistage et garantit une cohérence entre les messages
d'information et de prévention délivrés par les différents personnels médicaux.
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3) - la formation a la prise en charge médicale, psychologique et sociale a pour premier
objectif d'améliorer le suivi médical et psychologique des personnes atteintes. Son but est également
d'aider les professionnels intervenant en milieu pénitentiaire & gérer, dans leur pratique quotidienne,
les situations liées & l'infection par le VIH, d'apporter un soutien aux personnes atteintes et de
préparer leur sortie, en lien avec leur famille et leurs proches et en partenariat avec les organismes
sanitaires et sociaux appelés a prendre le relais lors de la libération,

V.3. Le financement

L'administration Pénitentiaire et la Direction Générale de la Santé/Division Sida financent
ou cofinancent, sur leurs crédits déconcentrés (respectivement sur les chapitres 37-98, 3122 et 34-98
et sur le chapitre 47-18) les projets de formation, tant pour les personnels pénitentiaires que pour les
personnels de santé. Dans les établissements régis par la loi du 22 juin 1987, ces formations sont
cofinancées par le groupement privé concerné. 4

Telles sont les orientations qu'il vous revient de mettre en oeuvre. En cas de difficulté
d'application, vous pouvez contacter la direction générale de la santé (division sida), la direction des
hopitaux (bureaux EO2 et EO4) ou la direction de 'administration pénitentiaire.

Le S

étaire d'Etat 4 la Santé et & |a Sécurité Sociale ) Le Garde des Sceaux rstee’de la justice

H. GAYMARD

m® A283/9 549
Le Contrdleur Financier,
Michel LECOLLE

29 NOV1996
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ANNEXE 1
MODALITES DE DECLARATION DES ACCIDENTS AVEC EXPOSITION AU

SANG SELON LES CATEGORIES DE PERSONNELS'

- Pour les personnels de santé, I'incident doit étre immédiatement déclaré comme accident
du travail ou de service selon les modalités en vigueur dans l'établissement. Il devra étre
également le plus rapidement possible notifié au médecin du travail. (Circulaire
DSS/AT/93/32 du 23 mars 1993, circulaire DH/FH3/95-14 du 3 mars 1995, circulaire
DSS/AT/95/22 du 3 mars 1995, note d'information DGS/DH/DRT n°666 du 28 octobre
1996).

- Pour les personnels de I'administration pénitentiaire ou autres fonctionnaires de
I'Etat, l'incident, fut-il apparemment bénin, doit étre immédiatement déclaré comme
accident de service selon les modalités légales prévues par le décret n°86-442 du 14 mars
1986 et la circulaire du 30 janvier 1989 relative 4 la protection sociale des fonctionnaires
et stagiaires de I'Etat contre les risques maladie et accidents de service. Les modalités du
suivi sérologique, prévues par l'arrété du 21 janvier 1994 pour les fonctionaires de I'Etat,
sont portées a la connaissance de la personne accidentée. Elles peuvent étre mises en oeuvre
soit par I'intermédiaire du médecin de prévention qui est systématiquement tenu informé de
tout accident de service, soit par un médecin choisi par l'agent.

- Pour les membres bénévoles habilités par I'administration pénitentiaire, et bénéficiant
d'une protection particuliére prévue par les disposition de I'article D.412-79 du code de la
sécurité sociale, I'incident avec exposition au sang doit &tre immeédiatement déclaré comme
accident du travail auprés de la direction de 1'établissement. Le suivi sérologique prévu par
I'arrété du 18 janvier 1993 fixant les modalités de suivi sérologique des personnes victimes
d'accidents du travail entrainant un risque de contamination par le virus de
I'immunodéficience humaine est mis en oeuvre.

La note d'information DGS/DH/DRTn®666 du 28 octobre 1996, précise la conduite a tenir
en cas d'accident avec exposition au sang ou 4 un autre liquide biologique (cflle point 1.3.1 de

la présente circulaire).

Direction de l'administration pénitentiaire - Divection générale de la sanié



PROPOSITION DE CADRE CONVENTIONNEL CONCERNANT LES PRESTATIONS
DE CONSEIL PERSONNALISE DE PREVENTION ET DE DEPISTAGE VOLONTAIRE
ET ANONYME EN MILIEU PENITENTIAIRE

Entre

Le Directeur de I'établissement public de santé signataire du protocole en application de l'article R.711-
10 du code de la santé publique'.

La Consultation de Dépistage Anonyme et Gratuit du VIH (nom de la structure ou du service, adresse,
nom du médecin responsable) représentée par :

1° Le Président du Conseil Général du département.......................ccovevvvceeevereveroneensreeannens

2° Le Directeur de I'HOPHAI de ...........ooooeoeeoeeeeeereecereeeaerererseassievoseeesesses s sisness sensassasesranns

Le Directeur de I'établissement pénitentiaire de .............cocoieiiicciiic e
1l a été, d'un commun accord, convenu et arrété ce qui suit :

Article 1 - Le représentant légal de la CDAG détache auprés de 'UCSA de I'établissement pénitentiaire
OOV UROSNUOTUPSRRIURUROON I'équipe de la CDAG (préciser la composition de 'équipe) a
raison de (jours et heures de passage chaque semaine)’ afin que les détenus puissent bénéficier de
maniére volontaire et anonyme d'une information sur le VIH, d'un conseil personnalisé de prévention
et, si nécessaire d'un test de dépistage.

Article 2 - L'unité de Consultations et de Soins Ambulatoires (U.C.S.A) met & disposition de la CDAG
les 10CAUX SUIVANLS .......ccocovivricniiirecres s eaes e aux jours et heures SUIVaNts............ceecinnnee

Article 3 - Le médecin responsable de la CDAG s'engage a présenter a la DDASS un rapport d'activité
des consultations de dépistage effectuées dans I'établissement pénitentiaire, distinct de celui établi dans
le cadre de ses activités en milieu libre, selon les modalités précisées par I'arrété du 28 décembre 1992
modifié, relatif au rapport d'activité des consultations de dépistage anonyme et gratuit ou de dépistage
gratuit du Virus de I'ITmmunodéficience Humaine. Une copie de ce rapport d'activité est adressée au
médecin responsable de 'UCSA.

En outre, le représentant légal de la CDAG adresse a la DDASS, trimestriellement, un tableau
récapitulatif des états de frais trimestriels correspondant aux actes effectués dans I'établissement
pénitentiaire, distinct de celui établi dans le cadre de ses activités en milieu libre.

Article 4 - La présente convention prend effet & compter du .......coooovircivnncnennnnencneneens

Elle peut étre dénoncée & tout moment par l'une ou l'autre des parties co-signataires en cas de non
respect des clauses énoncées ci-dessus.

Elle pourra faire 'objet d'un avenant modificatif en cas d'adoption de nouvelles modalités,

Lotsque ['établissement public ds santé &t [a CDAG constituent une seule o méme personne de droit public, son représentant apposers sa
signature sous les timbres correspondant ;
Le nombre d'interventions hebdomadaires de P'équipe deo Ia CDAG doit tenir corpte de Ia nature, do 12 taille et du flux des entrants par semsine.
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PROPOSITION DE CADRE CONVENTIONNEL CONCERNANT LES PRESTATIONS DE
CONSEIL PERSONNALISE DE PREVENTION ET DE DEPISTAGE VOLONTAIRE ET
ANONYME EN MILIEU PENITENTIAIRE

Entre
Le Directeur du groupement privé ou son représentant
Le Directeur de I'établissement pénitentiaire de ..........ccocoooiiiiiiicincirece e

La consultation de Dépistage Anonyme et Gratuit du VIH (nom de la structure ou du service, adresse,
nom du médecin responsable) représentée par :

1° le Président du Conseil Général du département de ...................ccoocoovvicvvviviinariirenearanrine

2° le Directeur de I'hpital de ...........cooourireneciiiriarnnn, SO SON O RU RV TSRS SOOI S

11 a été, d'un commun accord, convenu et arrété ce qui suit :

Article 1 - Le représentant légal de la CDAG détache dans I'établissement pénitentiaire de
..................................... I'équipe de la CDAG soit (préciser la composition de I'équipe) a raison de (préciser
jours et heures par semaine)(1) afin que les détenus puissent bénéficier de maniére volontaire et anonyme,
d'une information sur le VIH, d'un conseil personnalisé de prévention et, si nécessaire d'un test de
dépistage, dans les conditions prévues par la circulaire (DGS - Division Sida) n°9 du 29 janvier 1993
relative au dispositif de dépistage anonyme et gratuit ou de dépistage gratuit du VIH.

Article 2 - Le Directeur de I'établissement pénitentiaire met & la dispostition de la CDAG les locaux
SUIVANES ..ovovirieeeceanreeeiveesscrs s s creesesnoseses aux jours et heures suivants ...........ceeeee.

Article 3 - Le médecin responsable de la CDAG s'engage a présenter 4 la DDASS un rapport d'activité
des consultations de dépistage effectuées dans I'établissement pénitentiaire, distinct de celui établi dans
le cadre de ses activités en milieu libre, selon les modalités précisées par l'arrété du 28 décembre 1992
modifié, relatif au rapport d'activité des consultations de dépistage anonyme et gratuit ou de dépistage
gratuit du Virus de 'Immunodéficience Humaine. Une copie de ce rapport d'activité est adressée au
médecin responsable du service médical de I'établissement pénitentiaire.

En outre, le représentant légal de la CDAG adresse a 1a DDASS, trimestriellement, un tableau récapitulatif
des états de frais trimestriels correspondant aux actes effectués dans 1'établissement pénitentiaire, distinct
de celui établi dans le cadre de ses activités en milieu libre.

Article 4 - La présente convention prend effet & compte du .........cccoovereeiicrinvnrreceerennennaennens

Elle peut étre dénoncée a tout moment par l'une ou 'autre des parties co-signataires en cas de non respect
des clauses énoncées ci-dessus.

Elle pourra faire l'objet d'un avenant modificatif en cas d'adoption de nouvelles modalités.

* +
Fait @ ooy 1o

"Le nombre d'interventions hebdomadaires de Péquipe de la CDAG doit tenir compte de Is nature, de fa taille et du flux des entrants par semaine.
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ANNEXE 12

CIRCULAIRE DAP N° 2020 DU 5 NOVEMBRE 1997

RELATIVE A LA DISTRIBUTION D’EAU DE JAVEL
AUX PERSONNES DETENUES






MINISTERE DE LA JUSTICE

T ————————
Paris, 1e 05 NOV. 897 K -2020
DIRECTION
DE L'ADMINISTRATION PENITENTIAIRE
SOUS-DIRECTION NOTE
DE LA REINSERTION
BUREAU 4 ['attention de

DE L'ACTION SANITAIRE ET
DE LA LUTTE CONTRE LA TOXICOMANIE . . .
Messieurs les Directeurs Régionaux

GB 3 des Services Pénitentiaire
Réf : OS/CS NOTE-JAV

Dossier suivi par

- (383 : Mme SAMPEUR
~HAL : Mme BILLET

- HBI : M. LOYER-HASCOET

OBJET: Distribution systématique d'eau de javel aux personnes détenues

REF: - Circulaire DGS/DH/DAP n°739 du 5 décembre 1996 relative i la
lutte contre l'infection par le VIH en milieu pénitentiaire

- Note DAP n°064 du 22 janvier 1997 relative a la lutte contre le VIH
en milieu pénitentiaire

P-1J: Annexes Fiche d'information sur l'eau de javel rédigée par la DGS
Plaquette d'information de la chambre syndicale nationale
de l'eau de javel
Modalités de passation - Bordereau de prix - marché type -
Bon de commande type -

Dans ses orientations, la circulaire Santé Justice du 5 décembre 1996 prévoit la distribution
systématique et gratuite d'eau de javel aux personnes détenues. Cette mesure s'intégre a
l'organisation d'une politique d'hygiéne générale dans les établissements, en permettant aux
détenus d'assurer eux-mémes, en tant que de besoin, la désinfection des surfaces, des matériels
et des différents objets utilisés dans la vie courante, mais elle vise en particulier prévention de
maladies transmissibles telles que le VIH ou les hépatites.

Ainst, désormais :

- un flacon de 120ml d'eau de javel sera remis gratuitement & chaque détenu tous les 15 jours,

y compris aux détenus placés au quartier disciplinaire ou au quartier d'isolement. La

distribution se fera en cellule, en méme temps que la distribution des draps par exemple.
.
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- 'eau de javel devra également figurer sur la liste des produits cantinables au prix figurant
dans la convention (soit actuellement 1,75 F. TTC le flacon) et étre intégrée au "panier du
détenu".

- un flacon sera inclus dans tous les "paquetages arrivant”.

La quantité d'eau de javel autorisée en cellule ne saurait étre supérieure & trois flacons par
personne.

L'eau de javel destinée & étre distribuée en détention est & 12°, ce qui exclut dorénavant
l'utilisation de tout autre concentration du produit au sein de la détention, et notamment
l'utilisation de I'eau de javel a 48° qui était distribuée aux auxilliaires.

L'eau de javel & 12° est conditionnée en flacons de 120 ml. A ce niveau de concentration, le
produit n'est pas toxique méme en cas de projection sur la peau ou dans les yeux, comme
I'indique le document rédigé par la Direction Générale de la Santé que vous trouverez joint en
annexe. Les ingestions accidentelles seront par ailleurs traitées selon les modalités du document
désigné ci-dessus.

Pour garder ses propriétés désinfectantes, le produit ne doit pas étre dilué. Le flacon une fois
ouvert doit étre utilisé dans les 15 jours et conservé & l'abri de la lumiére. I1 importe
également d'étre vigilant sur le respect des normes de distribution, de stockage et sur les dates
de péremption, ce qui implique un suivi trés précis des commandes et des modalités de

stockage adaptées.

Jattire votre attention sur le fait que l'eau de javel doit étre utilisée seule pour garder ses
propriétés désinfectantes, et qu'en aucun cas elle ne doit étre associée 4 un produit acide
(détartrant WC) car elle provoque alors un dégagement toxique de chlore (Cf. plaquette
d'information de la chambre syndicale nationale de I'eau de javel jointe en annexe). Vous
voudrez bien tenir compte de cet élément lors de la révision annuelle de la liste des produits
cantinables, et prendre éventuellement conseil auprés du corps médical sur l'interaction possible
des produits proposés entre eux.

L'adhésion du personnel & la mise en place de cette nouvelle mesure de prévention est
essentielle. Aussi, je vous engage 4 organiser rapidement des temps d'information au profit des
agents en liaison avec les services de santé (médecins de prévention...) et éventuellement avec
le concours des DRASS. Cette initiative leur permettra de mieux s'approprier les objectifs
poursuivis en termes de santé publique, voire A s'en faire le relais auprés de la population
pénale. Une information dans le cadre des différentes structures de concertation locales,
départementales et régionales (CTP, CHS..) pourrait également permettre d'atteindre cet
objectif,

L'information de la population pénale, qui devra également étre la plus large possible, pourra
se faire par le biais du canal vidéo interne lorsque qu'il existe, par voie d'affichage dans les
différentes zones de la détention, par la mise 2 disposition de documents dans le "paquetage
arrivant”, et/ou par tout autre moyen de nature & toucher le plus grand nombre de personnes
possible. L'UCSA (ou le service médical dans les établissements "13.000") pourra étre
utilement associée a cette démarche d'information et sollicitée pour mettre en place des actions
d'éducation pour la santé autour de ce théme. i s
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Il existe des brochures explicatives sur le produit et sa bonne utilisation, qui peuvent étre
commandées par les établissements et financées sur le chapitre 34-23. Les CPAL, méme s'ils
ne sont pas directement concernés par la distribution d'eau de javel, sont également invités a
se procurer ces brochures et 3 les mettre a la disposition de leur public.

Une convention de prix a été passée aprés appel d'offres restreint avec la société HENAUX
pour la fourniture des flacons d'eau de javel. Les commandes seront a traiter au niveau régional
(chapitre 37-98) selon les modalités que vous trouverez jointes en annexe. Dans les
établissements du parc "13.000", l'achat des facons d'eau de javel est a la charge du
groupement comme il est indiqué dans le cahier des charges.

Un bilan d'étape de la mise en oeuvre de cette mesure sera effectué dans six mois.

Je vous invite & me faire part de toute difficulté que vous pourriez rencontrer dans l'application
de la présente instruction qui devra étre mise en oeuvre au ler décembre 1997,

Le Directeur de I'Administration Pénitentiaire

Gilbert AZIBERT

Copie pour information

Direction Générale de la Santé - Division Sida
Mmes et MM. les médecins de prévention
Mmes et MM. les médecins coordonateurs 13.000
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ANNEXE 13

NOTE D’'INFORMATION DGS N° 1502 DU 21 NOVEMBRE 1997

RELATIVE AUX MODALITES D’UTILISATION
ET DE DIFFUSION DE L'EAU DE JAVEL

COMME OUTIL DE REDUCTION DES RISQUES INFECTIEUX
CHEZ LES USAGERS DE DROGUES PAR VOIE INTRAVEINEUSE
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— REPUBLIOQUE FRANCAISE
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\ MINISTERE DE L'EMPLOI
ET DE LA SOLIDARITE

A

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

Division SIDA
LE MINISTRE DE L'EMPLO]
ET DE LA SOLIDARITE
DGS/DS2-N° 1622
A
Personnes chargées du dossier
Mime Suzange Guglivini MESDAMES ET MESSIEURS
Téléphone : 01 40 56 34 67 LES PREFETS DE REGIONS
M. Tean-Frangois Rioufol Directions Régionales
Tétéphane : 01 30 5641 43 des Affaires Sanitaires et Sociales
pour information
MESDAMES ET MESSIEURS
LES PREFETS DE DEPARTEMENT
Directions Départementales des

Affaires Sanitaires et Sociales
Pour exécution

OBJET : Note d'information sur les modalités d'utilisation et de diffusion de I'eau de Javel comme outil de
réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues par voie intraveineuse

1. Actualisation du message "Eau de Javel”

La politique de reduction des nsques mise en oeuvre en direction des usagers de drogues par voie intraveineuse
repose notamment sur un message prioritaire d'utilisation systématique de maténel d'injection neuf, personnel,
stérile et a usage umque. Il implique donc la non réutilisation et le non partage des différents outils (seringue
mais aussi récipient, filtre, eau de préparation a l'injection) servant a l'injection de drogues, pour se prémunir
efficacement des risques de transmission des virus du sida et des hépatites.

Dans cette perspective, 'offre de maténel dinjection stérile a éte développée a travers la vente libre de
senngues en pharmacie, la vente de Stéribox a pnx réduit (160 000 par mois en 96), les programmes
associatifs d'échange de seringues (65 PE.S et 30 lieux de contacts appelés "Boutiques” en 96) et les
distnbuteurs automatiques de seringues (89 appareils en 96).

La politique mise en oeuvre a permis d'accompagner et de faciliter la responsabilisation des usagers de drogues
et la modification de leurs pratiques. On constate ainsi au fil des années une raréfaction des situations de
partage de seringues a plusieurs (cf enquéte de !Institut de Recherche en Epidémioclogie de la
Pharmacodependance sur les attitudes et comportements des toxicomanes. Octobre 1996} & une diminution
des nouvelles contaminations par le VIH. La reutilisation de leur seringue personnelle par les usagers de
drogues reste cependant un phénomene encore largement répandu (les 3/4 des usagers déclarent utiliser leur
propre seringue 3 fois en moyenne) sans doute lié pour partie a des problémes d'accessibilité et pour partie 4 la
persistance de “moments a risques”; avec, en arriére plan, un contexte ne favorisant pas le port des seringues.

Les messages de non partage et de non réutilisation doivent rester la régle. Cependant, la persistance de
conduites 3 risques chez une partie de la population toxicomane a justifié la diffusion dun message
pragmatique a I'intention de ceux qui sont dans l'impossibilite absolue d'utiliser des seringues neuves,
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Les actions "eau de Javel®, initiées a l'origine par I'IREP, se situent dans ce cadre. Elles ont avantage de
proposer un produit genérique, d'accés facile et de faible coiit, ainsi qu'un protocole rapide et pas trop
complexe & mettre en ceuvre.

La réalisation, en 1996-1997, d'études scientifiques sur les conditions d'efficacité de l'eau de Javel a permis
d'obtenir des résultats encourageants aussi bien vis a vis du VIH que des hépatites B et C. lls permettent de
réactualiser les recommandations qui avaient éé faites, i titre conservatoire, en juin 1996 et d'accompagner au
mieux la distribution prochaine de I'eau de Javel en prison.

L'annexe 1 présente les conclusions des experts amenés & se prononcer sur les résultats obtenus par )
chercheurs de FINSERM U 271 (I'tude compléte peut étre demandée a la division sida).

Les incertitudes qui pesaient sur ['efficacité du protocole d'utilisation de I'eau de Javel a 12° chl, tant a V'égard
du VIH que des hépatites, peuvent désormais ére levées méme si, lorsque que cela est techniquement possible,
I'utilisation d'une eau de Javel a 24° chl (présumsee plus efficace) est préférable. Dans tous les cas, le protocole
de désinfection a 'eau de Javel permet de réduire efficacement mais pas d'éliminer totalement les risques de
contamination liés a la réutilisation d'un matériel usagé.

Le groupe d'experts a par ailleurs mis en évidence l'importance des opérations de nettoyage a l'eau
préalablement 2 la desinfection 4 I'eau de Javel. Le message "eau de Javel" est modifié en conséquence, avec
I'adjonction d'une nouvelle éape : celle du nettoyage de la seringue dés que possible aprés une injection lorsque
le matériel est destiné a étre réutilisé.

3.t

équipe de

Je vous demande donc d'assurer le plus largement possible, v compris en milieu pénitentiaire, la diffusion de
I'annexe 2 (réalisée en partenariat avec I'INSERM U 88 et I'IREP) comportant une information actualisée sur
I'efficacite de 'eau de Javel et les modalités pratiques d'utilisation de cet outil de réduction des risques ainsi
que de l'annexe 3 présentant une affichetie destinée a étre distribuée aux usagers de drogues.

2. Distribution gratuite de flacons d'ecau de Javel dans les établissements pénitentiaires

Conformément aux onientations donneées par la circulaire DGS/DH/DAP N° 739 du 5 décembre 1996 relative
a la hutte contre l'infection par le VIH en milieu peénitentiaire, la distribution gratuite d'eau de Javel aux
détenus, dans un objectif dhygiéne générale et de lutte contre la transmission des virus du sida et des hépatites,
devrait étre effective courant novembre 1997, Les modalités de distribution sont détaillées dans la circulaire
DAP jointe en annexe 4.

Les documents compilés dans I'annexe 5 sont destinés a apporter une information sur les modalités d'utilisation
de l'eau de Javel comme produit dhygiéne courante ainsi que sur les risques que peut représenter ce
désinfectant pour la santé en cas d'ingestion ou de projection. Ils seront utilement transmis par vos soins aux
responsables des services médicaux des établissements pénitentiaires de votre département. ls permettront de
faciliter les échanges avec le personnel pénitentiaire et plus particulierement avec les surveillants et de
constituer des supports d'information favorisant 'adoption des conduites d'hygieéne par les détenus.

La consommation de drogues par voie intraveineuse en prison est un fait hautement probable méme s'il ne peut
ére, actuellement, précisément eévalué. Ces incertitudes ont conduit le ministére de I'emploi et de la solidarité et
le ministere de la justice a créer une mission conjointe pour aborder la question de la réduction des risques en
prison. En tout état de cause, la distribution d'eau de Javel permet de mettre en place un outil de prévention
efficace pour la désinfection du matériel de tatouage ainsi que dans le cas d'une réutilisation ou d'un partage de
mateniel d'injection par les détenus poursuivant un usage de drogues par voie intraveineuse en détention.

Tattire de nouveau votre attention sur l'importance qu'il y a a transmetire aux services médicaux ainsi qu'aux
associations intervenant en milieu pénitentiaire des informations explicites (annexes 2 et 3) sur I'utilisation de
l'eau de Javel comme outil de réduction des risques . Plus encore qu'en milieu libre (ol le message eau de Javel
a un role suppléif), il importe que, de fagon générale et dans un esprit de concertation avec le directeur
d'établissement, I'ensemble des professionnels du secteur sanitaire et social intervenant en prison puissent
expliquer aux détenus ayant des pratiques a risques les modalités d'utilisation de l'eau de Javel comme
desinfectant pour le matérie! d'injection et de tatouage potentiellement infecté.

L'impact de I'arrivée de I'eau de Javel en prison fera l'objet d'un suivi attentif de 1a part de la direction générale
de la sante et de la direction de 'administration pénitentiaire. En conséquence, vous voudrez bien prendre
l'attache des services médicaux des établissements pénitentiaires afin de centraliser ¢t transmettre a la division
stda, d'ici au mois de mars 98, toutes les constatations, remarques et éventuelles déclarations d'incidents lides a

P'utitisation de ce produit.
',dﬁ 6
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ANNEXE 14

PROTOCOLE DE DESINFECTION A 'EAU DE JAVEL
DES SERINGUES USAGEES

ET AFFICHETTE DESTINEE A ETRE DISTRIBUEE
AUX USAGERS DE DROGUES

DGS - NOVEMBRE 1997






DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

DESINFECTION DES SERINGUES USAGEES
AVEC DE L'EAU DE JAVEL

L'usage de drogues par voie intraveineuse expose a des risques importants de transxmsmon des virus du
sida et des hépatites.

- Le meilleur moyen de réduire ces risques est de s'administrer la drogue autrement que par voie m}ectable

- En cas de maintien de l'injection, utiliser systématiquement un matériel d'injection (seringue, récipient, eau,

coton) neuf, stérile et a usage umque et personnel.

- La reutilisation d'une senngue meéme personnelle, ainst que de 'eau de preparatwn de l'injection, du coton et du
récipient présentent des risques importants d'infection et de transmission des virus. Les mauvaises conditions
d'hygiéne au moment de l'injection favorisent également les infections.

- La préparation en commun, le partage d'une méme seringue a plusieurs ainsi que le partage de l'eau, du coton
(filtre), du produit (dans la cuillére notamment) et du récipient exposent aux plus forts risques de contamination.

PAR CONSEQUENT, NE PARTAGEZ JAMAIS LE MATERIEL D'INJECTION (SERINGUE, RECIPIENT,
COTON), LEAU DE PREPARATION ET L' EAU DE RINCAGE. NE REUTILISEZ PAS LE MATERIEL. SI
VOUS NE POUVEZ FAIRE AUTREMENT QUE DE LE REUTILISER, DESINFECTEZ LE AVANT.

La désinfection a I'eau de Javel d'une seringue usagée dans le but de la réutiliser ne doit étre envisagée qu'en
dernier recours et en l'absence de tout acces a du matériel d'injection stérile. Elle permet de réduire efficacement,
mais pas d'éliminer totalement, les risques de contamination.

LE PROTOCOLE SUIVANT DE DESINFECTION A L'EAU DE JAVEL EST RECOMMANDE

A. Lorsqu'une seringue est conservée aprés utilisation : laver abondamment la seringue avec de I'eau courante dés
que possible aprés I'injection afin de la débarrasser des traces de sang. Remplir et vider complétement deux fois la
seringue.

B. Avant chaque utilisation de seringue usagee :
1. laver abondamment la seringue avec de I'eau courante.
Remphr et vider complétement deux fois la seringue

2. remplir completement la seringue d'eau de Javel, laisser agir au moins trente secondes, vider la seringue
et recommencer l'opération au moins une seconde fois afin d'avoir un temps de contact avec I'eau de javel
d'au moins une minute. Utiliser de I'eau de Javel a 12° (domestique) ou, mieux, de I'eau de Javel 3 24°
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ENQUETE SUR LES TRAITEMENTS DE SUBSTITUTION
EN MILIEU PENITENTIAIRE
Mars 1998

Isabelle Tortay\, Hélene Morfinit, Co/e’he Parpillon', Frangois Bourdillon!

I- INTRODUCTION

Avec l'autorisation de mise sur le marché du Subutex en 1996, les traitements de
substitution ont connu un essor important. Ainsi, on considére qu'en plus des 7 000 personnes
sous méthadone en février 1999, plus de 57 000 personnes toxicomanes bénéficient & I'heure
actuelle d'un traitement de Subutex en France: ‘

Conformément aux directives de la circulaire n°45 DH/DGS/DAP du 8 décembre 1994
relative 4 la prise en charge sanitaire des détenus qui garantit un acceés aux soins pour les

_ personnes incarcérées 1dentnque 4 celui de la population generale deux circulaires ont fixé le
cadre de la pratique des traitements de substitution en milieu pénitentiaire. La circulaire
n°96/239/DGS/DH du 3 avril 1996 autorisait la poursuite d'un traitement de Méthadone et de
Subutex ainsi que la prescription initiale d'un traitement de Subutex dans la perspective d'une
préparation a la sortie tandis que la circulaire n°739/DGS/DH/AP du 5 décembre 1996
élargissait le cadre de la prem:ere en autorisant la prescription initiale dun traitement de
M¢éthadone pendant l'incarcération par un médecin de CSST?.

Dans ce contexte, il est apparu important d' appremer aprés un ou deux ans, le nombre
de personnes détenues qui bénéficiaient d'un traitement de substitution et les modalités
d'organisation de soins en direction de ces personnes. Dans ce but, une enquéte a été lancée en
mars 1998 afin de faire le point sur le développement de cette pratique en milieu carcéral et de
mieux connaitre la participation des multiples structures de santé intervenant auprés des
‘détenus toxicomanes (voir annexe 1). :

II - METHODOLOGIE

L’enquéte a été réalisée auprés de tous les médecins responsables d’unités médicales
implantées en milieu pénitentiaire, relevant du service public hospitalier (UCSA* ou SMPR*)
ou du service médical privé (pour les établissements pénitentiaires du programme 13 000). Un
questionnaire leur a été envoyé. Il se présente sous la forme de deux fiches similaires, I'une
destinée aux informations relatives a la Méthadone, 'autre a celles concernant le Subutex.

Chaque fiche contient trois types d’information :

La premiére partie du questionnaire concerne les personnes détenues dans

. Iétablissement pemtennmre elle regroupe, d’une part, des informations quantitatives 4 un jour
donné de la semaine du 2 au 28 mars 1998 (nombre total d’écroués, nombre de traitements de
substitution en cours, et parmi eux, nombre de traitements initiés en milieu carcéral) et, d’autre
part, des informations relatives & [’organisation des soins pour ces personnes sous traitement

! Direction des Hopitaux

2 Direction Générale de la Santé

3 Centre Spécialisé de Soins aux Toxicomancs

4 Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires
$ Service Médico-Psychologique Régional
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(prescription, rythme d’administration, prise en charge specxahsee recherche d’une pnse en

charge relais en fin d’incarcération).
La deuxiéme partie du questaonnaxre concerne les personnes entrées dans I’établissement

pénitentiaire durant la période du ler janvier au ler .mars 1998. Elle vise & déterminer le
nombre de personnes sous substitution au moment de l'incarcération, le nombre de traitements

interrompus et le nombre total d’entrants.
Enfin, la troisiéme partie de la fiche est réservée aux observations éventuelles que le

praticien exercant dans ['établissement pénitentiaire souhaite apporter sur la mise en ceuvre de
ces traitements auprés des personnes détenues.

Ces questionnaires ont été adressés directement par la direction des hopitaux aux
médecins responsables des unités médicales.

III - RESULTATS

Sur les 168 unités médicales enquétées, 160 (95,2%) ont répondu au questionnaire
" concernant le Subutex tandis que 150 (89,3%) ont répondu a celui de la Méthadone.

III - 1. Nombre de personnes détenues sous traitement de substitution (enquéte un
jour donné).

Un jour donné du 2 au 6 mars 1998, 52 937 personnes étaient écrouées dans les
établissements pénitentiaires qui ont participé a ’enquéte sur le Subutex et 51 001 personnes
dans ceux qui ont participé a I’enquéte Méthadone.

Parmi elles, 1 056 personnes détenues bénéficiaient d’un traitement de substitution :

- 879 (85%) sous forme de Subutex
- 157 (15%) sous forme de Méthadone.

Rapportés au nombre total d’écroués, les détenus sous substitution représentent environ
2% de la population carcérale soit 1,7% sous Subutex et 0,3% sous Méthadone.

Les prescriptions de substitution se font le plus souvent dans le cadre de la poursuite d'un
traitement antérieur : 83% des prescriptions de Subutex et 81% des- prescriptions de
Méthadone. (Graphe 1)

graphe 1

Nombre de personnes détenues bénéficiantd'un
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On constate de grandes disparités dans le nombre de détenus sous substitution par
établissement pemtentxazre Ainsi, 44 établissements pénitentiaires ne comptent aucun détenu
bénéficiant d’un de ces traitements, 74 en comptent entre 1 et 5, 22 entre 6 et 10 et 21 plus de
10. La proportion de détenus sous substitution varie entre O% et 14 % en fonction des
établissements et de 0% 4 3,5% selori les régions. (voir graphe 2 - annexe 2) ‘

L'lle-de-France a le taux le plus important de personnes sous traitement de subsututxon
(3,5%). Un établissement représente a lui seul 28,3% du nombre total de personnes détenues
sous substitution en France. Sans ce centre, le taux de personnes sous traitement de
substitution en IIe-de~France est de 1,4%.

III 2. Les trmtements de substitution au moment de Fincarcération,

Au cours des deux premiers mois de l'année 1998, 683 personnes étaient sous
traitement de substitution & leur entrée dans I'établissement pénitentiaire, soit 4,5% du nombre
total de personnes entrantes. Parmi les 122 équipes soignantes ayant répondu aux items
‘coneernant le Subutex, 31 -soit 25% déclarent n'avoir aucun entrant sous Subutex. Lorsqu'il

s'agit de la Methadone 71 équipes sur 105 soit 68% n'ont aucun détenu sous ce traitement a
I‘entree

Sur les 597 traitements de Subutex recensés, 132 ont été mterrompus (soit 22%) tandis
que les arréts de traitement concernant la méthadone représentent 13% (11/83).

Concernant les équipes ayant un ou plusieurs détenus entrants sous substitution, 45%
d'entre elles (41/91) ont effectué des interruptions de Subutex et 29% (10/34) des interruptions
de Méthadone.

III - 3. Organisation de la prise en charge.

a) Contact avec le médecin référent

Lors. qu'un détenu bénéficie d’un traitement avant son incarcération, les équipes
médicales recherchent pour une grande majorité un contact avec le médecin référent : ce
contact est systématique pour 89% des équipes lorsqu’il s’agit de Méthadone contre 76% pour

le Subutex.

b) Le rythme d’administration ,
Il est exclusivement quotidien pour la Méthadone (100% des équipes). La dispensation

du Subutex est, avant tout, également quotidienne mais 4,5% des équipes délivrent des
traitements pour le week-end. Deux centres ont un autre mode de dehvrance soit deux, soit
trois fois par semaine.

¢) Le service prescriptenr
Le principal service prescripteur est 'UCSA ou le service médical 13 000 : 79% des

établissements pour le Subutex et 61% pour la Méthadone. Viennent ensuite les équipes
psychiatriques et les SMPR dotés de CSST (voir graphe 3).

Direction de l'administration pénitentiaire - Direction générale de la santé



Graphe 3

Services médicaux intervenant dans la prescription d’un
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d) Le type de prise en charge
Les patients sous substitution bénéficient d’une prise en charge spécialisée pour leur
toxicomanie : 86% des établissements qui ont répondu au questionnaire Subutex et 85 % en ce
qui concerne la Méthadone déclarent organiser cette prise en charge. Celle-ci est réalisée en
majorité par des équipes psychiatriques et/ou les CSST (graphe 4).

Graphe 4

Services médicaux assurant la prise en charge spécialisée
des détenus sous substitution

Méthadone

E 0 Subutex

sectaur psy ou
service psy

0% 20% 40% 80% 80%  100%

e) La préparation a la sortie

A la fin de I’incarcération, une prise en charge relais est e plus souvent assurée, surtout
pour les patients sous Méthadone : 95,5% des établissements contre 79% pour le Subutex. Ce
relais est recherché surtout auprés de CSST extérieurs en ce qui concerne la Méthadone (par
87% des équipes soignantes) tandis qu’il s’effectue en majorité auprés des médecins
généralistes pour le Subutex (57% des équipes) (graphe 5).
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Graphe $

Type de prise en charge relais recherchée pourles
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III-3. Comparaisons selon type, statut de [I'établissement pénitentiaire et
implantation ou non d’un CSST en milieu pénitentiaire.

Une comparaison de la prise en charge des toxicomanes en matiére de substitution a été

effectuée selon le type de I'établissement pénitentiaire (établissement pour peine ou autres
établissements), son statut (public ou privé) et I'existence ou non d'un CSST en milieu carcéral.

L'analyse n'a-porté que sur la substitution par Subutex, les effectifs de personnes sous
Meéthadone étant trop faibles.

Graphe 6

Comparaison du % de détenus sous subutex & l'entrée etau
cours de leur incarcération
selon le type, le statut de I'établissement et la présence d'un
CSST
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a) Maisons d'arrét dotées d'un CSST et autres maisons d'arrét publiques.

Les taux de détenus sous traitement de substitution dans les établissements
pénitentiaires sont similaires qu'ils soient dotés ou non d'un CSST (2,2% et 2,3%).

La part de traitements interrompus chez les détenus sous Subutex a l'entrée est
significativement plus élevée dans les maisons d'arrét sans CSST.

b) Etablissements du programme 13 000 et établissements publics.

Les établissements du programme 13 000 ont un taux de patients sous traitement de
substitution (1,1%) significativement plus faible (p<0,001) que les établissements publics
(1,8%). Les taux d'entrants sous traitement de substitution sont identiques dans les deux types
d'établissement mais on observe proportionnellement plus d'arréts de traitements dans les
établissements 13000. La répartition traitements poursuivis/traitements initiés est similaire.

¢) Erablissements pour peine et autres éiablissements pénitentiaires (maisons d'arréts
et centres peénitentiaires).

" Le taux de personnes détenues sous Subutex est significativement plus faible (p<0,001)
dans les établissements pour peine (0,5%) que dans les autres établissements pénitentiaires
(1,9%). Pres de la moitié des traitements de substitution dans les établissements pour peine
sont initiés en prison. Le taux d'entrants sous substitution est deux fois moindre dans les
établissements pour peine.

- DISCUSSION

1) Le taux de détenus bénéficiant d'un traitement de substitution est d'environ 2%. La
prescription de traitement de substitution existe donc en milieu carcéral mais elle reste
cependant une pratique marginale face au taux de 30% a 40% habituellement avancé
concernant le nombre de personnes toxicomanes au sein de la population pénale.

Pour une -meilleure comparaison, il aurait été nécessaire de connaitre, parmi la
population toxicomane incarcérée, le nombre de personnes toxicomanes répondant réellement
aux indications de prescription de traitements de substitution, c'est-i-dire consommateurs
d'héroine ou d'autres opiacés.

Le faible développement de cette pratique peut s'expliquer, outre le refus idéologique
de quelques médecins, par :

a) le faible nombre de personnes déja sous traitement de substitution au moment de
lincarcération (4,1%). Il est difficile d'expliquer un chiffre aussi bas :

- soit beaucoup de personnes toxicomanes ne déclarent pas leur traitement de
substitution a 'entrée.

- soit, les traitements de substitution permettent aux personnes qui en
bénéficient d'éviter les incarcérations. On devrait alors voir le nombre de toxicomanes
aux opxaees_dlmmuer au sein des établissements pénitentiaires.

- soit les personnes toxicomanes incarcerées appartiennent aune popu!atzon trés
marginalisée qui, en milieu libre, n'a accés ni aux soins, ni & une prise- en charge
spécialisée.
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Cette -troisiéme hypothése milite pour favoriser la prescription initiale de
traitements de substitution en ' milieu pemtentxaxre L'incarcération doit devenir
I'occasion pour les personnes désocialisées -d'avoir accés i une prise en charge
spécialisée et a des traitements auxquels, a I'extérieur, elles n'accédent pas.

b) les difficultés de cette dispensation au sein de l'univers carcéral et ses conséquences :
dispensation quotidienne lourde pour le personnel soignant et le personnel pénitentiaire
mais aussi pour les détenus, -possibilités de trafic redoutées par l'administration
pemtentlaxre relations difficiles avec les autres détenus qui n'ont pas accés a cette
substitution. Enfin, il convient également de tenir compte de la volonté de certains
détenus toxicomanes de se sevrer pendant I'incarcération.

Cette étude permet aussi de constater de nombreuses interruptions de traitement dans
les huit premiéres semaines de l'incarcération : 22% des traitements de Subutex et 13% des
traitements de Méthadone. Les raisons de ces interruptions ne sont pas précisées. Elles peuvent
étre lices aux difficultés évoquées ci-dessus.

2) La pratique de la substitution est trés variable selon les régions. Cette variabilité est
essentiellement due & un effet centre. Ces taux devraient &tre comparés avec les taux de
prévalence de toxicomanie dans ces régions et, bien sir, aux pratiques de substitution.

3) La prescription d'un traitement de substitution, si elle reste une pratique relativement
peu développée, est par contre accompagnée d'une prise en charge cohérente : recherche
quasi-systématique d'un contact avec le médecin référent au début de lincarcération, prise en
charge spécialisée de la toxicomanie assurée par le secteur psychiatrique ou les CSST,
orientation 4 la sortie vers un centre spécialisé de soins ou vers un médecin généraliste.

L'implication importante des UCSA et des services médicaux dans la prescription des
traitements de substitution oblige & réfléchir sur les moyens & mettre en oeuvre pour faciliter le
développement de cette pratique : la possibilité, pour les UCSA, d'initier des traitements de
Méthadone, par exemple, qui, au vu des commentaires recueillis, semblent poser moins de
problémes que le Subutex.

4) Les différences de pratiques qui existent selon le type d'établissement pénitentiaire,
doivent étre relativisées. En effet, si les % de détenus bénéficiant d'un traitement de
substitution sont plus faibles. dans les établissements pour peine et établissements du
programme 13 000, il faut souligner que les différences constatées concernent des effectifs
faibles et que les populations acc:uelllxes dans ces établissements peuvent étre différentes (% de
personnes toxicomanes moindre dans les établissements pour peine).

CONCLUSION

Cette étude permet d'affirmer que d'importants efforts restent & faire dans le domaine de la
substitution en milieu carcéral. Une meilleure connaissance de la population toxicomane
incarcérée devrait permettre de mieux mesurer les besoins réels en matiére de traitement. De
méme, il serait intéressant de mieux connaitre le devenir des personnes qui ont bénéficié d'un
traitement pendant leur détention et d'évaluer le bénéfice obtenu au cours et aprés leur
incarcération. Enfin, les difficultés de mise en ceuvre de cette pratique en milieu pénitentiaire
doivent étre surmontées. Elles doivent faire l'objet d'une réflexion assoczant personnel soignant

et personnel pénitentiaire.
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ANNEXE 16

EXTRAITS DU DOCUMENT

“SANTE ET RISQUES PROFESSIONNELS - LA PREVENTION”

ELABORE DANS LE CADRE D’'UN GROUPE DE TRAVAIL AP
EN JANVIER 1998






3. RISQUES PROFESSIONNELS :
SIDA, HEPATITES B ET C

Annexe : conduite & tenir en cas d’accident,
avec risque de contamination par du sang
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GENERALITES

Les mesures concemant la prévention du sida et des
hépatites* B et C revétent une particuliere impor-
tance en milieu pénitentiaire en raison de la présence
de ces infections chez un certain nombre de
personnes incarcérées et de leur gravité en cas de
contamination.

Les chiffres rappelés ci-dessous, qui se rap-
portent a4 la population générale et carcérale, sont
suffisamment évocateurs pour souligner I'importance
de la prévention contre ces maladies.

Données sur la population générale
en France **

On estime que 0,2 % de la population francaise est
atteinte par le VIH ** et le nombre de nouveaux cas
de sida est d’environ 5 000 par an.

On estime que 1 a2 5 % de la population francaise a

une sérologie positive pour 'hépatite B ; 0,1 4 0,5 %

étant porteur chronique du virus et pouvant donc
transmettre la maladie.

On estime que 1,3 % de la population francaise est

porteur chronique de 'hépatite C, soit 500 a 650 000

personnes.

Tous ces chiffres n'ont pas la méme signification. 1l

g'agit pour le sida des cas déclarés a la DDASS. En ce

qui concerne les séropositivités asymptomatiques

VIH, hépatite B et hépatite C, les chiffres ci-dessus

sont une évaluation de l'importance de I'épidémie,

car ces maladies chroniques sont caractérisées par
leur latence et leur évolution sous forme inapparente.

Les contaminations professionnelles par le VIH sont

suivies particulierement. Elles résultent toutes d’acci-

dents avec contamination par du sang infecté.

Pour la France, les données suivantes sont actuelle-

ment disponibles. A la date de 1995, 37 personnes

travaillant en milieu de soins ont été contaminées
depuis le début de I'épidémie :

* 10 contaminations prouvées sont toutes des consé-
quences de piqtres.

e 27 contaminations sont présumées étre la consé-
quence de blessures ou de coupures, sauf dans
deux cas ol il s'agit d’'une contamination muqueuse
et deux autres cas ou les circonstances ne sont pas
connues.

En dehors du milieu de soins, deux contaminations

sont survenues chez des personnes blessées lors de

* L'hépatite A est une maladie différente qui est traitée dans les
fiches vaccinations et personnels travaillant dans les cuisines.
** Les chiffres mentionnés sont extraits des BEH des années 1995,

collectes de déchets médicaux ou d’ordures ména-
géres (chiffres au 30 juin 1995, BEH 44-95 du 31
octobre 1995).

Données pénitentiaires **

Sida, VIH

La proportion connue de détenus atteints par le VIH
était de 2,3 % en 1995 et de 1,9 % en 1996. Ce taux
est quatre fois supérieur a celui observé dans la popu-
lation générale entrant dans la méme tranche d’age.
Ces taux varient d’'une région a l'autre et sont plus
élevés en maison d’arrét ot il y a une forte propor-
tion de toxicomanes.

Lors de lenquéte “un jour donné” réalisée en 1995,
1 330 détenus étaient concernés par le VIH - 156 au
stade sida - 389 présentaient une forme symptoma-
tique - 785 étaient séropositifs asymptomatiques. Lors
de la méme enquéte réalisée en 1996, les chiffres
correspondant aux mémes données étaient respecti-
vement de 1 113, 149, 278, 685.

Lorsqu’on compare ces données avec les chiffres des
années 1988-1990, on constate une diminution tant de
la proportion de personnes atteintes par le VIH que
du nombre de détenus malades au stade sida.

Hépdtites virales B et C

Ces deux affections sont souvent liées a la toxico-
manie intraveineuse et au partage de seringues
comme linfection a VIH,

Les différentes études retrouvent en maison d'arrét
environ 20 % de détenus ayant une sérologie positive
pour I'hépatite B contre 1 et 5 % dans la population
francaise, et entre 9 et 20 % de détenus ayant une
sérologie positive pour 'hépatite C.

1l n'existe, a ce jour, aucune déclaration de sida liée a
une contamination professionnelle pour le personnel
pénitentiaire, bien que les accidents de service avec
exposition au sang ou a des liquides biologiques
soient relativement fréquents.

Les chiffres concernant d’éventuelles contaminations
professionnelles par les virus des hépatites B et C ne
sont pas disponibles.

1996 et 1997, ainsi que du rapport de Marc Gentillini et Jean
Tchériatchoukine.
** VIH : virus de I'immunodéficience humaine, 4 l'origine du sida.
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Quelques éléments d’information
sur les maladies

Le sida

Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) détruit
progressivement et désorganise le systéme de défense
de lindividu. Aprés contamination par le VIH, l'infec-
tion peut se manifester trés précocement (dix-quinze
jours) et avant méme l'apparition des anticorps (qui
nécessite six 4 huit semaines), par des signes cliniques
assez banaux de pseudo-grippe ou pseudo-angine
avec de la fievre, une éruption cutanée, des
ganglions. 1l est trés important de dépister cette
primo-infection VIH (voir un médecin ou se présenter

a une consultation spécialisée) afin de mettre en

route, trés vite, un traitement antiviral. On espeére ainsi

bloquer l'invasion de I'organisme par le virus, dont la
multiplication est trés importante a ce stade.

En l'absence de traitement initial, I'évolution est

ensuite trés variable. Les personnes séropositives

peuvent ne présenter aucun symptdme pendant une
période variable qui peut atteindre parfois plus d'une
dizaine d’années.

Lentrée dans la maladie se fait par des infections

opportunistes ou/et des atteintes directes du VIH sur

le cerveau et le systéme nerveux.

Des signes biologiques (diminution des lymphocytes

et augmentation de la charge virale) orientent la mise

en route d’'un traitement.

Celui-ci a pour but de prévenir :

e la survenue des infections opportunistes (pneumo-
cystose pulmonaire, toxoplasmose cérébrale, candi-
dose cesophagienne, rétinite 4 cytomégalovirus)
qui apparaissent quand 'immunité est réduite ;

e 'évolution de l'infection elle-méme, par 'association
de médicaments anti-rétroviraux (bi ou trithérapie).

Ces traitements ont une grande efficacité sur les

signes cliniques de la maladie a court terme.

Beaucoup d'interrogations subsistent sur leur activité

a long terme (rechutes, résistance et échappement au

traitement, tolérance aux médicaments).

I’hépatite B

Le virus de I'hépatite virale B (VHB) peut provoquer
une maladie aigué qui se manifeste par les symp-
tomes suivants : grande fatigue, nausées, ictére
(jaunisse).

La fatigue présente la particularité d'étre présente
assez longtemps et la durée de T'arrét de travail pour
cette pathologie peut atteindre trois 4 quatre mois.
La guérison est compléte neuf fois sur dix et il n'existe
pas de traitement spécifique. Dans les autres cas, la
maladie devient chronique sans pour autant se mani-

fester par des signes cliniques visibles. Elle peut
évoluer, a long terme, vers la cirthose et plus rare-
ment vers le cancer du foie.

Parfois la maladie inapparente, sans signes aigus,
évolue d’emblée vers une forme chronique. Cette
forme peut étre contagieuse, alors méme que la
personne l'ignore, ce qui rend la prévention difficile.
Le diagnostic de certitude est obtenu par des examens
sanguins.

Chez les personnes non vaccinées, des formes graves
et mortelles (fulminantes, un cas sur dix mille)
peuvent survenir ; les personnes vaccinées n’encou-
rent pas ce risque.

La présence de ce virus est plus fréquente dans les
populations des pays tropicaux et méditerranéens.

L'hépatite C

L'infection par le virus de I'hépatite C (VHC) semble
trés répandue. Les connaissances médicales sur cette
infection évoluent rapidement et il est nécessaire de
rester trés attentif d toutes les informations publiées
sur cette maladie.

L'infection est souvent inapparente. On la soupconne
devant la persistance d'une grande fatigue. Elle
évolue une fois sur deux vers la chronicité qui fait
toute sa gravité. Comme pour 'hépatite B, le risque a
plus long terme est une évolution vers la cirrhose et
le cancer du foie.

On soupconne cette maladie d’avoir un role dans
I'apparition d’autres maladies chroniques rénales ou
rhumatologiques. Actuellement on dispose d'un trai-
tement astreignant et pénible, dont lefficacité n’est
pas constante chez tous les malades. A ce jour, il
n’existe pas de vaccin contre 'hépatite C.

Autres hépatites

Il existe d’autres hépatites virales que leurs caractéris-
tiques rapprochent soit du groupe des hépatites B et
C (transmission par le sang et évolution chronique),
soit de celui des hépatites A (transmission par voie
digestive), sujet traité dans la fiche personnels
travaillant dans les cuisines.

Transmission de ces maladies

Transmission du VIH

Les modes de transmission du virus sont bien

connus :

¢ relation sexuelle avec un ou une partenaire porteur
du virus,

e transmission par du sang ou un liquide biologique
contenant du virus,
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e transmission d'une mere infectée a son enfant
pendant la grossesse, lors de l'acouchement ou
durant l'allaitement.

En France, les modes de transmission prépondérants
sont, chez les hommes, par ordre décroissant, les rela-
tions homo ou bisexuelles, puis la toxicomanie et
enfin les relations hétérosexuelles. Chez les femmes,
les nouvelles contaminations sont surtout acquises
par voie hétérosexuelle.
Le virus VIH est relativement fragile. 1l est détruit par
des produits dérivés du chlore (Dakin ou eau de Javel
a 12° chlorimétriques diluée a 10 %), ou alcool 4 70°,
ou polyvidone iodée en solution dermique. Il ne
survit pas longtemps hors des liquides biologiques. Il
ne se transmet pas par lair, ni par des contacts
cutanés sur une peau saine ni par des vétements.
1l convient de noter que, si le VIH a été retrouvé dans
le sperme, les sécrétions vaginales, le lait maternel, les
liquides amniotique, péricardique, péritonéal, pleural,
synovial ou céphalo-rachidien, aucun cas de sérocon-
version aprés exposition 4 de tels liquides n’a jamais
été rapporté. Dans la salive, les larmes, l'urine, les
selles, les sécrétions nasales et la sueur, le virus est
habituellement indétectable ou en concentration trop
faible pour entrainer une contamination.

Seuls du sang ou des liquides biologiques contenant

du sang ont été a l'origine de cas prouvés de conta-

minations professionnelles par le VIH.

“Le risque professionnel le plus important est celui

des piqlires avec une aiguille souillée de sang et il est

maximum dans les conditions suivantes : piqlre
profonde avec une aiguille creuse de gros diamétre,
contenant du sang, qui vient d’étre utilisée pour des
soins 3 une personne malade au stade de sida
déclaré, en l'absence de protection par des gants.”

(extrait de la note d'information n° 666 du 28 octobre

1996, DGS/DH/DRT).

Dans les activités professionnelles pénitentiaires, ce

virus peut se transmettre lors d’accidents comportant

des expositions au sang tels que :

* Des agressions avec des objets souillés de sang,

¢ Des morsures humaines.

* Des piqures par des aiguilles souiliées de sang, lors
de fouilles.

¢ Des blessures ou piqlires lors de la collecte de
déchets ou de travaux techniques ou d’entretien
des sanitaires (parloirs familles, sanitaires du milieu
ouvert).

* Des projections de sang ou des contacts de sang sur
une peau lésée ou sur une muqueuse, lors d’inter-
ventions aupreés d'un blessé qui saigne.

Il existe un traitement médicamenteux antirétroviral,

donc préventif, qui peut étre proposé en urgence

pour éviter l'infection. C'est pourquoi, en cas d’acci-
dent a risque élevé de contamination, un avis médical

doit toujours étre pris dans les plus brefs délais. Ce
traitement doit &tre mis en ceuvre le plus rapidement
possible et toujours avant quatre heures. A cet effet,
Pagent est orienté vers le service des urgences de 'ho-
pital public le plus proche.

Ce type de traitement préventif peut étre aussi
proposé en cas de relation sexuelle possiblement
contaminante avec un partenaire séropositif. Les
modalités de traitement sont les mémes.

Transmission du virus de I'hépatite B

Le virus de I'hépatite virale B se transmet sur le méme
mode que le précédent ; cependant sa résistance est
plus importante. Il survit plus longuement en dehors
des milieux biologiques, et il est contagieux 4 densité
plus faible.

Dans le milieu pénitentiaire, le risque professionnel
est plus élevé que pour l'infection au VIH alors que
les situations de risques sont les mémes. Le virus se
transmet par le contact d’'une peau abimée et d’objets
contaminés par du sang. Il faut mentionner que ce
virus trés contagieux peut se transmettre a la suite
d’accidents minimes que P'agent aura négligés, voire
oubliés.

Transmission du virus de I’hépatite C

Le virus de 'hépatite C se transmet sur le méme mode
que les deux virus précédents.

Sa contagiosité est intermédiaire, mais il ne semble
pas étre transmis par voie sexuelle en dehors d'un
contact avec du sang (rapports pendant les régles,
lésions génitales). Une transmission par des tatouages
est 4 souligner.

Dans le milieu pénitentiaire, le risque se rapproche de
celui de la maladie précédente, des accidents minimes
peuvent en étre la cause.

Comparaison des risques de transmission
des trois virus VIH, VHB, VHC

L'ampleur du risque infectieux varie selon le virus, le
virus de I'hépatite B étant le plus transmissible. On
évalue approximativement :

» Le risque dinfection au VIH 4 0,32 % aprés une
piqire avec une aiguille contenant du sang VIH +
et 4 0,042 % lors d'un contact avec du sang VIH +
sur une peau abimée.

¢ Dans les mémes circonstances, les risques de conta-
mination par le VHB de 2 2 40 %.

e Dans les mémes circonstances, le risque de conta-
mination par le VHC 4 2,1 %.
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Caractéres communs d ces frois infections
en ce qui concerne le risque professionnel

* Les modes de transmission identiques avec des
contagiosités trés différentes.

e La latence et I'évolution sur le mode chronique.

¢ L'absence fréquente de signes cliniques lors de la
contamination et dans les mois qui suivent.

» Une contamination dépistée uniquement par des
examens sanguins et toujours avec un délai de
quelques semaines apres 'accident.

Secret médical et protection du personnel

Lidentification et le dépistage obligatoires des
personnes porteuses dune infection virale chronique,
personnel ou détenus, n’est pas possible pour des

raisons éthiques. En tout état de cause, ils n'apporte-
raient pas de protection supplémentaire étant donné
le délai de séroconversion de ces infections.

Par ailleurs, il serait illusoire d’imaginer un dépistage
généralisé et permanent, les détenus pouvant étre
contaminés avant ou pendant l'incarcération.

Seules les mesures de prévention limitent les risques de
contamination. Il convient de les appliquer en toutes
circonstances, dans lexécution des tdches de la vie
professionnelle comme dans la vie privée.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

Les recommandations énoncées ci-dessous visent a
prévenir et protéger les conséquences des accidents
avec exposition a du sang ou 4 un liquide biologique.

Promouvoir les vaccinations existantes

Actuellement, la vaccination contre hépatite virale B
est proposée au personnel pénitentiaire. Elle est obli-
gatoire pour les postes de travail dans les infirmeries,
SMPR, buanderies.

Mettre a la disposition du personnel
des moyens de prévention

¢ Gants 4 usage unique pour fouilles et gants spéci-
fiques pour buanderies et corvées (cf. fiche hygiéne
générale, annexe 1).

e Lavabos avec moyens appropriés de lavage
(cf. fiche hygiéne générale).

¢ Trousse de secours avec produits de désinfection
adaptés et non périmés (cf. fiche hygiéne générale,
annexe 2).

» Containers en nombre suffisant, rigides, adaptés et
hermétiques pour collecter les seringues et les
aiguilles usagées éventuellement trouvées dans les
parloirs familles et les sanitaires de CPAL (prévoir
I'évacuation et I'élimination de ces déchets).

» L'usage de pinces pour ces ramassages peut étre
envisagé (la collecte des seringues dans les infir-
meries du 13 000 ou les UCSA est de la responsa-
bilité des partenaires 13 000 ou de I'hdpital).

¢ Prévoir un circuit spécial pour le linge souillé par
du sang.

» Organiser le nettoyage ou, si nécessaire, le rempla-
cement des tenues en cas de salissure exception-
nelle par du sang.

Former I'encadrement sur les conduites

a tenir en cas d'accident avec exposition

au sang et sur la nécessité d'un avis médical
immédiat a la suite de ces accidents

(cf. annexe)

Un accident avec exposition au sang ou a un liquide

biologique peut généralement se présenter dans

quatre circonstances :

e Pénétration de sang sous la peau lors de blessures
avec un objet souillé de sang.

 Contact de sang ou de liquide biologique sur une
peau lésée (par une petite plaie ou une maladie de
peaw).

¢ Projection de sang ou de liquide biologique dans
les yeux ou sur une muqueuse.

* Morsures humaines.

Il est d'une importance majeure pour ces accidents :

e De raccourcir le temps de contact du sang (éven-
tuellement contaminé) avec la peau en lavant rapi-
dement.

¢ Dragir localement contre la présence de virus ou
d’autres particules infectantes en désinfectant.

e Et, en cas de contamination importante ou moyenne,
de tenter de prévenir la diffusion du VIH par un trai-
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tement médicamenteux mis en ceuvre rapidement (si
possible avant quatre heures aprés l'accident). Clest
pourquoi 'agent exposé est toujours vu, en urgence,
par une autorité médicale du service des urgences de
Ihopital le plus proche (cf. note DGS/DH/DRT
n® 666 du 28 octobre 1996, référencée dans les textes
et circulaire NOR JUS E 97 400 86 C, du 15 juillet
1997, sur la conduite a tenir en cas d’accident de
service avec exposition au sang).
En milieu pénitentiaire, trés souvent, on n'a aucune
certitude sur la présence de sang sur les objets avec
lesquels on se blesse ; aussi on adoptera une conduite
générale identique en ce qui concerne le lavage, la
désinfection, l'avis médical et la déclaration d’acci-
dents de service. Ces mesures s'appliquent a toutes
les catégories de personnel y compris les personnels
techniques.

S’assurer que tous les personnels
connaissent les conduites immédiates
a tenir lors de ces accidents (cf. annexe)

Ces conduites sont les suivantes :

¢ Laver immédiatement la plaie a 'eau et au savon,
cinq minutes au moins, et rincer. En cas de projec-
tion sur une muqueuse (I'ceiD), rincer abondamment
avec de l'eau ou mieux du sérum physiologique
pendant cinq minutes.

e Désinfecter les blessures avec du Dakin stabilisé ou
de I'eau de Javel fraiche a 12° chlorimétrique diluée
4 10 % ou de la Bétadine ou, 4 défaut, de I'alcool 4
70°, pendant au moins cing minutes.

¢ Poser éventuellement un pansement en fonction de
I'étendue de la blessure.

* Prendre un avis médical, sans délai et en urgence,
sur l'opportunité d’un traitement préventif contre
I'infection a VIH auprés de 'hopital le plus proche
doté d’'un service des urgences. Si la contamination
par le sang est importante, un traitement préventif
sera proposeé.

Attention ce traitement doit étre mis en place dans les

quatre heures.

¢ Prendre un avis médical sur 'opportunité de mettre
en ceuvre les vaccinations ou les rappels contre le

_ tétanos et 'hépatite virale B, les examens a réaliser
et la rédaction du certificat initial d'accident de
service.

e Déclarer l'accident de service et accomplir les
formalités.

¢ Prévenir ou faire prévenir le médecin de prévention.

¢ Pratiquer les examens sérologiques prescrits par le
médecin : prises de sang pour recherche danti-
corps du VIH et éventuellement VHB, VHC effec-
tuées dans les sept jours apres l'accident.

¢ renouveler ces examens 4 trois mois et 4 six mois.

Informer les services de médecine
de prévention de tout accident
avec exposition av sang

Le médecin de prévention n'est pas toujours présent
dans les services. Il ne peut étre le médecin de réfé-
rence en urgence médicale. Néanmoins tout accident
lui est signalé.

Le médecin de prévention peut proposer un rendez-
vous rapide a l'agent blessé. Il est 2 méme d’expliquer
le risque propre a chaque accident et d'en parler avec
l'agent. Il vérifie que I'agent a suivi les consignes de
suivi sérologique, que les vaccins sont a jour et que
le traitement éventuel mis en ceuvre est bien toléré.
Par ailleurs, le médecin de prévention assure un
accompagnement médical. Selon les situations, il peut
orienter le fonctionnaire vers un suivi psychologique
et social (psychologue de la DR, assistant de service
social du personnel de la Cour d’appel), ces accidents
ayant le plus souvent un impact émotionnel et social
trés important.

Le médecin de prévention analyse les circonstances
de l'accident et propose des mesures qui évitent leur
répétition.

Veiller a ce que les mesures de suivi
sérologique ont été mises en ceuvre

a la suite de tout accident avec risque
de contamination

L'accident exposant au sang ou a un liquide biolo-
gique est systématiquement déclaré comme accident
de service dans les meilleurs délais et avant 48 heures,
L'administration informe l'agent de la nécessité de
mettre en ceuvre un suivi sérologique des anticorps
VIH avant le 8 jour suivant l'accident, puis au
3* mois, puis au 6° mois.

Les résultats de ces examens de sang sont adressés
par lagent au médecin chargé du secrétariat du
comité médical départemental. Ce suivi permet la
prise en charge dune éventuelle contamination
professionnelle par le VIH au titre d’'un accident de
service. Les sérologies des hépatites B et C prescrites
par le médecin seront également suivies selon les
mémes modalités que pour le VIH.

Une hépatite B ou C’'pourra étre prise en charge
comme une contamination professionnelle a la suite
d'un accident de service et avec plus de restrictions
comme une maladie contractée en service (cf. tableau
45 “hépatites virales professionnelles” des maladies
professionnelles du régime général de sécurité sociale
mentionnant “tous travaux mettant en contact avec les
produits pathologiques provenant des malades ou des
objets contaminés par eux”).
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Analyser les circonstances de I'accident
et prendre de nouvelles dispositions
pour prévenir leur répétition

médecin de prévention, de 'ACMO. L’élaboration
éventuelle de nouvelles consignes est examinée pour
avis par le comité d’hygiéne et de sécurité.

Le responsable de service procede a l'analyse des
circonstances de laccident avec le concours du

SUPPORTS REGLEMENTAIRES

» Décret n° 94-352 du 4 mai 1994 relatif 4 la protec-
tion des travailleurs contre les risques résultant de
leur exposition 4 des agents biologiques et modi-
fiant le code du travail.

Arrété du 21 janvier 1994 fixant les modalités de
suivi sérologique des fonctionnaires civils victimes
d’accidents de service entrainant un risque de
contamination par le virus de I'immunodéficience.
» Arrété du 18 janvier 1993 fixant les modalités de
suivi sérologique des personnes victimes d’acci-
dents du travail entrainant un risque de contamina-
tion par le virus de I'immunodéficience humaine.
Décret n° 93-74 du 18 janvier 1993 portant modifi-
cation du baréme d’invalidité en matiére d’accident
du travail.

Tableau n° 45 sur les hépatites virales profession-
nelles du régime général de la sécurité sociale.
Circulaire AP 92-03 HA2, du 27 juillet 1992, sur la
vaccination du personnel contre I'hépatite virale B.

e Note de la DGS/DH/DRT n° 666 du 28 octobre
1996, conduite 2 tenir, pour la prophylaxie d’une
contamination par le VIH, en cas d'accident avec
exposition au sang ou a un autre liquide biolo-
gique, chez les professionnels de la santé.
Circulaire n° 739 DGS/DH/DAP du 5 décembre
1996 relative 4 la lutte contre Vinfection par le virus
de limmunodéficience humaine VIH en milieu
pénitentiaire prévention, dépistage, prise en
charge sanitaire, préparation 2 la sortie et formation
des personnels.

e Circulaire JUS E 97 400 86 C du 15 juillet 1997 rela-
tive 4 la conduite a tenir 4 I'égard des agents de
l'administration pénitentiaire ou des agents d’autres
administrations exercant des fonctions dans les
services pénitentiaires ou i l'égard des membres
bénévoles, victimes d’'un accident de service avec

~

exposition au sang, et aux mesures 4 mettre en

oeuvre.

SUPPORTS BUDGETAIRES

* Remplacement ou nettoyage des tenues aprés acci-
dents (chapitre 37-97).

e Achat gants. Cf. fiche hygiéne générale, annexe 1

(gants).
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Mise a jour

RISQUE PROFESSIONNEL ET INFECTION A VIH,
HEPATITE B, HEPATITE C

Les caractéristiques de ces maladies en milieu péni-
tentjaire n'‘ont pas changé, cependant 'hépatite C
devient la maladie la plus préoccupante chez les
personnes détenues, notamment celles ayant usé de
drogues par injection intraveineuse.

Pour le personnel, il n'y a pas de risque de transmis-
sion de I'hépatite C ou du VIH dans les conditions
habituelles de travail sauf incident lors de contact
avec du sang. Il convient, dans l'organisation du
travail, de prévenir au mieux ces incidents, en parti-
culier par le port de gants adaptés aux tiches 4 effec-
tuer. En cas de pénétration de sang sous la peau, il
faut appliquer les régles connues : pratiquer un
lavage immédiat et se rendre a une consultation médi-
cale, dans les quatre heures si possible, toujours avant
48 heures, aupres des urgences hospitaliéres les plus
proches (voir dans la fiche annexe, page 19, un
rappel de la conduite a tenir). Les examens de labo-
ratoire indiquent maintenant plus rapidement s'il y a
eu contamination. Le médecin de prévention doit étre
informé de l'accident avec exposition au sang afin de
pouvoir coordonner le suivi.

Pour I'’hépatite B, la vaccination est recommandée
pour les surveillants pénitentiaires, identifiés comme

groupe 2 risque par le conseil supérieur d’hygiéne
publique de France. Elle est obligatoire pour les
personnels affectés dans les lieux de soins, les buan-
deries et nurseries (voir plus bas les modalités de
vaccinations).

Textes réglementaires

e Circulaire DGS/DH n° 98/249 du 20 avril 1998 sur
la prévention de la transmission des agents infectieux
véhiculés par le sang ou les autres liquides biolo-
giques lors des soins.

e Circulaire DGS/DH/DRT/DSS n° 98/228 du 9 avril
1998 relative aux recommandations de mise en ceuvre
d’'un traitement antirétroviral aprés exposition au
risque de transmission du VIH.

o Circulaire DGS/DH/DRT/DSS ne 98/634 du 29 aoit
1998 portant rectification a la circulaire 98/228.

o Circulaire DGS/DH n° 99/299 du 21 mai 1999
portant sur l'organisation des soins pour la prise en
charge de I'hépatite C.

Bibliographbie
Rapport 1999 coordonné par le P Delfraissy, Prise en
charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH.

RISQUE PROFESSIONNEL ET VACCINATIONS

Les vaccins recommandés pour le personnel restent
les mémes. Le schéma de vaccination contre 'hépa-
tite B a été modifié : la vaccination se fait en trois fois,
deux injections a un mois d’intervalle, la troisiéme six
mois aprés la premiére. Pas d’autre rappel chez une
personne vaccinée avant ses vingt-cing ans. Pour les
autres, on se base sur les résultats d’examens
sanguins (taux suffisant d’anticorps protecteurs ou
non) avant de faire le rappel de cinq ans. On peut
aussi faire le rappel de cinq ans avant de pratiquer la
prise de sang.

Textes de référence
o Vaccination contre I'hépatite B, avis du comité tech-
nique des vaccinations, 14 avril 1998, BEH 20/98, p. 83.

e Avis du comité technique des vaccinations et de la
section des maladies transmissibles du Conseil supé-
rieur d’hygiéne publique de France concernant la
vaccination contre 'hépatite B, séance des 17 et
23 juin 1998, BEH 1998, 31,133-134.

o Communiqué de presse du secrétaire d’Ftat 2 la
Santé le 1¢ octobre 1998, BEH 1998, 44, 191, lettre du
secrétariat d’Etat 4 la Santé aux médecins du 8 octobre
1998.

o Calendrier vaccinal 1999, avis du Conseil supérieur
d’hygiéne publique de France (section des maladies
transmissibles) du 16 avril 1999, BEH 1999, 22, 87-89,
JO du 5 mai 1999, arrété du 26 avril 1999,
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Fiche a l'usage des agents

GENERALITES

Les mesures concernant la prévention du sida et des
hépatites B et C revétent une particuliére importance
en milieu pénitentiaire en raison de la présence de
ces infections chez un certain nombre de personnes
incarcérées et de leur gravité en cas de contamination.

Quelques éléments d’information
sur ces maladies

Le sida

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) détruit
progressivement et désorganise le systeme de défense
de lindividu.
Apreés contamination par le VIH, linfection peut se
manifester tres précocement (10/15 jours) et avant
méme l'apparition des anticorps (qui nécessite six a
huit semaines), par des signes cliniques assez banaux
de pseudo grippe ou pseudo angine avec de la fiévre,
une éruption cutanée, des ganglions. 1l est trés impor-
tant de dépister cette primo-infection VIH (voir un
médecin ou se présenter 4 une consultation spécia-
lisée), afin de mettre en route, trés vite, un traitement
antiviral. On espére ainsi bloquer l'invasion de l'orga-
nisme par le virus, dont la multiplication est trés
importante a ce stade.
En labsence de traitement initial, 1'évolution est
ensuite trés variable. Les personnes séropositives
peuvent ne présenter aucun symptdme pendant une
période variable qui peut atteindre parfois plus d’'une
dizaine d’années.
Lentrée dans la maladie se fait par des infections
opportunistes ou/et des atteintes directes du VIH sur
le cerveau et le systeme nerveux. Des signes biolo-
giques (diminution des lymphocytes et augmentation
de la charge virale) orientent la mise en route d'un
traitement. Celui-ci a pour but de prévenir :
¢ La survenue des infections opportunistes (pneumo-
cystose pulmonaire, toxoplasmose cérébrale, candi-
dose cesophagienne, rétinite 2 CMV) qui apparais-
sent quand Vimmunité est réduite.

» L'évolution de I'infection elle-méme, par l'association
de médicaments antirétroviraux (bi ou trithérapie).
Ces traitements ont une grande efficacité sur les
signes cliniques de la maladie 4 court terme.
Beaucoup d'interrogations subsistent sur leur activité
a long terme (rechutes, résistance et échappement au

traitement, tolérance aux médicaments).

L’hépatite B

Le virus de I'hépatite virale B peut provoquer une
maladie aigué qui se manifeste par les symptdmes
suivants : grande fatigue, nausées, ictére (jaunisse). La
fatigue présente la particularité d’étre présente assez
longtemps et la durée de l'arrét de travail pour cette
pathologie peut atteindre trois 4 quatre mois.

La guérison est compléte neuf fois sur dix et il n’existe
pas de traitement spécifique. Dans les autres cas, la
maladie devient chronique sans pour autant se mani-
fester par des signes cliniques visibles. Elle peut
évoluer, 4 long terme, vers la cirthose et plus rare-
ment vers le cancer du foie.

Parfois la maladie inapparente, sans signes aigus, évolue
d’emblée vers une forme chronique. Cette forme peut
étre contagieuse, alors méme que la personne lignore,
ce qui rend la prévention difficile. Le diagnostic de certi-
tude est obtenu par des examens sanguins.

Chez les personnes non vaccinées, des formes graves
et mortelles (fulminantes, un cas sur dix mille)
peuvent survenir ; les personnes vaccinées n’encou-
rent pas ce risque.

La présence de ce virus est plus fréquente dans les
populations des pays tropicaux et méditerranéens.

’hépatite C

Les connaissances médicales sur linfection par le
virus de T'hépatite C évoluent rapidement et il est
nécessaire de rester trés attentif a toutes les informa-
tions publiées sur cette maladie dont l'extension
inquiéte les autorités sanitaires.

L'infection est souvent inapparente. On la soupgonne
devant la persistance dune grande fatigue. Elle
évolue une fois sur deux vers la chronicité qui fait
toute sa gravité.

Comme pour 'hépatite B, le risque a plus long terme
est une évolution vers la cirrhose et plus rarement vers
le cancer du foie. On soupconne cette maladie d’avoir
un réle dans l'apparition d’autres maladies chroniques
rénales ou rhumatologiques. Actuellement on dispose
d’un traitement astreignant et pénible dont I'efficacité
n'est pas constante chez tous les malades. A ce jour, i
n'existe pas de vaccin contre I'hépatite C.

Autres hépatites

Il existe d’autres hépatites virales que leurs caractéris-
tiques rapprochent, soit du groupe des hépatites B
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et C (transmission par le sang et évolution chronique)
soit de celui des hépatites A, sujet traité dans la fiche
personnels travaillant dans les cuisines (transmission
par voie digestive).

Transmission de ces maladies

Transmission dv VIH

Les modes de transmission du virus sont bien

connus :

 Relation sexuelle avec un ou une partenaire porteur
du virus.

¢ Transmission par du sang ou un liquide biologique
contenant du virus.

o Transmission d’une meére infectée a son enfant
pendant la grossesse, lors de l'accouchement ou
durant I'allaitement.

Les modes de transmission prépondérants, en France,
sont, chez les hommes, par ordre décroissant, les rela-
tions homo ou bisexuelles, puis la toxicomanie et
enfin les relations hétérosexuelles. Chez les femmes,
les nouvelles contaminations sont surtout acquises
par voie hétérosexuelle.

Les contaminations professionnelles par le VIH sont

suivies particulierement. Elles résultent toutes d’acci-

dents avec contamination par du sang infecté.

Pour la France, les données suivantes sont actuelle-

ment disponibles. Depuis le début de I'épidémie et a

la date de 1995, trente-sept personnes travaillant en

milieu de soins ont été contaminées :

¢ Dix contaminations prouvées sont toutes des
conséquences de piqires.

e Vingt-sept contaminations sont présumées étre la

conséquence de blessures ou de coupures, sauf dans

deux cas ou il s'agit d’'une contamination muqueuse
et deux autres cas o les circonstances ne sont pas
connues.

En dehors du milieu de soins, deux contaminations

sont survenues chez des personnes blessées lors de

collectes de déchets médicaux ou d’ordures ména-
geres (chiffres au 30 juin 1995, BEH 44-95, du

31 octobre 1995) pour le personnel pénitentiaire, il

n'existe 4 ce jour aucune déclaration de sida liée a

une contamination professionnelle, bien que les acci-

dents de service avec exposition au sang ou a des
liquides biologiques soient relativement fréquents.

Les chiffres concernant d’éventuelles contaminations

professionnelles par les virus des hépatites B et C ne

sont pas disponibles.

Le virus VIH est relativement fragile. Il est détruit par

des produits dérivés chlorés (Dakin ou eau de Javel 4

12° chlorimétriques diluée a 10 %, ou alcool 4 70° ou

polyvidone iodée en solution dermique). Il ne survit
pas longtemps hors des liquides biologiques. Il ne se

transmet pas par l'air, ni par des contacts cutanés sur

une peau saine, ni par des vétements.

Dans les activités professionnelles pénitentiaires, ce

virus peut se transmettre lors d’accidents comportant

des expositions au sang tels que :

* Des agressions avec des objets souillés de sang,

e Des morsures humaines.

» Des piqures par des aiguilles souillées de sang, lors
de fouilles.

¢ Des blessures ou piqlres lors de la collecte de
déchets ou de travaux techniques ou d’entretien
des sanitaires (parloirs familles, sanitaires du milieu
ouvert).

¢ Des projections de sang ou des contacts de sang sur
une peau lésée ou sur une muqueuse, lors d’inter-
ventions aupres d’un blessé qui saigne.

“Le risque professionnel le plus important est celui des

piqires avec une aiguille souillée de sang et il est

maximum dans les conditions suivantes : piqlre

profonde avec une aiguille creuse de gros diamétre,

contenant du sang, qui vient d’étre utilisée pour des

so0ins a une personne malade au stade de sida déclaré,

en l'absence de protection par des gants.” (extrait de

la note d’information n° 666 du 28 octobre 1996

DGS/DH/DRT, destinée au personnel hospitalier).

1l existe un traitement médicamenteux antirétroviral,

donc préventif, qui peut étre proposé en urgence

pour éviter I'infection. C'est pourquoi, en cas d’acci-

dent a risque élevé de contamination, un avis médical

doit toujours étre pris dans les plus brefs délais. Ce

traitement doit étre mis en ceuvre le plus rapidement

possible et toujours avant quatre heures. A cet effet,

l'agent est orienté vers le service des urgences de I'ho-

pital public le plus proche.

Ce type de traitement préventif peut étre aussi

proposé en cas de relation sexuelle possiblement

contaminante avec un partenaire séropositif. Les

modalités de traitement sont les mémes.

Transmission du virus de 'hépatite B

Le virus de I'hépatite virale B se transmet sur le méme
mode que le précédent ; cependant sa résistance est
plus importante, 1l survit plus longuement en dehors
des milieux biologiques, et il est contagieux a densité
plus faible.

Dans le milieu pénitentiaire, le risque professionnel
est plus élevé que pour linfection au VIH alors que
les situations de risques sont les mémes. Le virus se
transmet par le contact d'une peau abimée et d’objets
contaminés par du sang.

1l faut mentionner que le virus trés contagieux peut se
transmettre 4 la suite d’accidents minimes que I'agent
aura négligés, voire oubliés.
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Transmission du virus de I'hépatite C

Le virus de I'hépatite C se transmet sur le méme mode
que les deux virus précédents. Sa contagiosité est
intermédiaire mais il ne semble pas étre transmis par
voie sexuelle en dehors dun contact avec du sang
(rapports pendant les régles, lésions génitales). Une
transmission par des tatouages est a souligner.

Dans le milieu pénitentiaire, le risque se rapproche de
celui de la maladie précédente, des accidents minimes
peuvent en €tre la cause.

Caractéres communs d ces trois infections en
ce qui concerne le risque professionnel

* Les modes de transmission identiques avec des
contagiosités trés différentes,

* la latence et 'évolution sur le mode chronique,

e I'absence fréquente de signes cliniques lors de la
contamination et dans les mois qui suivent,

e une contamination dépistée uniquement par des

examens sanguins et toujours avec un délai de

quelques semaines aprés l'accident (importance des

examens sérologiques).

Secret médical et protection du personnel

Lidentification et le dépistage obligatoires  des
personnes porteuses d'une infection virale chroni-
que, personnel ou détenus, n'est pas possible pour
des raisons éthiques. En tout état de cause, ils n’ap-
porteraient pas de protection supplémentaire étant
donné le délai de séroconversion de ces infections.
Par ailleurs il serait illusoire d’imaginer un dépistage
généralisé et permanent, les détenus pouvant étre
contaminés avant ou pendant I'incarcération. Seules
les mesures de prévention limitent les risques de
contamination. 11 convient de les appliquer en toutes
circonstances, dans l'exécution des tiches de la vie
professionnelle comme dans la vie privée.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

Comment vous protéger des risques de contamination
par le VIH et les hépatites B et C lors de vos activités
professionnelles ?

Au cours de vos activités professionnelles, le risque

de transmission du VIH peut avoir lieu :

¢ Lors d'un passage de sang sous la peau par blessure
ou injection.,

e Par un contact prolongé de sang sur une peau
abimée.

e Par projection de sang sur une muqueuse ou dans
lceil.

le risque de transmission des hépatites B et C est

possible dans les mémes circonstances décrites ci-

dessus mais aussi :

e En cas de blessures minimes causées par le contact
avec un objet contaminé par du sang (seringue
usagée, lame de rasoir sur laquelle peuvent se
trouver des traces de sang).

¢ En cas de contact d’'une peau lésée avec du sang,
attention aux plaies négligées (ex. : petite écor-
chure de la main en contact prolongé avec une
entrave ensanglantée).

¢ Lors de morsures humaines.

Pour vous protéger il est de votre intérét de prendre
connaissance des recommandations suivantes :

Suivez vos vaccinations et parlez-en avec
le médecin de prévention

Il est recommandé d'étre vacciné contre 'hépatite B
et d'effectuer les rappels nécessaires. Ce vaccin est
obligatoire pour les personnels des buanderies, des
infirmeries et des nurseries. L’administration péniten-
tiaire prend en charge cette vaccination pour tous ses
agents depuis 1992,

Protégez vos mains

Ayez des mains en bon état :

 Protégez vos plaies par des pansements.

e Lavez vos mains trés souvent.

Utilisez les gants appropriés pour effectuer certaines

taches :

¢ Aycz sur vous, en permanence, une paire de gants
jetables a usage unique pour des interventions
urgentes et imprévues, et utilisez-les chaque fois
que cela est nécessaire et possible.
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Organisez vos pratiques professionnelles

Lors des fouilles : mettez des gants, regardez avant de

toucher, changez de gants entre chaque fouille

* Fouille par palpation : faites sortir les objets des
poches s’il y a doute.

¢ Fouille des vétements et du linge : contrblez par
palpation avant de mettre les mains dans les poches
pour éviter les risques de piqlre.

e Fouille des locaux, cellules : regardez avant de
toucher, utilisez un miroir pour les parties non
visibles, dessous de table, rebord WC.

* En buanderie : triez le linge sale avec des gants
ménagers.

¢ Pour le ramassage des déchets : utilisez des gants
épais (cf. fiche hygiéne générale, annexe 1) et les
matériels adaptés, containers 4 proximité.

* Lavez-vous les mains apres avoir 0té les gants.

Respectez les consignes sur la conduite
a tenir en cas d’accident avec exposition
au sang

Si malgré toutes ces précautions, un accident vous
arrive, respectez les consignes contenues dans
l'annexe 1 : “conduite 2 tenir en cas d’accident apreés
risque de contamination par du sang”.

Aprés laccident :

¢ Demandez le nettoyage ou, si nécessaire, le
remplacement des effets d'uniforme ou des effets
personnels souillés par du sang.

» Mettez les couvertures tachées de sang dans un sac
plastique fermé pour les éliminer par un circuit de
déchets d’activités de soins.

¢ Idem pour les draps tachés de sang et les couver-
tures qui seront nettoyé€s par un circuit spécifique
ou jetés séparément.

e Pour manipuler les linges souillés par du sang,
mettez des gants.

¢ Demandez un rendez-vous auprés du médecin de
prévention pour en savoir plus, pour le suivi séro-
logique et médical. Par ailleurs ces accidents ont
toujours un impact psychologique et social impor-
tant, et le médecin de prévention est 4 méme de
VOUS proposer une orientation pour un suivi
psychologique ou social approprié (psychologue
de la DR, assistant social du personnel de la cour
d’appel).

Actudlisez vos connaissances
pour mieux maitriser les situations
professionnelles & risques

Les connaissances médicales évoluent. 1l est néces-
saire d’actualiser les connaissances dispensées a
ENAP dans le cadre de la formation initiale ou
d’'approfondir celles acquises dans le cadre de stages
de formation continue et de les intégrer dans l'orga-
nisation de vos taches.
Une attention particuliére sera portée a 'évolution des
connaissances concernant 'hépatite virale C, maladie
sur laquelle des études en cours devraient introduire
des nouvelles mesures de prévention.
Vos responsables de service vous inviteront d parti-
ciper périodiquement a des réunions d’information
sur la prévention de ces maladies, information que
vous pouvez approfondir au cours d’entretiens avec
le corps médical.
Vous pouvez aussi exprimer vos besoins en formation
sur ce théme aupres de votre supérieur hiérarchique.
Pour obtenir rapidement une information ou une
réponse 4 une question qui vous préoccupe sur le
VIH, vous pouvez appeler le numéro vert 24 heures
sur 24 :

SIDA-INFO SERVICE 0 800 840 800
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
A 'USAGE DES AGENTS

Les chiffres rappelés ci-dessous, qui se rapportent a la
population générale et carcérale, sont suffisamment
évocateurs pour souligner I'importance de la préven-
tion contre ces maladies.

Données sur la population générale
en France*

On estime que 0,2 % de la population francaise est
atteinte par le VIH, et le nombre de nouveaux cas de
sida est d’environ 5 000 par an.

On estime que 1 % 4 5 % de la population frangaise
a une sérologie positive pour 'hépatite B, 0,1 4 0,5 %
étant porteur chronique du virus et pouvant donc
transmettre la maladie.

On estime que 1,3 % de la population francaise est
porteur chronique de Phépatite C, soit 500 a 650 000
personnes.

Tous ces chiffres n'ont pas la méme signification. I
s'agit pour le sida des cas déclarés 4 la DDASS.

En ce qui concerne la séropositivité asymptomatique
VIH, hépatite B et hépatite C, les chiffres ci-dessus
sont une évaluation de I'importance de I'épidémie car
ces maladies chroniques sont caractérisées par leur
latence et leur évolution sous forme inapparente.

Données pénitentiaires*

Sida-VIH

La proportion connue de détenus atteints par le VIH
est de 2,3 % en 1995 et 1,9 % en 1996. Ce taux est
quatre fois supérieur a celui observé dans la popula-

* Les chiffres mentionnés sont extraits des BEH ainsi que du
rapport de Mme Gentillini et Jean Tchériatchoukine.

tion générale entrant dans la méme tranche d'age. Ces
taux varient d’'une région a l'autre et sont plus élevés
en maison d’arrét ou il y a une forte proportion de
toxicomanes.

Lors de I'enquéte “un jour donné” réalisée en 1995,
1 330 détenus étaient concernés par le VIH - 156 au
stade sida - 389 présentaient une forme symptoma-
tique - 785 étaient séropositifs asymptomatiques. Lors
de la méme enquéte réalisée en 1996 les chiffres
correspondant aux mémes données étaient respecti-
vement de 1 113, 149, 278 et 685.

Lorsqu’on compare ces données avec les chiffres des
années 1988-1990, on constate une diminution tant de
la proportion de personnes atteintes par le VIH que
du nombre de détenus malades au stade sida.

Hépatites virales B et C

Ces deux affections sont souvent liées 4 la toxico-
manie intraveineuse suite au partage de seringues
comme linfection 4 VIH.

Les différentes études retrouvent en maison d'arrét
environ 20 % de détenus ayant une sérologie positive
pour I'hépatite B contre 1 a4 5 % dans la population
frangaise, et entre 9 4 20 % de détenus ayant une séro-
logie positive pour I'hépatite C.
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Annexe

CONDUITE A TENIR EN CAS D’ACCIDENT AVEC RISQUE
DE CONTAMINATION PAR DU SANG

¢ Blessure, piqglire ou coupure avec un objet souillé
par du sang ou un liquide biologique.

* Morsure humaine.

¢ Projection de sang ou d'un liquide biologique sur
une plaie, sur les yeux ou sur une muqueuse.

1. Laver immédiatement 4 l'eau et au savon,
cinq minutes au moins, et rincer. En cas de projec-
tion sur une muqueuse, en particulier projection
dans I'ceil, rincer abondamment 4 'eau ou mieux
avec du sérum physiologique pendant cing
minutes.

2. Désinfecter la plaie avec un dérivé du chlore (du
Dakin ou de l'eau de Javel fraiche 4 12° chlorimé-
triques diluée a 10 %, ou de la Bétadine, ou, a
défaut, de lalcool a 70°) pendant au moins cing
minutes.

3. Poser éventuellement un pansement protecteur en
fonction de I'étendue de la blessure.

4. Prendre un avis médical sans délai et en urgence
sur l'opportunité dun traitement préventif contre
I'infection 4 VIH auprés de I'hopital le plus proche
doté d’un service des urgences. Si la contamination
par le sang est importante, un traitement préventif
€est propose.

Attention, ce traitement médicamenteux doit étre mis

en place dans les quatre beures suivant l'accident.

5. Prendre un avis médical sur 'opportunité de mettre

en ceuvre les vaccinations ou les rappels contre le
tétanos et I'hépatite virale B, les examens a réaliser
et la rédaction du certificat initial d’accident de
service.

6. Déclarer laccident de service auprés du chef de

service et accomplir toutes les formalités.

7. Prévenir le médecin de prévention.
8. Pratiquer les examens sérologiques prescrits par le

médecin :

e Prises de sang pour recherche d’anticorps du VIH
et éventuellement VHB, VHC, dans les sept jours
apres l'accident.

9. Renouveler ces examens 4 3 et 6 mois.
Numéros de téléphone indispensables :

¢ Du service médical de I'établissement.

¢ Du service des urgences de 'hdpital compétent.
¢ Du médecin de prévention.

¢ Du service ambulancier.

¢ De différentes compagnies de taxis.
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ANNEXE 17

ETAT DES CONNAISSANCES : SYNTHESE DES CONTRIBUTIONS
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AUDITIONNES PAR LA MISSION
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GUIDE DE LECTURE

L’objectif de ce document est de présenter et de mettre en perspective, sans prétendre 2
I'exhaustivité, les contributions les plus récentes (96-98) sur la question de la réduction des risques
en prison.

A cette fin, deux types de sources sont utilisées :

- des passages intégraux des articles, rapports et livres qui, de maniére extrémement précise ou
allusive abordent la question de la réduction des risques en prison.

- les synthéses des contributions spécifiques, orales et/ou écrites, des chercheurs et des associations
qui ont répondu aux sollicitations de la mission

Afin de simplifier la lecture, ce rapport reprend point par point la grille de questions, jointe en
annexe, qui guide les travaux de la mission depuis novembre 1997.

Le parti pris retenu est de classer cette masse d’informations en grandes catégories :

- les données objectives, enquétes nationales et locales

Les informations, en général quantitatives, présentées dans ce cadre ont a priori un caractére
indiscutable.

- les rapports nationaux.

Le rapport Gentilini, celui de 'Inspection Générale des Services Judiciaires sur la drogue en prison
ainsi que le rapport du groupe de travail du ministére de la Justice sur la mise en oeuvre des unités
familiales sont abondamment cités car ils constituent ’aboutissement d’un travail de recherche et
d’analyse considérable qui sert de référentiel a la mission « réduction des risques en prison »

- les contributions a la réflexion

De nombreux extraits d’articles ou de livres ont pour vocation d’apporter un éclairage particulier ou
des éléments de contextes qui sans répondre directement aux questions précises de la mission
paraissent indispensables pour appréhender le milieu carcéral.

- les avis des experts et des associations

Figurent dans cette catégorie les résumés des conmtributions écrites et orales des personnalités
interrogées par la mission. A la différence des trois catégories précédentes, les positions affichées
correspondent donc trés précisément aux réponses des différents intervenants a la grille de question
proposée par la mission. /

En aucune fagon cet « Etat des connaissances » n’a pour objectif de refléter les choix ou les positions
de la mission. Il constitue par contre un document de référence susceptible de favoriser le travail de
cette mission qui aborde désormais I’étape des propositions.
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L. Appréciation des cas de contamination dans les prisons francaises
Questions posées par la mission :

1. * De quelles données disposez-vous concernant la prévalence du VIH, des hépatites et des
MST en prison ?

2. La prévalence des maladies transmissibles (VIH, Hépatites, MST) est-elle plus élevée dans la
population pénale que dans la population générale ?

3. Le risque de transmission du VIH et des hépatites est-il renforcé au cours de I'incarcération par
rapport a l'extérieur ?

4. Quelles parts respectives faire a I'hypothése selon laquelle on retrouve en prison des personnes
qui avaient, avant l'incarcération, davantage de pratiques & risques que les autres et o
I’hypothéses de pratiques a risques acquises au cours de I’incarcération ?

Selon vous, le fait d'étre incarcéré accroii-il le risque de contamination ultérieure & l'extérieur ?

' 5. * A-t-on identifié, de fagon certaine ou probable, des cas de contamination par le VIH et les

virus des hépatites au cours de Pincarcération ?

6. A-t-on identifié, de fagon certaine ou probable, des cas de transmission de MST au cours de
Pincarcération ? :

7. Ces contaminations (VIH, hépatites, MST) posent-elles un probléme de santé publique important
et peut-il ou non étre quantifié ?
Ces cas de transmission peuvent-ils étre significativement liés a des situations particuliéres ?
(zones géographiques type d’établissement, profil des détenus...)

8. * La connaissance de Pincidence du VIH, des hépatites et des MST en prison vous parait-elle
suffisante ?

9. Pensez-vous qu'il y ait une sous-estimation de la prévalence et de I'incidence de ces maladies
transmissibles en prison ?

10.Préconisez-vous de nouvelles enquétes épidémzologzques et aupres de qui (services médicaux des
établissements pénitentiaires, enquétes auprés de sortants de prison...) ? .

1. Les données convergent pour établir que les prisons sont des lieux 3 haute prévalence du
Vih et des hépatites et que ces infections touchent trés fortement la population toxicomane

Les enquétes nationales

e L’enquéte la plus exhaustive, celle du SESI, permet de connaitre le taux de détenus, atteints par le
vih, connus (enquéte un jour donné) : 1.92% en 96 (1113 personnes dont 13% au stade sida)
contre 2.33% en 95, 3.37% en 92 et 5.79% en 90.

e Le rapport Gentilini avance, de son coté, des chiffres plus importants issus de I'étude (&
considérer avec prudence car 64% des établissements étaient concernés) réalisée par questionnaire
en juin 96 dans le cadre de la mission qui lui était confiée. Ceux-ci indiquent pour I’année 95 un
taux de séropositivité vih+ de 4% et vhet de 8%. Les données issues de Penquéte établissent que
7% des toxicomanes sont vih+ et 17% vhc+, Selon les établissements, les estimations atteignent -
parfois 80% des détenus toxicomanes intraveineux affectés par I'une, P'autre ou les deux
pathologies virales hépatiques (23% séroprévalence vhe parmi les 880 entrants au CP Baumettes;
61% vhe+ chez les toxicomanes IV détenus dans les prisons de Lyon).

o la troisiéme source de données émane de I'étude réalisée par Mme Facy entre 1992 et 1995
auprés des antennes toxicomanies : 11% des toxicomanes vus dans les antennes sont vih+ en 95.
L’étude montre par ailleurs qu’en 1994, la séropositivité vih chez les femmes toxicomanes atteint
24% alors qu’elle est de 13% chez les hommes. La population féminine est également trés
touchée par les hépatites virales (28% contre 26%).
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Les enquétes locales

¢ Une enquéte menée en 1995 par M. Rotily au centre pénitentiaire de Marseille a estimé la
séroprévalence de D'infection au vhe a4 26% (91% chez les usagers de drogues par voie
intraveineuse, 7% chez les non usagers de drogues par voie intraveineuse). La proportion
d’usagers de drogues par voie intraveineuse contaminés par le vih était, elle, de 21% . Les tests
salivaires proposés aux détenus de Grasse en 97 révélent une prévalence du vih de 3% et celle du
vhe de 3.2% (86% des vho+ sont des usagers de drogues par voie intraveineuse).

o Une étude récente publiée en 1998 dans la revue de gastro-entérologie montre que 30.3% des 806
détenus de Loos-lez-Lille sont vhe+. Parmi les 439 détenuns (54.5%) du groupe toxicomanes,
55.6% sont vhe+. Parmi les sujets ayant un antécédent de toxicomanie par voie intraveineuse,

80% sont vhet contre 10.8% chez les autres toxicomanes, Parmi les 367 detenus (45.5%) du
groupe non toxicomane, 4.2% sont vhe+.

. & Données a venir : résultats complets de I’étude menée par PORS PACA dans les directions
régionales de Marseille et de Rennes (juillet 1998).

e % Données & venir : résultats de I’enquéte santé « entrants » (SP2 / septembre 1998).

2. Elles prouvent que la prévalence des maladies transmissibles (vih, Hépatites, MST) est plus
élevée dans la population pénale que dans la population générale.

Les données objectives

e D’aprés le SESI, si 'on compare la situation au seif de la population pénitentiaire 4 la population
générale équivalente, le taux de séropositivité connu dans la population pénitentiaire apparait trois
a quatre fois supérieur.

e Le rapport Gentilini précise que le taux d’incidence de la tuberculose est 10 fois plus élevé en
wilien carcéral qu’a 'extérieur et que les MST sont quantitativement plus nombreuses au sein de
la population incarcérée.

Les avis des experts et des associations

Pour Aides comme pour Mme Facy, il est clair que la prévalence est plus élevée en prison qu’en
milieu libre. Selon Aides elle serait de 5 2 10 fois plus élevée. Mme Bouhnik précise que 'on peut
facilement supposer un tel décalage quand on comprend que ceux qui se font le plus souvent arréter
sont ceux qui sont a la fois les plus fragiles et ceux qui doivent prendre le plus de risques.

3. De nombreux éléments permettent de penser que le risque de transmission du vih et des
hépatites est renforcé au cours de Pincarcération par rapport a Pextérieur

Les données objectives

L’étude réalisée en 1992 par M. Rotily 4 Marseille a montré que la prévalence de Pinfection a vih
chez des détenus ayant déja été incarcérés (récidivistes) était six fois supérieure a celle des détenus
incarcérés pour la premiére fois, alors méme qu’aucune différence significative de comportements
toxicomaniaques entre les usagers de drogues par voie intraveineuse multi et primo incarcérés n’était
relevée. L auteur émet hypothése que si les injections sont moins fréquentes en prison, elles sont le
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plus souvent réalisées avec partage du matériel. Il souligne également que les usagers de drogues
rencontrent en prison d’autres usagers qu’ils n’auraient pas rencontrés s’ils n’avaient pas été
incarcérés (foyers épidémiques). Une analyse complémentaire de la perception du risque chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse incarcérés montre une stabilisation voire une augmentation
déclarée du risque de contamination vih en prison (par rapport a ’extérieur) chez cette population de
toxicomanes plutdt bien informée et présumée abstinente,

Les avis des experts et des associations

e La plupart des personnes auditionnées (Mme Facy, OIP, Aides) estiment que l’incarcération
renforce le risque de transmission vih et des hépatites. Plusieurs facteurs sont avancés : la
méconnaissance des risques est grande ; 'accés & I'information difficile ; les outils de prévention
sont en accés limité.

e L’article de M. Hoffman va également dans ce sens, I’auteur estimant que sans tenir des propos
alarmistes, on ne peut pas nier I'effet sidathogéne des prisons. Le risque de contamination par
voie sexuelle ou sanguine est, selon lui, largement reconnu et la nuit pénitentiaire de « 13 heures »
ainsi que la promiscuité dans les cellules favorisent ces risques. M. Hoffman précise qu’au centre
des jeunes détenus, les adolescents sont « a I’abri » en cellules individuelles.

¢ Trois avis sont plus nuancés : celui de Médecins du Monde qui met en balance la diminution
globale des injections en prison, avec les conséquences de la promiscuité, de la clandestinité et des
difficultés d’accés au matériel injectable; celui de M. Chossegros pour qui, dans le contexte des
prisons lyonnaises, il n’ 'y 2 pas de relation significative entre incarcération et infection une fois pris
en compte les autres niveaux de risques; celui de Mme Bouhnik, enfin, qui estime que les risques

de transmission dépendent du temps d’incarcération, du type de structure carcérale (problémes
plus marqués en Centrale) et des personnes mises en présence.

o Le rapport de I'Inspection Générales des Services Judiciaires (IGSJY) prend également position sur
la réalité de ce risque de transmission et souligne que I’état de santé dégradé des toxicomanes au
moment de leur incarcération peut aussi s’aggraver pendant la détention, le risque le plus
important étant le risque infectieux.

4. L’hypothése d’une concentration, en prison, de personnes qui avaient, avant
I’incarcération, davantage de pratiques i risques que les autres de méme que ’hypothése de
pratiques 2 risques acquises au cours de ’incarcération, sont difficiles a évaluer.

Contributions a la réflexion

¢ Ces deux hypothéses sont soulevées par M. Rotily au vue des résultats de ses recherches. L’étude
réalisée en 1992 a Marseille a ainsi montré que la prévalence de I'infection a vib chez des détenus
ayant déja été incarcérés était 6 fois supérieure a celle trouvée chez les détenus incarcérés pour la
premiére fois. Dans un contexte ou la proportion d’usagers de drogues par voie intraveineuse
ayant un vécu d’incarcération est estimée a 40-45% et ou 60% des usagers de drogues incarcérés
4 un temps donné ont déja été incarcérés (dans I’enquéte de Mme Facy, 71% des toxicomanes vus
dans les antennes en 1995 sont des récidivistes), il existe donc une forte interaction entre usage de
drogues par voie intraveineuse, infections virales et incarcération.
L’auteur a également mis en évidence la proportion plus élevée de séropositifs parmi les-
personnes incarcérées a plusieurs reprises et ce aprés prise en compte de I’dge, du sexe, de I'usage
de drogues. Pour M. Rotily, « ces personnes peuvent constituer un groupe a trés haut risque du
fait de pratiques sexuelles ou d’un usage de drogues différents et davantage & risque. 11 est
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également possible que certaines d’entre elles se soient contaminées lors de séjours antérieurs ».
Selon lui, des travaux conduits & I’étranger sont en faveur de cette hypothése.

s M. Chossegros constate que chez les usagers de drogues les plus anciens, les prises de risques et
les infections sont plus fréquentes et paraissent tendanciellement associées & des emprisonnements
précédant la toxicomanie.

¢ Certains écrits apportent d’autres éclaircissements. Ainsi, pour Mme Bouhnik, «les temps de
pose forcée, ouverts par les incarcérations successives, loin d’ouvrir 3 la constitution des bases
susceptibles de réintroduire les toxicomanes dans une autre logique de vie, viennent sceller Ia
logique précaire & ’oeuvre dans ce systéme : ils ne modifient en rien les conduites. Dans certains
cas, la prison vient fonctionner comme régulateur des pratiques de consommation, elle devient un
élément structurant de leurs trajectoires (break, ultime recours pour échapper a la mort). Compte
tenu des trés faibles probabilités de changement de leur mode de vie a la sortie, la continuité des
soins a la sortie reste une exception ». Pour 1’auteur, la prison fait partie intégrante du systéme
des conduites a risques, que I’on soit & I'intérieur ou & D’extérieur : la sanction pénale des
comportements fragilise la possibilité de réguler les conduites et ancre les risques au sein du mode
de vie. Il n’y a donc pas forcément exacerbation mais plut6t ancrage des conduites & risques.
De son coté, M. Hoffman observe que, « pour ce qui est du danger d’étre contaminé en prison, il
n’y a pas de préservatifs facilement accessibles et qu'une seringue peut circuler et servir & 50 ou
100 détenus », Pour I'auteur, en fonction des Maisons d’Arrét, on peut ainsi entrer en détention
séronégatif et en ressortir séropositif.

Les avis des experts et des associations

Pour Aides, Médecins du Monde et Mme Facy, les deux hypothéses sont vraies méme s’il est difficile
d’en mesurer la part respective. Médecins du Monde précise qu’une forte proportion d’usagers de
drogues incarcérés est constituée d’usagers ayant des pratiques a haut risque a I’extérieur. Une partie
de ces derniers conserveront ces pratiques & I'intérieur. D’autres peuvent aggraver leurs pratiques 3
risque du fait de la clandestinité.

5. Par contre, il semble que la phase d’incarcération favorise, aprés la libération, I’acquisition
ou Pintensification de pratiques a risques et donc les risques de contamination chez les
toxicomanes

Contribution a la réflexion

Pour Mme Bouhnik, « le systéme d’enfermement apparait comme implacable, bouclé et sans aucune
ouverture; il laisse les toxicomanes dans un état de total désarroi au moment de leur sortie de prison.
Ceux-ci vont alors intégrer cette incapacité a inverser les perspectives d’avenir et envisager non pas
une sortie du systéme mais une meilleure gestion qui leur évite le pire, en jouant sur les niveaux des
risques encourus » (par exemple en évitant les nouvelles incarcérations).

Par contre, « si les résolutions souvent affichées sur le fait de décrocher a la sortie, fonctionnent
comme un moyen de tenir, de supporter le temps d’incarcération et les effets du sevrage forcé, elles
ne jouent aucun role 3 la sortie ol la plupart du temps les usagers de drogues retrouvent les mémes
conditions sociales et matérielles. L’incarcération finit donc par fonctionner comme un boomerang
qui les renvoie vers les pratiques & risques avec une force accentuée alors que certains vivaient avec
une grande intensité le désire de tout arréter. »

Globalement, le vécu de ’incarcération est, selon I’auteur, marqué pour les plus démunis. Par contre,
les moins désinsérés semblent moins affectés par une premiére incarcération pour ce qui est du
changement des comportements a risques.
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Les avis des experts et des associations

Si Mme Lhuilier insiste sur la fonction ambivalente de la prison, a la fois pathogéne et réparatrice, la
plupart des autres contributions (Aides, Act Up, Médecins du Monde, Facy) mettent en exergue son
impact négatif sur les risques de contaminations ultérieures. Pour Aides, bien qu’il soit difficile
d’objectiver, on peut toutefois admettre que si certaines pratiques & risque (I'usage de drogues)
s’acquiérent en prison, elles augmentent le risque de contamination a P’extérieur. Médecins du
Monde ajoute que le contre-coup post-traumatique d’une incarcération peut entrainer a la sortie des
conduites d’auto-sabotage ou d’extrémisme dépressif. M. Chossegros précise que dans tous les cas,

la prison n’est pas un lieu ou se prépare efficacement un projet de suite, les détenus étant plutdt dans
une simple attente de la sortie.

6 & 7. S’il n’existe pas de preuve objective de contamination (Vih, hépatites, MST) en milieu
carcéral, la majorité des intervenants estiment que celles-ci sont probables ou certaines.

Contributions a la réflexion

Pour Mme Lhuillier, la possibilité d’une transmisgion intra-muros suscite encore de vifs débats et
reste fréquemment I’objet d’un déni. Mais les travaux récents des épidémiologistes ont été maintes
fois recoupés par les constatations des intervenants sur le terrain : non seulement on a pu prouver la
réalité de plusieurs cas de contamination en prison, mais il faut admettre, pour Pauteur, que
P’incarcération est loin de supprimer toutes les pratiques a risques (sexuelles on toxicomaniaques),
bien que celles-ci soient interdites.

Selon M. Chossegros, la situation lyonnaise ne révéle par contre pas de cas vih réellement imputable
4 la période d’incarcération. Les séroconversions sont en général rapportées a des prises de risque
qui ont suivi la sortie. La situation parait cependant plus complexe pour le vhe.

Les avis des experts et des associations

Pour Aides, Médecins du Monde et Mme Facy des contaminations vih apparaissent clairement,
notamment dans les Maisons d’Arrét de Paris et de Marseille.

8. Ces cas probables de contaminations posent un grave probléme de santé publique

o Les contributions convergent, globalement, pour souligner la situation préoccupante en matiére de
risque de contamination. Ainsi, la plate forme sur la toxicomanie en prison revendique une
véritable politique de santé publique, « seule 8 méme de réduire les risques de contamination et
d’apporter une réponse efficace a l'urgence engendrée par ce désastre sanitaire » Les
organisations signataires estiment que, face & ’ampleur de ce phénoméne, la préservation de la
santé doit primer sur toute autre considération.

Pour Aides, chaque nouvelle contamination accroit la chaine de transmission et pose forcément un
probléme de santé publique.

Meédecins du Monde précise que 'importance de la prévalence chez la population pénale pose a
elle seule un probléme de santé publique. Mme Facy ajoute qu’il s’agit d’un probléme de santé
publique mais qu’il ne peut étre quantifié.

Pour M. Rotily, il faut souligner que des usagers de drogues par voie intraveineuse rencontrent en
prison d’autres usagers qu’ils n’aurajent pas rencontrés s’ils n’avaient pas été incarcérés, et que

" Pouverture de tels réseaux fait courir des risques épidémiques.

L’avis de M. Chossegros se démarque cependant de ce sentiment général puisque selon Iui, il n’y
a vraisemblablement pas de contaminations intra-carcérales et donc pas de réel probléme dans le
département du Rhéne.
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¢ L’importance des contaminations par le vhe est également évoquée. M Hédouin indique en effet
que la moitié des détenus entrant 4 la Maison d’Arrét de Loos-lez-Lille sont toxicomanes et la
moitié d’entre eux ont des marqueurs positifs pour le virus de I’hépatite C. L’hépatite C en milien
carcéral pose donc, d’aprés lui, un probléme majeur de santé publique.
Mme Bouhnik considére que ces contaminations posent, de fait, un énorme probléme. Les
personnes rencontrées en prison dans le cadre de son étude étaient nombreuses 3 étre contaminées
par le vhe. Elles n’avaijent pratiquement jamais eu connaissance des risques de santé réels que cela
pouvait occasionner; leur connaissance de la maladie était quasi nulle alors méme que certains
commengaient 4 en subir les effets. L’absence de politique de santé publique en milieu ordinaire se
poursuit donc avec la prison, constate la chercheuse, alors qu’il serait possible d’inverser la
tendance et de prendre les personnes en compte i leur niveau de préoccupation.

9. Il semble que ce risque de contamination puisse étre significativement li€ a des situations
particuliéres

Les données objectives

o La situation géographique semble étre un facteur déterminant. Elle apparait tout d’abord

clairement en matiére de prévalence des différents virus. Les données du SESI montrent ainsi que
la proportion de détenus connus vib+ est de 3.36% en IDF et 3.39% en PACA. 61% des
séropositifs connus sont incarcérés dans ces deux régions qui regroupent 34% des détenus.
Le rapport Gentilini confirme que les régions les plus touchées par le vih restent les DOM, I'IDF
et la région PACA (64% des détenus atteints d’une infection a vih). Mme Facy précise qu’en
moyenne, en 1995, les prisons de I'IDF et de la région PACA ont une prévalence vih+ 3 17%
contre 3% ailleurs. Les prévalences des hépatltes yirales sont deux fois plus €levées en moyenne
en IDF et PACA que dans les autres régions.

M. Sueur rappelle que la séroprévalence est estimée en 1993 4 9.5% a Fleury, 9.2% a Marseille,
7.4% a Fresnes, 2.3% a Bordeaux

o Cette disparité géographique se retrouve lorsque I’on examine la population pénale toxicomane.
Ainsi le rapport de I'IGSJ cite les données de I’ORS PACA selon lesquelles 40% des
toxicomanes détenus aux Baumettes, soit 12% des détenus, sont vih+. Ce taux serait de 32% des
toxicomanes a Fleury, alors que le taux moyen de PINSERM est proche de 12%.

Mme Lhuillier gjoute que I’étude menée a la prison des Baumette (Rotily. 1994/95) auprés de
4761 personnes a montré que 13.8% des hommes et 18.8% des femmes déclaraient faire usage
de drogues par voie intraveineuse. Le taux de séropositivité des détenus est de 7.3% chez les
hommes (29.9% chez les toxicomanes contre 1.3% chez les non toxicomanes) et 10.6% chez les
femmes (28.8% chez les toxicomanes contre 2.9 % chez les non toxicomanes).

Les avis des experts et des associations

Pour Aides, il existe des poches géographiques & fort risque de contamination et il convient de
distinguer entre Maisons d’Axrét et établissements pour peine.

La sur-représentation des toxicomanes dans certaines Maisons d’Arrét urbaines (IDF et PACA) et la
plus grande « ouverture » sur Pextérieur de certains centres de détention (approvisionnement)
induisent, selon Médecins du Monde, une concentration des risques de contamination.

Pour M. Chossegros, si & Lyon il n’y a pas de différence sensible concernant la prévalence des
différents marqueurs viraux entre population incarcérée et population générale pour les toxicomanes
et sans doute aussi pour les autres détenus, il n’en demeure pas moins que certains cofacteurs tels
que la personnalité du détenu, la disponibilité des produits, la situation de la détention et les
endémies virales peuvent agir sur le risque de transmission.

Rapport de la mission santé-justice - Décembre ZOOOH




10 & 11 & 12. En tout état de cause, la connaissance de ’incidence du vih, des hépatites et des
MST en prison parait insuffisante et justifierait de nouvelles études

o Le rapport de I'IGSJ est le premier a s’étonner de la quasi absence de recherches menées dans
notre pays, mises a part les initiatives prises par I'ORS PACA. Aides, I’Anvp, Mme Facy et Mme
Bouhnik confirment I'insuffisance des données disponibles, qui ne permettent notamment pas de
mesurer l'incidence des différents virus. Afin d’améliorer le niveau de connaissance, M.
Chossegros propose de rassembler les données issues d’études locales.

o Pour la plupart des intervenants (Anvp, Aides, Mdm, Facy, Bouhnik, Lhuilier) cette mauvaise
connaissance globale correspond a une sous-estimation de la prévalence et de I'incidence des:
maladies transmissibles en prison.

Ainsi, Mme Lhuilier rappelle que la connaissance ne porte que sur une partie de la population
pénale et que I’on ne sait pas grand chose des détenus refusant les prélévements. M. Sueur ajoute
que le taux avancé de détenus vih+ connus est vraisemblablement sous évalué compte tenu du
caractére non systématique de la réalisation des tests & I’entrée.

Le rapport Gentilini aboutit au méme constat et juge que des biais dans 'enquéte annuelle du
SESI ne doivent pas étre négligés : la baisse apparente de la prévalence vih doit en effet étre
considérée avec prudence tant que le statut sérologique d’un nombre important de détenus reste
inconnu. Pour ’Observatoire Internationale des Prisons (Oip), la contrainte majeure reste la
difficulté intrinséque 3 mener des enquétes dans ’enceinte des prisons qui aboutit forcément &
d’importants risques de sous-estimation.

M. Chossegros réfute par contre I'idée d’une sous estimation globale du phénoméne et estime,
pour sa part, que les études locales montreraient sans doute une forte hétérogénéité des situations.

o Trés logiquement, le lancement de nouvelles enquétes est fortement préconisé, méme si la
méthodologie peut varier. Ainsi, Mme Facy proposg d’effectuer de nouvelles enquétes auprés des
services médicaux et des « sortis » tandis que Aides insiste sur la réalisation, par des personnes
extérieure, d’enquétes anonymes auprés des personnes incarcérées.

Médecins du Monde se prononce en faveur d’une enquéte auprés des « sortis » de prison mais M.
Sueur, tout en marquant son intérét pour une enquéte « a distance » auprés d’anciens détenus,
rappelle 1a vanité d’une démarche qui chercherait & objectiver la situation en prison alors qu’il
convient avant tout de prendre en compte les observations des cliniciens.

Sans se prononcer sur la méthodologie souhaitable, M. Chossegros juge de nouvelles enquétes
indispensables pour étayer la décision d’une mise en place de nouvelles mesures de prévention.
Seule ’Anvp reste circonspect sur ce sujet, estimant que 1’accent doit étre mis avant tout sur la
sensibilisation, ’information et la formation.
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IL. Connaissance des comportements a risques dans les prisons
Questions posées par la mission :

1. * De quels éléments disposez-vous pour mesurer la fréquence des comportements a risques
dans les prisons frangaises?

2. Y-a-t-il une consommation de drogues ou de médicaments détournés de leur usage en prison ?,
dans quelle proportion ?

3. Y-a-t-il des injections de drogues ou de médicaments détournés de leur usage en prison ?, dans

quelles conditions et dans quelle proportion ?

Y-a-t-il utilisation et circulation de matériel d’injection ? quel est le matériel utilisé (seringues,

matériel « bricolé ») ?

Y-a-t-il partage et réutilisation du matériel d’injection ?

. Y-a-t-il des relations sexuelles en prison ? dans quelles conditions et avec quelle fréquence ?

Dans quelle mesure ces relations sexuelles sont contraintes ou relévent de la prostitution ?

Dans quelle mesure des moyens de protection sont-ils utilisés au cours de ces rapports sexuels ?

Y-a-t-il des pratiques de tatouage (et de piercing) ?, dans quelles conditions et avec quelle

Jfréquence ?

Quel est le matériel de tatouage (et de piercing) utilisé, y-a-t-il partage ou réutilisation de ce

matériel ?

10.* Selon vous, quels sont les contextes qui favorisent ou qui limitent ces comportements a

risques ? :

11.Quelles sont les influences respectives de facteurs tels que le nombre de détenus par cellule, les
régles d’hygiéne en vigueur, I’état des bdtiments, le contexte carcéral, le type de population
incarcérée, le type d’établissement, le fonctionnement des parloirs, la politique de surveillance
en vigueur et la teneur du réglement intérieur, l'implication du service médical, du service
socio-éducatif, les rapports détenus-surveillants....?
Au total, pouvez-vous identifier les types de prisons cumulant les facteurs de risques 7

12.* La connaissance des comportements a risques en prison vous parait-elle suffisante ?

13.Pensez-vous qu’il y ait une sous-estimation de l'importance des comportements a risques en
prison ?

14.Préconisez-vous de nouvelles enquétes épidémiologiques ou autres (sociologiques,
ethnographiques) et auprés de qui (services médicaux des établissements pénitentiaires, enquétes
aupres de sortants de prison...)

A

© NS W

1. Si les informations objectives sur les pratiques sexuelles en prison sont inexistantes, de
nombreuses données sur les ILS et la toxicomanie sont mobilisables et permettent
d’appréhender le probléme des comportements a risques en milieu carcéral

Les enquétes et rapports nationaux

o Le rapport de 'IGSJ constitue un document de travail indispensable pour appréhender la question
de l1a toxicomanie en prison. Il y est démontré que des seringues circulent en détention, que le
nombre des saisies augmente, et que des études documentées menées dans d’autres pays européens
prouvent I’existence de contaminations en milieu carcéral. Le rapport ajoute qu’au 01/01/1996, les
détenus pour ILS représentent 20.6% des condamnés de métropole. 58.6% d’entre eux se trouvent
dans les Maisons d’Arrét et 18.2% dans les Centres de Détention. Pour I'IGSJ, plus de la moitié
des toxicomanes sont incarcérés sous d’autres qualifications pénales que les ILS. Au niveau
national, le nombre d’usagers de drogues incarcérés est sans doute supérieur a 30%.
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o Le rapport Gentilini avance le chiffre de 20 000 toxicomanes incarcérés annuellement; chiffre
approximatif mais qui constitue un repére. Par ailleurs, M. Rotily estime grossiérement & 20% la
proportion de détenus ayant été et étant usagers de drogues par voie intraveineuse.

Les données de I’administration pénitentiaire sont nombreuses mais concernent surtout les ILS, ce
qui ne recouvre pas totalement la question de la toxicomanie. Elles recensent 13.7% de personnes
incarcérées pour ILS parmis les entrants en détention de ’année 1997 (source : fichier national
des détenus). Au total, on dénombre 20.2% de détenus pour ILS au 01/07/1996 (pour un total de
58616 détenus) et 18.4% au 01/01/1998 (53845 détenus) (source : statistiques trimestrielles de
Padministration pénitentiaire).

e Les enquétes menées en 1994 et 1995 par Mme Facy auprés de 4349 toxicomanes vus dans les
antennes toxicomanie constituent une importante source de données. L’ige moyen des
toxicomanes est de 28 ans, 48% sont prévenus, 43% ont commis un délit en rapport avec P'ILS.
Les 2/3 sont récidivistes et 45% ont été incarcérés pour la lere fois avant 20 ans. Un toxicomane
sur cing a eu une injonction thérapeutique. 12% des toxicomanes sont vih+ mais 30% ne -
connaissent pas leur statut; I’héroine est le produit principal de 72% des sujets.

Les enquétes locales

Les enquétes menées en 1997 par ’'ORS PACA montrent que les usagers de drogues par voie
intraveineuse actifs (au cours des 12 mois avant incarcération) représentent 12% des détenus
interrogés aux Baumettes, 11% 4 Tarascon et 8% a Grasse.

Contribution a la réflexion

Mme Boulnik rend compte de la difficulté a obtenir des informations sur les pratiques a risques des
détenus. En effet, « dés que les usagers de drogues sentent une intrusion, une demande explicite de
parler de soi, de ses pratiques (sexe, came, maladie, vie...), les rideaux se referment et ils fuient les
rencontres avec les professionnels du soin. »

Les avis des experts et des associations

Pour M. Sueur, la quantification des ILS (21% des condanmés en 1996) ne rend pas compte de la
réalité du phénomeéne d’intoxication. Il cite & I’appui les travaux de Mme Facy (1994) montrant que
44% seulement des détenus toxicomanes le sont pour ILS. Dans les zones urbaines on compterait
entre 25% et 60% de toxicomanes parmi les détenus en Maisons d’Arrét; 50% dans un batiment de
Fleury Mérogis en 93; 55% a Loos-les-Lille.

La connaissance de Aides sur la situation en prison repose essentiellement sur les témoignages
directs de personnes incarcérées. Médecins du Monde insiste également sur la qualité des
informations émanant de la clinique individuelle et des enquétes ethnographiques.

2. Il y a, a Pévidence, une consommation, difficilement quantifiable, de drogues et de
médicaments détournés de leur usage en prison

Les enquétes et rapports nationaux

Le rapport de 'IGSJ admet que la réalité de la présence en prison de substances interdites est
beaucoup plus importante que celle révélée par les incidents (existence d’une sous-culture de la
toxicomanie). La situation parait telle dans certains établissements que des personnes -nmon
toxicomanes sont soumises 4 des pressions soit pour consommer soit pour participer au trafic. Iy a
également une hyper-consommation de médicaments psychotropes, la prescription ayant pour

166
. Direction de l'administration pénitentiaire - Direction générale de la santé



objectif d’assurer un certain confort. Le rapport ajoute que les modes de contrdle pénitentiaire sont
totalement inadaptés a la lutte contre ’introduction de substances illicites.

Les données objectives

L’administration pénitentiaire reléve, sur la base d’une analyse des rapports d’incident, 1556 saisies
de produits en 1992-93, impliquant 1718 détenus, ce qui représente un taux d’incidents de 1.5%.
80% des saisies ne mettent en cause qu’un seul détenu et 80% des saisies sont des saisies de cannabis
(soit 513 saisies de cannabis seul, 52 saisies d’héroine seule et 58 saisies de médicaments détournés
de leur usage). Cette estimation est minimale; elle dépend étroitement des contrdles effectués.

Les saisies d’héroine et de seringues sont dispersées sur I’ensemble du territoire et concernent 20%
des établissements sur les deux années observées (1992-93) dans l'enquéte sur les rapports
d’incidents du SCERI Les femmes semblent plus concernées par les saisies d’héroine seule mais
moins par les saisies de médicaments ou U'interception de seringues. Pour le SCERI, une partie des
produits et des seringues restent dissimulés.

Les données recueillies montrent également qu’il existe, en prison, un « marché souterrain » de la

drogue et que les contraintes propres au milieu carcéral peuvent renforcer la rareté de certains
produits et inciter au partage de ceux-ci.

Contributions i la réflexion

e Mme Bouhnik évoque la question de la toxicomanie en prison : aprés un temps de sevrage et
d’adaptation & la détention, certains toxicomanes estiment que le passage en prison leur avait
permis de reléguer la drogne au statut « d’histoire ancienne ». Pour certains toxicomanes, les
conditions (en Maison d’Arrét) ne sont pas réumies pour véritablement profiter d’ume
consommation de drogue; il y aurait donc peu de demande. « la drogue peut rentrer si ’on y met
les moyens mais P'irrégularité de I’approvisionnement risque d’entrainer le retour des souffrances
dues au manque ».

e Pour Mme Lhuilier, la surconsommation de médicaments psychotropes n’a pas été enrayée par la
réforme du systéme de soins. On pergoit ainsi toute ’ambiguité du statut du médicament, a la fois

salvateur et toxique, outil du contrdle et de I'ordre dans la détention et ferment d’ébranlement de
cet ordre.

¢ Lanotion de surconsommation de médicaments-en lien avec I’incarcération est, selon Mme Facy,
confirmée par la comparaison des toxicomanes récidivistes aux toxicomanes primaires vus par les
antennes (médicaments consommés dans 35% contre 25% des cas). L’usage de médicaments est
un indicateur de gravité de la toxicomanie mais aussi de la délinquance.

Les avis des experts et des associations

o La totalité des personnes interrogées témoignent d’une consommation de drogues et de
médicaments détournés de leur usage en prison. Cependant I’évaluation de I’ampleur du
phénomeéne est extrémement variable,

s Pour M. Sueur, I'usage de drogues est obligatoirement clandestin; « mais il est clair que pour les
praticiens en prison, cette consommation est habituellement et globalement déniée ou tout au
moins sous-évaluée ». Médecins du Monde précise que la consommation de produits est
généralisée, en particulier dans les prisons pour femmes.

e L’association Aides estime que cette consommation existe mais qu’elle n’est pas quantifiable.
L’Oip juge également que I'on trouve les mémes drogues a 'intérieur et 4 I'extérieur, mais en
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moindre quantité, méme s’il y a une sous-estimation du phénoméne. D’aprés les informations dont
dispose I’ Anit, les drogues qui circulent sont le cannabis et les acides; I’héroine reste rare. 1l existe
paraliélement un trafic de tranquillisants et de subutex. La circulation de drogues ne fait, pour
I'Irep, aucun doute mais il s’agit principalement de cannabis.

e M. Chossegros confirme que la consommation de haschich est courante. Il existe également une
consommation d’héroine par filicres et une utilisation de médicaments détournés. Cependant il
convient d’insister, selon lui, sur le fait que beaucoup d’usagers de drogues profitent de leur
incarcération pour s’arréter et sont satisfaits de cette possibilité.

o La Farapej ne dispose pour sa part d’aucun élément permettant de penser qu’il existe des
pratiques d’injection en prison. La fédération pense que le cannabis entre par les parloirs mais
doute de la présence de drogues injectables. D’aprés les témoignages dont elle dispose, les
usagers de drogues interrompent I’injection pendant ’incarcération mais la reprennent souvent a
leur sortie ce qui occasionne d’ailleurs des décés.

o Enfin, les témoignages de I’Anvp et de Mme Lhuilier montrent que tout se trouve (notamment par
I'intermédiaire des parloirs), s’achéte ou se troque en milieu carcéral.

e Le rapport (11/97) de Passociation Sida Info Service sur « I’écoute téléphonique en prison »
montre pour sa part que les détenus n’abordent pas les questions de drogue avec les écoutants de
la ligne 6. 1l semblerait que I’'interdit soit trop fort pour parler de ce sujet, méme dans le cas d’une
conversation anonyme et confidentielle.

3. 11y a des injections de drogues ou de médicaments détournés de leur usage en prlson, et
cette pratique commence a &tre quantifiée

Les enquétes et rapports nationaux

Le rapport Gentilini estime que dans les établissements pénitentiaires, la pratique de Iinjection ne
peut étre niée mais celle ci reste trés mal évaluée.

Les données objectives

o Le rapport de I’IGSJ rappelle la réalité, modeste, des chiffres : de 01/1995 a 03/1996, 37
seringues ont été découvertes dans 18 établissements. 60 saisies d’héroine ont été effectuées sur la
méme période (22 établissements). Des décés par overdose se sont produits en détention (3 sur 6
mois en 1996).

o L’enquéte du SCERI (1992-93) va dans le méme sens : sur 1556 saisies, 52 concernent I’héroine
seule (29 établissements et 78 détenus impliqués) soit 3.5% des cas. Les médicaments
représentent 6.4% des saisies. 33 incidents sont relatifs & la saisie de seringues (41 détenus
impliqués dans 22 établissements). Au total, 38 établissements sont concernés par la saisie
d’héroine ou de seringues, soit 10% des établissements par an en moyenne.

o L’étude conduite aux Baumettes (auprés de 578 personnes) par M. Rotily en 1997 a montré que
13% (9/68) des usagers de drogues par voie intraveineuse actifs s’était injecté des drogues au
cours des 3 premiers mois de Iincarcération. Les femmes étaient significativement plus
nombreuses 4 rapporter un usage de drogues par voie intraveineuse que les hommes (42% versus
7%).

L’étude conduite 4 Tarascon (124 personnes) en 97 montre que 15% (4/27) des Usagers de
drogues par voie intraveineuse déclarent avoir pris de la drogue par IV au cours de la vie
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carcérale et 27% (3/14) des usagers de drogues par voie intraveineuse actifs s’étaient injectés des
drogues au cours des 4 derniéres semaines d’incarcération.

L’étude conduite 4 Grasse (55 personnes) en 97 montre que 32% (11/34) des Usagers de
drogues par voie intravemeuse actifs s’était injecté des drogues au cours des 4 derniéres semaines
d’incarcération.

Les 3 enquétes de ’ORS PACA montrent ainsi que 1.5% & 2.5% de I'ensemble des détenus
interrogés déclarent s’étre injecté de la drogue sur une période d’incarcération récente, ce qui
représente 15% a 32% des usagers de drogues par voie intraveineuse actifs et 6% & 20% des
usagers de drogues par voie intraveineuse « vie entiére ». Sil’on prend en compte les imjections au
cours de la vie en prison, elles concerneraient environ 3% 4 3.5% des détenus de Tarascon et
Grasse.

e F Données 4 venir : résultats complets de I’étude menée par PORS PACA dans les directions
régionales de Marseille et de Rennes (juillet 1998).

¢ @ Données 4 venir : résultats de P'enquéte une semaine donnée menée par le RNSP / INSERM

U 88 auprés des usagers de drogues fréquentant les programmes d’échange de seringues et les
« boutiques » (septembre 1998).

Les avis des experts et des associations

¢ Pour M. Rotily, la proportion d’usagers de drogues par voie intraveineuse s’injectant en prison
est inférieure aux autres pays : le systéme de sécurité est sans doute plus performant mais il y a
également un phénomeéne de sous déclaration de la part des détenus. Quand on rapporte cette
proportion a I'ensemble de la population carcérale et qu on garde a I’esprit la prévalence du vih
qui est significativement plus élevée que dans les pays ot I’on retrouve des pratiques d’mjecuon
en prison, on est alors en droit, selon ’auteur, de s’mqmeter de notre situation.

o La plupart des personnalités rencontrées (Lhuilier, Facy, Aides, Anit, Médecins du Monde)
jugent également que des injections ont lieu en prison, méme si elles ne peuvent étre quantifiées.
M. Chossegros signale toutefois que les injections semblent exceptionnelles & Lyon et Mme
Bouhnik fait un constat similaire a partir des observations effectuées sur Villepinte. L’ Anit insiste

- sur les facteurs psychologiques susceptibles d’induire une consommation de drogues. La prison
peut en effet accroitre les pratiques toxicomaniaques; en raison de la souffrance et de la
vulnérabilité liées a ’incarcération.

e Pour Médecins du Monde, lorsqu’ils consomment des drogues en prison, les détenus ont
tendance 3 le faire par injection parce que les produits sont rares et le matériel d’injection est plus
facile & cacher et a nettoyer que le matériel & fumer. Certaines personnes s’injectent pour la
premiére fois en prison : elles sont en contact avec la drogue a un moment de leur vie ou elles
sont vulnérables. Aides estime, pour sa part, que les détenus consomment en majorité des
produits prescrits dans ’enceinte méme de I’établissement. La prescription de médicaments de
substitution tels que le subutex peut ainsi entrainer une augmentation des pratiques d’injection.

4 & 5. 11 y a utilisation et partage de matériel d’injection en prison et cette pratique
commence 2 étre quantifiée

Les données objectives

¢ Le rapport de I'JGST ainsi que I'analyse des rapports d’incidents par le SCERI, déja cités,
témoignent de la saisie, en faible quantité, de matériel d’injection.
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o L’enquéte menée en 97 par PORS PACA révéle que les détenus usagers de drogues par voie
intraveineuse « actifs » déclarant avoir partagé le matériel d’injection sont 4/9 aux Baumettes, 2/4
a Tarascon et 4/15 i Grasse.

Contribution a la réflexion

Mme Bouhnik évoque le témoignage de détemus : «ici tout rentre, par Panus méme, et aprés ils
échangent. C’est siir que la contamination en prison ¢a peut, les seringues aussi ¢a rentre, et 8’il y en
a une, siir qu’elle fait 3000 personnes »; quelle est la part de rationalisation dans de tels discours
s’interroge I’auteur ?

Les avis des experts et des associations

e L’ensemble des personnes interrogées (Lhuilier, Aides, MDM, Facy) estime qu’il y a utilisation,
partage et réutilisation de seringues en prison. Aides signale que différents cas de figure peuvent
se retrouver : seringues i usage multiple, partage de seringues bricolées ou négociées auprés
d’insulino-dépendants.

e Maédecins du Monde estime que quelques rares seringues circulent, en provenance de 'infirmerie,
du parloir ou du trafic entre détenus, mais que pour I’essentiel il s’agit de seringues bricolées et
d’aiguilles. Clandestine et donc rare, la seringue est, selon les signataires de la plate forme sur la
toxicomanie en prison, inévitablement partagée. M. Sueur ajoute que la « chasse » (répression)
favorise ’échange des rares seringues.

e De fagon générale, il y a un consensus sur le fait que le partage de seringues est variable, comme
a4 Pextérieur, mais que la pénurie crée la demande. M. Chossegros estime toutefois que les
partages sont rares.

6. Il y a des relations sexuelles en prison mais leur fréquence ne peut étre évaluée dans uii
contexte de fort déni

Les données objectives

M. Rotily rapporte que des rapports homosexuels en prison sont déclarés par 0.2% des détenus
interrogés aux Baumettes (trois premiers mois d’incarcération), 2% de ceux de Tarascon (totalité des
incarcérations) et 2% de ceux de Grasse (incarcération actuelle).

Des rapports hétérosexuels en prison sont déclarés par 1.3% des détenus interrogés aux Baumettes
(trois premiers mois), 27% de ceux de Tarascon (totalité des incarcérations) et 7% de ceux de
Grasse (incarcération actuelle). '

Les enquétes de PORS PACA montreraient ainsi qu’entre 1% et 2% des détenus déclarent avoir eu
des relations anales au cours d’un séjour en prison. Pour M. Rotily, ces taux ne sont pas négligeables
rapportés a la population carcérale frangaise et doivent engager a améliorer I'accés au préservatif.

Contributions a la réflexion

o Pour M. Welzer-Lang, «il est difficile de faire parler ex-détenus et surveillants sur ce qui ne
devrait pas exister, de faire évoquer les dimensions les plus intimes de son existence, de réveiller,
parfois, des souvenirs douloureux que I’on a tenté d’enfouir i jamais ». La sexualité carcérale
apparait comme un espace de relative indépendance des détenus sur lequel les surveillants n’ont
guére d’informations et n’interviennent pas ou peu.
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Pour auteur, il faut par ailleurs combattre ’hypothése sexologique. « Largement répandue, cette
interprétation considére que la sexualité des détenus sous toute ses formes (masturbation,
- homosexualité, viol..) serait une sexualité substitutive (privés de coit hétérosexuel les détenus
exerceraient une sexualité de substitution dérivée vers d’autres objets). Ce qui se joue dans I’abus
dit sexuel ce sont aussi des rapports sociaux symboliques, des rapports politiques qui organisent
les relations & I'intérieur de 'espace carcéral. L’affirmation de la vidlité est pergue comme
référent hiérarchique ultime. »

L’auteur formule donc I'hypothése dite de permanence : la prison est un lieu particulier
d’actualisation de dispositions socialement acquises au cours d’une trajectoire particuliére. M.
Welzer-Lang rappelle le climat d’homophobie ambiante ainsi que la stigmatisation des sous-
hommes (plus féminins) considérés comme abusables. Violer un « pointeur » (une personne
condamnée pour viol) ne signifie pas que ’on est homosexuel mais plutét que I'on inflige une
sanction négative (loi du talion).

Pour I'auteur, la sexualité et I'identité masculine jouent un role de référent central dans les
relations et notamment dans les rapports d’autorité entre les détenus : la menace de 1’abus
constitue un des principaux instruments de régulation des rapports de force internes au groupe
que forment les prisonniers, ¢t les luttes (symboliques ou physiques) qui y ont cours ont la
sauvegarde d une fagade virile pour enjeu majeur.

Les témoignages recueillis par Mme Bouhnik vont dans le sens d’un déni de la sexualité; « comme
pour la came, la premiére chose & faire c’est d’éviter d’en parler car ¢a prend le cerveau ». Tous
vivent la nécessité de la masturbation doublée d’un sentiment de honte et de frustration. « Il faut
se cacher les uns des autres ». Les infirmiéres de Villepinte confirment 4 1a chercheuse Iexistence
de relations sexuelles en prisons mais elles resteraient peu nombreuses.

De maniére similaire 4 la gestion de la drogue, pour ce qui concerne leur sexualité, les
toxicomanes de Maisons d’Arrét se vivent ainsi dans une période transitoire. Avant de connaitre
leur condamnation, ils se résignent assez bien 4 I’abstinence forcée, d’autant plus facilement que
cette part de leur vie était dja bien détériorée avanf leur incarcération.

L’auteur évoque également les relations contraintes : « la sexualité avec un autre mec, c’est situ.
es faible et si I’autre a une grande gueule. En Maison d’Arrét ¢’est moins fréquent, en Centrale ca
arrive plus souvent . J’ai connu des mecs quand méme en Maison d’Arrét qui se font sucer ou
masturber par la violence, avec un mec faible. C’est pas des homos mais c’est 'envie ».

Pour Mme Lhuilier, les sexualités sont vécues différemment dans les établissements pour femmes
(homosexualité tolérée) que pour hommes (stigmatisation).

« Chez I’homme détenu, la masturbation, fréquente, a valeur de rassurance et I’iconographie du
corps féminin est largement utilisée comme support des fantasmes. Les pratiques homosexuelles
sont dévalorisées, stigmatisées, déniées, dissimulées (elles révélent une fragilisation des systémes
défensifs construits pour tenir en prison, pour sauvegarder estime de soi et sentiment d’identité de
sexe). »

Concernant ces relations homosexuelles masculines, il convient, selon ’auteur, de faire une place
aux deux hypothéses, I'une relative & la part du contexte carcéral, 1’autre dite de permanence qui
met 1’accent sur 'importation intra-muros de dispositions antérieures, socialement acquises ou
non.

« Selon leur aménagement, les parloirs sont plus ou moins propices aux rapports sexuels, lesquels
sont plus ou moins strictement interdits. La surveillance des parloirs soumet effectivement le
personnel A des contraintes contradictoires difficiles a supporter. Cette tiche, ingrate, ne laisse
guére de choix aux surveillants qu’entre voyeurisme et laxisme. La sexualité apparait alors comme
une des ressources du « troc relationnel » : ne pas voir ou savoir en échange d’une attitude
coopérative, d’une soumission aux contraintes imposées, d’une information...

Chez les femmes détenues, la masturbation est moins évoquée que chez les hommes, les pratiques
homosexuelles sont davantage tolérées, les relations d’affection mutuelle peuvent étre affichées.
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En tout état de cause, I’expression de Iaffectivité, la manifestation des sentiments sont admises. »
Par contre, ’auteur souligne que les rapports hétérosexuels sont interdits aux détenues (cf. risque
de grossesse, preuve incontestable de la faillite du systéme de surveillance / assimilation de la
prison i une « maison close »).

Les avis des experts et.des associations

o Le rapport de I’association Sida Info Service sur « I’écoute téléphonique en prison » montre que
la question du risque sexuel est abordée assez librement ( rapports entre détenus, violences
sexuelles, relations au parloir) dans les entretiens avec les écoutants de la ligne 6

e M. Sueur estime qu’une grande diversité d’activité sexuelle a lieu entre détenus ainsi qu’entre
détenus et visiteurs et parfois méme avec les agents de I’administration pénitentiaire. I considére
comme « inhumaines et irréalistes les politiques carcérales interdisant Pactivité sexuelle entre
détenus ». Aides confirme que I’existence de relations sexuelles a été démontrée, bien qu’il existe
trés peu de travaux puisqu’officiellement il n’y a pas de sexualité.

o M. Chossegros évoque également ce déni qui rend difficile 1’évaluation de la fréquence des
relations sexuelles. Celles-ci semblent cependant assez rares en dehors des Centrales. Quand elles
existent, elles sont souvent associées a des situations de viol concrétisant des rapports de force.

o Pour la majorité des autres personnes interrogées (Lhuilier, Anvp, MDM, Facy, Act Up) les
relations sexuelles existent, certainement ou vraisemblablement, en détention et au parloir de
certains établissements.

o Aides, I'Oip et I’Anit précisent que les témoignages révélent Dexistence de rapports
homosexuels, de viols et de rapports sexuels aux parloirs (pas de préservatifs & cause des
fouilles). Pour eux, plus 'incarcération est longue, plus les risques sont importants.

¢ Mme Bouhnik ne reléve pas d’évocation de pratiques entre détenus sur le mode contraint ou
accepté; par contre, au parloir, il est possible dans des conditions particuliéres de toucher une
partenaire; méme si, apparemment, il y a trés peu de possibilités d’avoir des relations avec
pénétration. L’essentiel des pratiques restent solitaires dans des conditions extrémement
perturbantes (douches, cellule, film Canal +).

o La Farapej estime que les rapports sexuels en prison se raréfient, notamment en raison de la peur
du sida, les détenus préférant la masturbation.

7. Une partie de ces pratiques sexuelles relévent du viol ou de la prostitution.

Les avis des experts et des associations

Pour Aides, la précarité a pour conséquence une forme de prostitution en échange de produits. La
prostitution est donc proportionnellement plus importante qu’d extérieur car c¢’est un moyen

d’échange et de paiement. Mme Bouhnik estime de son coté que, concernant les usagers de drogues
notamment, le temps de I’incarcération n’est pas suffisant pour que puissent s’installer ces pratiques.
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8. Il reste difficile d’établir dans quelle mesure des moyens de protection sont utilisés au cours
de ces rapports sexuels.

Seule ’enquéte menée par ’ORS PACA en 1997 apporte quelques éléments : 24% des détenus
déclarant des rapports sexuels en prison ont utilisé un préservatif. .

9 & 10. 1 y a des pratiques de tatouage en prison; mais la connaissance de ces pratiques reste
limitée.

Les données objectives

Les enquétes de I'ORS PACA en 1997 montrent que 9% des détenus interrogés aux Baumettes se
sont fait tatoués durant les 3 premiers mois d’incarcération; 43% des détenus interrogés a Tarascon
se sont fait tatouer au cours de leur vie carcérale et enfin que 11% des détenus interrogés a Grasse se
sont fait tatouer au cours de I’incarcération actuelle.

Pour M. Rotily, le tatouage en prison est significativement plus souvent déclaré par les détenus
usagers de drogues par voie intraveineuse (29% des usagers de drogues par voie intraveineuse
versus 16% des non usagers), en particulier ceux qui déclaraient aussi s’étre injecté des drogues en
prison.

Les avis des experts et des associations

» Pour M. Chossegros, les tatouages sont trouvés chez les toxicomanes les plus anciens et associés
4 des antécédents d’incarcération. Le piercing serait d’introduction plus récente. Le matériel est
le plus souvent artisanal et jeté aprés usage (faible partage). Aucun de ces deux comportements
n’est, en tout état de cause, significativement assoc}:ié a la présence de marqueurs viranx.

o Aides, Act Up, Médecins du Monde, Mme Lhuilier, Mme Bouhnik et Mme Facy relévent des
pratiques de tatouage et du partage de matériel en proportion variable. L'Oip ne dispose pas
d’éléments sur cette pratique. L’Anit estime par contre que les risques liés au tatouage sont plus
importants que ceux liés 4 I'injection.

11. De nombreuses hypothéses sont avancées pour expliquer ces comportements a risques

e Ainsi PAnvp estime que la promiscuité est un facteur favorisant de tels risques tandis que les
cellules individuelles, les possibilités d’activité, la qualité de ’hygiéne et la nature des relations
entre détenus, surveillants et services sociaux éducatifs sont des facteurs les limitant. Allant dans
ce sens, Mme Guillonneau rappelle que pour certains auteurs, la violence est inversement
proportionnelle 4 I’espace dont dispose chaque détenu. « Le surpeuplement des prisons a une
incidence sur I’agressivité des détenus dans la mesure o1 il y a impossibilité de dicter ou d’éviter
les contacts ou les simulations indésirables. »

e Pour Aides, I’angoisse, I'insécurité ambiante, I’urgence, la grande rotation des populations et la
précarité favorisent ces comportements. M. Chossegros juge également que le désespoir, I'ennui
ou la camisole chimique favorisent les passages 4 I'acte. Mme Marchetti reléve que la pauvreté
pousse les détenus les plus démunis & pratiquer une économie clandestine faite de trafics (de
drogue par exemple) et de rackets. Le fait d’étre condammé pour une longue durée, d’étre
vulnérable sur le plan économique et relationnel est probablement, selon Mme Bouhnik, un
facteur favorisant la prise de risques. La solitude et la précarité peuvent conduire 4 de telles
pratiques (en prison ou au premier jour de la sortie).
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Médecins du Monde insiste sur les conséquences de la répression qui augmente la clandestinité et

les comportements a risques tandis que I'utilisation de traitements de substitution et les attitudes
préventives limitent ces mémes comportements.

12. Plusieurs facteurs semblent avoir une influence sur ces pratiques a risques

Les données objectives

Le rapport Gentilini fait état d’un taux d’occupation de 112% en janvier 97 (125% dans les
Maisons d’Arrét, 84% dans les établissements pour peine). « L’incarcération des usagers de
drogues ajoutée & I'incidence de la législation sur le séjour des étrangers empéchent la société de
faire le seul choix qui respecterait la dignité des individus : un détenu par cellule. »

Les chiffres clés de DI’administration pénitentiaire donnent également un éclairage sur les
conditions de la détention : 53845 détenus pour 49910 places au 01/01/1998, soit un taux
d’occupation de 108 %. Durée moyenne de détention : 8.1 mois en 1997 et 4.4 mois pour les
prévenus. 125 suicides, 18 évasions et 322 agressions contre le personnel (215 Interruptions
Temporaires de Travail) en 1997.

Les enquétes menées par I'administration pénitentiaire montrent par ailleurs plusieurs spécificités.
Ainsi, 75% des saisies de drogues ont lieu en Maisons d’Arrét. Les taux d’incidents sont les plus
élevés dans les directions régionales de Lyon, Strasbourg, Marseille et Toulouse. Enfin, les
femmes sont mises en cause dans 17% des saisies d’héroine.

L’étude de M. Bourgoin reléve 138 suicides en 1996, soit un taux de suicide 12 fois supérieur en
prison qu’a I'extérieur ( le taux est 13 fois plus important en quartier disciplinaire que le taux
carcéral moyen). Le suicide y est analysé, entre autre, comme une fagon de reprendre disposition
de son corps contre ceux qui en ont la garde.

Les avis des experts et des associations

Plusieurs facteurs sont mis en exergue par les personnes auditionnées. La question du nombre de
détenus par cellule est notamment relevée par ' Anvp et Médecins du monde pour qui elle influe
sur le partage du matériel et «1’émulation» entre détenus. L’Anvp souligne Iinfluence
prédominante de 1’implication du service médical et des rapports détenus-surveillants; 'influence
des régles d’hygiéne et du type de population étant moindre.

La question de la rigueur du régime carcéral et de la qualité de vie est évoquée par Médecins du
Monde pour qui la répression au quotidien augmente 1’addiction défensive toxicomaniaque ainsi
que par Mme Bouhnik qui juge que tout ce qui va dans le sens d’une interdiction aveugle
favorise une clandestinité accentuée de ces pratiques et donc des prises de risque supérieures.

Mme Guilloneau, reprenant les conclusions de diverses enquétes sur le personnel de surveillance,
estime que plus la sécurité externe (éviter 3 tout prix les évasions) sera exigeante, plus la sécurité
interne des établissements sera menacée par ’accroissement des tensions sociales internes.

M. Chossegros évoque une pluralité de facteurs : des locaux neufs, la présence d’un projet de
sorti pour le détenu, le recours 4 la substitution sont des facteurs limitant ce risque. Les facteurs
individuels (psychologique) et circonstanciels (présence du produit) ont un réle déterminant.

Pour la Farapej, les périodes les plus propices & la prise de risques sont les premiers jours;
périodes ou les personnes nouvellement incarcérées somt souvent paniquées et donc plus
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vulnérables. Un contact précoce avec le personnel sanitaire est donc primordial, Par ailleurs, le
manque d’hygiéne et la promiscuité apparaissent comme d’importants facteurs de risques.

13. Au total, les Malsons d’Arrét des grandes zones urbaines semblent cumuler les facteurs de
risques

o Le rapport de I'IGSJ constate que dans les grandes Maisons d’Arrét de I'IDF, de PACA et du
Nord, plus de 50% des détenus ont un mode de vie habituel en lien avec la consommahon etle
trafic de substances illégales ou de médicaments détournés de leur usage.

e Pour I’Anvp, les Maisons d’Arrét, du fait de la surpopulation et du mélange des types de
populations cumulent les facteurs de risques. II semble également, pour Aides et Médecins du
Monde, que les gros établissements de I'IDF avec une forte rotation favorisent ces mémes

risques.

o M. Chossegros identifie en priorité les prisons situées dans des zones de forte endémie virale a
forte proportion de toxicomanes. Mme Facy estime, pour sa part que la situation la plus
problématique se retrouve dans les prisons sans SMPR ou sans équipe médico-sociale. Mme
Bouhnik évoque le rdle du temps d’incarcération conjugué avec la taille de la prison, le type de
peine et le regroupement de population.

o M. Rotily précise, enfin, que I’ensemble de ses travaux concourent & montrer que la prise de
risques est plus fréquente chez les femmes détenues, non seulement parce que parmi elles, la
proportion d’usagers de drogues par voie intraveineuse est plus élevée, mais aussi parce que les
femmes déclarent plus souvent avoir (avant leur incarcération) partagé une seringue au cours des
12 derniers mois ou avoir eu des rapports sexuels avec des usagers de drogues par voie
intraveineuse ou des partenaires séropositifs.

14 & 15 & 16. En tout état de cause, la connaissance des comportements & risques parait
insuffisante et justifierait de nouvelles études

o I’IGSJ constate que les instruments actuels de connaissance de tous ces phénoménes sont
insuffisants et que, notamment, I’enquéte sur les « entrants » de la DAP powrrait étre renouvelée.
De méme, une enquéte de méme nature que celle menée & Berlin auprés d’héroinomanes dont
beaucoup sont passés par la prison permettrait de mieux appréhender et comprendre la sous-
culture carcérale des toxicomanes.

e L’ensemble des personnes interrogées (Lhuilier, Anvp, Aides, MDM, Facy, Chossegros)
s’accordent également pour estimer que la connaissance des comportements a risques reste
insuffisante.

¢ Cette mauvaise connaissance induit, de ’avis général (Anvp, Aides, MDM, Facy, Bouhnik), une
sous-estimation de I'importance du probléme. -
Ainsi, 'IGSJ juge qu’il n’y a aucune raison pour que la situation frangaise différe beaucoup de
celles constatées a I’étranger.
Le rapport Gentilini estime qu’actuellement des comportements a risque (rapports sexuels) sont
certainement sous-estimés et propose que soit réalisée une étude grande envergure sur les risques
de contamination en milieu carcéral.
De méme, M. Rotily rappelle que l'usage de drogues est une pratique interdite dont la
reconnaissance tend & mettre en cause les systémes de valeur des acteurs, qu’ils soient
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surveillants, travailleurs sociaux ou médecins. Cette reconnaissance est 4 I’origine d’un sentiment
d’échec qui rend difficile, voire impossible, I’analyse du probléme. Les études réalisées en prison
sous-estiment donc probablement, selon I’auteur, la prévalence de I'usage de drogues par voie
intraveineuse et des pratiques associées.

Mme Lhuilier ajoute que I’on peut formuler ’hypothése d’une commumnauté de dénégation
unissant détenus et surveillants. Les uns comme les autres entretiennent le silence sur la sexualité
carcérale. Les uns parce qu’ils vivent I’expérience d’une misére sexuelles imposée, d’un manque
douloureux générant honte et culpabilité, les autres parce qu’ils ne peuvent éviter d’en étre
spectateurs. Si les pratiques toxicomanes semblent &tre 1’objet d’une certaine (re)connaissance, les
pratiques sexuelles semblent bien étre I’objet d’un tabou.

Les avis divergent sur le type de recherches & entreprendre pour augmenter le niveau de
connaissance. ‘

Si Médecins du Monde, Mme Lhuilier, Mme Facy et M. Chossegros préconisent une enquéte de
type éthnographique auprés des « sortis» de prison, Anvp estime que les témoignages de
détenus ne peuvent permettre de mesurer ni d’objectiver les comportements a risques en prison
(fantasmes dus aux situations d’enfermement).

Aides insiste pour qu’il n’y ait pas seulement des enquétes épidémiologiques « mais également des
enquétes sociologiques poussées avec des garanties fortes d’objectivité des discours recueillis
auprés des visiteurs de prison et des détenus ».

Pour I'Irep, des enquétes qualitatives en milieu libre sont envisageables mais rien ne vaut un
travail sur place, en détention, la mission du charcheur étant de mettre en évidence des
informations négligées, non analysées ou non révélées.

Mme Bouhnik propose d’élargir le champ de la recherche car il est important de travailler sur les
processus, 1’incarcération n’en constituant qu’un moment.
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III. Evaluation de la politique de réduction des risques mise en place

Questions posées par la mission :

1. * Les outils de réduction des risques actuels vous paraissent-ils suffisants au regard de
Pimportance des comportements & risques rencontrés en prison ?

2. L’accés au préservatif est-il effectif, suffisant ?, dans quelles conditions se réalise-t-il ?

3. L’accés a l’eau de Javel est-il effectif, suffisant ? dans quelles conditions se réalise-t-il ?

4. Y-a-t-il une diffusion de messages de prévention aux détenus. Y-a-t-il des sessions d’information
sur les maladies transmissibles ?

5. L’accés aux traitements de substitution est-il effectif, suffisant ?

6. Dans quelle mesure les traitements soni-ils interrompus, poursuivis ou initiés. Y-a-t-il des
initiations de traitements de substitution pour les détenus déclarant consommer des drogues en
prison ?

7. L'accés au dépistage (VIH, hépatites) est-il confidentiel, effectif et suffisant ?

8. La vaccination contre I'hépatite B est-elle effective ?

9. * Les outils de réduction des risques actuels vous paraissent-ils adaptés aux besoins des
détenus ?

10.Les détenus acceptent-ils les préservatifs, dans quelles conditions ?

11.Les détenus se servent-ils des préservatifs, dans quelles conditions ?

12.Les détenus acceptent-ils ’eau de Javel, dans quelles conditions ?

13.Les détenus se servent-ils de 1'eau de Javel, dans quelles conditions (produit d’hygiéne courant,
désinfection du matériel d’injection et de tatouage)?

14.Les détenus connaissent-ils les protocoles de désinfection du matériel d’injection avec de l'eau
de Javel ?, I’appliquent-ils 7

15.Y-a-t-il un détournement d'usage des préservatifs ?, de l'eau de Javel ?

16.Les détenus acceptent-ils d’avoir recours a la subsfitution en prison ?

17.Pensez-vous que les détenus obtenant une initiation de traitement de substitution arrétent ou
s ‘abstiennent de s’injecter des drogues ?

18.Les détenus acceptent-ils le dépistage (VIH, hépatites) ?

19.Les détenus participent-ils, localement, a ['élaboration d’une politique de réduction de risques
en prison ?, de quelle maniére ?

20.* Selon vous, quels sont les contextes qui favorisent ou limitent le recours aux outils de
réduction des risques ?

21.Quelles sont les influences respectives de facteurs tels que le nombre de détenus par cellule, les
régles d’hygiéne en vigueur, l'état des bdtiments, le climat carcéral, le type de population
incarcérée, le type d’'établissement, le fonctionnement des parloirs, la politique de surveillance
en vigueur et la teneur du réglement intérieur, l'implication du service médical, du service
socio-éducatif, les rapports détenus-surveillants....

22.Au total, pouvez-vous identifier les types de prisons ou le développement des outils de réduction
de risques est le plus problématique ? ‘

1. La politique de réduction des risques actuellement menée ne parait pas satisfaisante au
regard de ’importance des comportements a risques rencontrés en prison

e Aides, Médecins du Monde et Mme Lhuilier jugent la situation satisfaisante en ce domaine.
Médecins du Monde fait remarquer qu’il existe un blocage assez général vis & vis des traitements

de substitution et que I'attitude répressive globale diminue la confiance des détenus a I’égard des
services de soins, ’ ‘
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e Mme Bouhnik constate que les outils actuellement disponibles ne prennent pas en considération
les facteurs déterminant les dispositions des personnes. Le respect des pratiques intimes est réduit
au strict minimum en prison et cela ne participe pas a faciliter le développement de pratiques
responsables de réduction des risques.

e M. Chossegros estime par contre que la situation est sans doute peu différente de I’extérieur avec
une réduction de I'usage de drogues pour le plus grand nombre. En tout état de cause, une
politique de réduction des risques (Rdr) efficace ne peut s’envisager que dans le cadre d’une
modification des conditions d’incarcération (cf suicide...).

2. L’accés au préservatif est insuffisant

o Sila décision de mettre des préservatifs 4 disposition constitue de I'avis général un progrés
important, les modalités concrétes d’application sont contestées. Ainsi, Aides signale que bien
qu’il y ait eu une amélioration, la délivrance par le seul service médical reste problématique.

e Pour Mme Lhuilier, accés est variable selon les établissements et les services médicaux mais il
est souvent illusoire. Médecins du Monde regrette également la seule mise & disposition de
préservatifs dans les services médicaux, qui compromet actuellement I’efficacité de cette mesure
(stigmatisation). L’Oip et M. Sueur constatent qu’il n’existe actuellement aucun moyen de
distribution systématique (distributeur automatique) qui permettrait de ne pas stigmatiser les
détenus (homophobie).

e Mme Bouhnik évoque la situation de Villepinte ot les préservatifs ne peuvent étre pris sans que
le médecin en soit témoin. Ce contréle nuit & P'effectivité de la circulation des préservatifs,
notamment pour les plus vulnérables qui sont aussi ceux qui masquent le plus leurs
comportements. Le rapport Gentilini, reléve une situation problématique et recommande que sauf
motif de sécurité, la fouille & corps d’un détenu quittant le service médical ne puisse pas avoir
lieu.

e M. Chossegros porte un jugement plus favorable car, selon lui, les préservatifs sont accessibles &
Iinfirmerie et font I'objet d’une consommation modérée mais en augmentation. Les détenus &
partenaires multiples affirment les utiliser davantage que les autres.

3. L’accés a I’eau de Javel est une mesure trop récente pour pouvoir étre évaluée

Les données objectives

o % Données & venir : résultats des enquétes de la DAP et de la DGS (septembre 1998)

Lancée au début de ’année 1998, la distribution gratuite et réguliére de flacons d’eau de Javel a 12°
ne peut étre réellement évaluée. L’ensemble des intervenants, constatent encore des difficultés, voire
une absence d’accés & ce produit de désinfection, sans pouvoir mesurer les tendances récentes.

Aides insiste sur la nécessité de sensibiliser les personnels & cette mesure, car sans eux la mise en
place effective de ce type d’action ne peut aboutir.

Act Up estime que la mise a disposition de I’eau de Javel est une des composantes de la politique de
réduction des risques mais cette action reste trés insuffisante et devrait étre accompagnée d’une
information sur la désinfection. De plus, selon P’association, le temps d’exposition a 'eau de Javel
jugé efficace est trés long et parait bien souvent incompatible avec les pratiques d’injection en milien
carcéral. :
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4, 1l est difficile d’apprécier I’accés des détenus aux messages de prévention

o Mme Lhuilier estime que la diffusion, variable selon les établissements, est globalement en
hausse. Aides évoque le travail mené par les associations mais regrette que ces sessions ne soient
pas accessibles a ’ensemble des détenus.

e La quasi totalité des détenus a, selon M. Chossegros, entendu de nombreuses fois les messages
de prévention, qui ne sont pas toujours bien compris. Mme Bouhnik confirme que les messages

sont entendus, sans que cela ouvre pour autant 4 une quelconque garantie d’intégration. Il'y a
nécessité pour cela de plus d’interactivité.

s SiMédecins du Monde juge positiverment ’accés a information, Mme Facy estime, en revanche,
que les messages ne sont pas assez nombreux,

5 & 6. La mise en oeuvre des traitements de substitution souléve encore des difficultés en
milieu carcéral :

- inégalités d’accés, initiations limitées

- continuité des traitements pas toujours assurée (garde & vune, premiére incarcération,
transfert, placement en QD)

- trafics, usage détourné, injection

Les données objectives

e  F Données & venir : résultats de I’étude menée par la Direction des Hépitaux sur la dispensation
des traitements de substitution en détention (septembre 1998)

Les avis des experts et des associations

s En préalable, il convient de rappeler la position des signataires de la plate forme sur la
toxicomanie en prison pour qui I’accés aux traitements de substitution ne suffira pas 4 lui seul &
remédier & Putilisation de seringues souillées. Seuls les toxicomanes qui sont préts 4 renoncer &
I’injection se protégeront ainsi du sida.

e Mme Lhuilier juge I'accés aux traitements variable selon les établissements mais globalement en
développement. Cet accés dépend, selon Aides, du Smpr qui n’existe pas dans tous les
établissements. Pour Médecins du Monde, il est insuffisant a I’exception de Fleury-Mérogis;
jugement que semble partager M. Chossegros et Mme Facy. L’Oip précise que si la continuation
de traitements ne parait pas poser trop de difficultés, il y a peu d’initiations. Au nom d’une
certaine éthique, des médecins refusent encore la prescription de ces traitements. Des problémes
de poursuite des traitements lors de transferts ou de mesures d’isolement se posent également
(problémes également soulevés par Act Up).

o Pour M. Sueur, les initiations de traitements de substitution sont rarissimes dans la plupart des

prisons alors que la poursuite des prescriptions initiées 4 'extérieur devient peu a peu la régle.
L’usage des opiacés dans une logique de maintenance reste trés limité.
M. Chossegros confirme qu’il y a poursuite des traitements mais Iinitiation reste exceptionnelle.
La position de Aides est plus nuancée et, selon I’association, tout dépend du médecin et du
réseau de dispensation des médicaments au sein du réseau externe. L’association rapporte par
ailleurs des cas d’interruption de traitements du fait de la réticence de certains médecins et a
Poccasion de transferts. '
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Mme Facy estime qu’il y a des initiations et Médecins du Monde confirme que des prescriptions
initiales sont effectuées, a Fleury-Mérogis, pour les toxicomanes déclarant consommer des
drogues en prison..

7. La qualité du dépistage n’est globalement pas remise en cause

Contribution a la réflexion

La question de la confidentialité est largement analysée par Mme Lhuilier : les surveillants contestent
le secret médical et revendiquent le savoir aussi bien pour se protéger, se prémunir que pour
organiser une meilleure prise en charge, adaptée a chaque détenu.

Par ailleurs, le secret médical est ressenti comme « un facteur d’aggravation de danger et fonctionne
comme un analyseur du rapport au savoir dans I'institution carcérale. La discrétion de rigueur sur le
statut sérologique des détenus est pergue par les surveillants comme une instrumentalisation, comme
un refus de communiquer une information vitale, comme une exclusion injuste, comme la
manifestation d’une malveillance du corps médical, de la hiérarchie, de I’administration. »

Les avis des experts et des associations

¢ Pour M. Sueur, les Ucsa regoivent systématiquement les patients pour leur remettre le résultat
des tests mais le manque de temps soignant reste globalement le principal obstacle a4 une
prestation de qualité, respectueuse de chaque patient.

"Aides souligne le fait que tous les établissements n’ont pas de Cdag alors que 1’acceptation du
test dépend de qui le propose (le Cdag et le Cisih permettent selon 1’association une meilleure
confidentialité, une meilleure acceptation par les détenus et sont donc plus pertinents que
1’Ucsa). Un probléme important réside dans ’msyffisance de moyens au regard des effectifs de
détenus.

Pour M. Chossegros, I’accés au test vih et la gestion des résultats sont satisfaisants & Lyon. La
situation est par contre moins évidente pour les hépatitess. -
Mme Facy rapporte une situation hétérogéne tandis que pour 1’Oip, le probléme essentiel est la
confusion générée par le dépistage obligatoire de la syphilis, sans remise de résultat, qui entraine
une démotivation des détenus par rapport au dépistage.

Le rapport Gentilini préconise, pour sa part, le renforcement de I'incitation au dépistage dans le
cadre d’un dispositif de soins cohérent axé sur la prévention de ’ensemble des maladies
transmissibles (réle prioritaire des Ucsa, proposition systématique).

e La question de la confidentialité des résultats suscite des commentaires. Pour Médecins du
Monde, le systéme carcéral favorise la dissémination des informations et les atteintes au secret
médical. Mme Bouhnik témoigne, pour sa part, de situations dans lesquelles la mention
<« hiv »apparaissait sur les dossiers administratifs de certains détenus. Ces avis ne sont pas
partagés par la Farapej pour qui la bonne acceptabilité du dépistage par les détenus montre que la
prison est souvent pour eux un moyen d’entrer en contact avec le corps médical; la prise en
charge étant nettement meilleure et le secret médical mieux préservé depuis que les médecins
sont indépendants de 1’établissement pénitentiaire.

8. La vaccination contre I’hépatite B est encore trop récente pour pouvoir étre évaluée

Les avis des experts et des associations

Pour Médecins du Monde, la situation est satisfaisante a Fleury-Mérogis. Aides précise que tout
dépend des priorités sanitaires de I'établissement. M. Chossegros souléve la question des
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vaccinations réellement complétes. Mmes Lhuilier et Facy estiment, enfin, que la vaccination n’est
pas effective dans tous les établissements.

Contribution a la réflexion sur la question du Vhc

Pour M. Hédouin, « la prison constitue un site privilégié de prise en charge de I’hépatite C. C’est
I’occasion de débuter une thérapeutique spécifique et d’en assurer le suivi. Le traitement pourrait
aussi avoir un intérét collectif majeur en réduisant la contagiosité de I’hépatite C afin de limiter sa
diffusion. Cette thérapeutique se justifie d’autant plus qu’elle semble efficace chez les sujets jeunes et
si la contamination est récente, ce qui est le cas de bon nombre de toxicomanes détenus. La période
d’incarcération au cours de laquelle il est possible, avec une compliance satisfaisante, de dépister, de
suivre et de traiter ces malades habituellement trés difficiles 4 prendre en charge, pourrait constztuer
un atout majeur dans la prévention de la dissémination du vhe. »

9 i 18. Les informations sont de qualité inégale sur le degré d’acceptation des outils de
réduction des risques actuels par les détenus

¢ Peu d’intervenants se risquent 2 un jugement global sur I’acceptabilité des différentes mesures par
les détenus. Aides et Mme Lhuilier estiment cependant que les outils actuellement disponibles sont
inadaptés aux besoins des détenus. Pour M. Chossegros, il est nécessaire de faire passer des
messages sur 'eau de Javel et des informations de proximité plutdt que des mformatmns
anonymes et générales.

o Les informations les plus précises concement 'acceptation des préservatifs. Ainsi, pour M.
Welzer Lang, 'homophobie ommiprésente constitue un important obstacle 4 la prévention.
Prendre un préservatif serait immanquablement interprété comme un aveu d’homosexualité
exposant les détenus 2 de multiples brimades. Mme Lhuilier confirme que les détenus ont un
rapport ambivalent au préservatif dans un contexte ou la suspicion de pratiques homosexuelles est
stigmatisante. Les détenus ne supportent pas, ajoute Mme Bouhnik, de devoir piocher dans une
boite de préservatifs sous le regard du médecin (déclaration implicite).

Aides apporte un point de vue plus positif puisque les détenus acceptent en général ce produit si
I'on peut établir un dialogue autour d’une mise a4 disposition plus large du préservatif. Pour
Médecins du Monde, "acceptabilité est bonne dés lors que I’on présente le préservatif comme un
outil a utiliser a la sortie. Pour les deux associations, si ces précautions préalables sont prises, les
détenus acceptent de se servir des préservatifs.

M. Chossegros met cependant en garde contre ’apport limité du préservatif dans la prévention en
milieu carcéral : la prévention passerait plus, selon lui, par une évaluation des besoins et des
réponses possibles que par une mise & disposition de préservatifs qui masquent I’étendue du
probléme de la sexualité en prison.

¢ L’acceptation de I’eau de Javel par les détenus ne semble, elle, pas poser de probléme compte
tenu notamment du caractére ambivalent d’un tel produit. Ainsi, pour Mme Lhuilier, les détenus
acceptent I’eau de Javel & usage officiel de désinfection de locaux et des cellules. Aides ajoute que
les détenus la réclament mais qu’il est difficile de faire la part entre eau de Javel « réduction des
risques » et I’eau de Javel « outil d’hygiéne générale ». 11 est en effet difficile de savoir, souligne
Médecins du Monde, dans quelles conditions et & quel effet les détenus emploient un tel
désinfectant. En tout état de cause, I’Anit demande que ’eau de Javel soit accompagnée d’un
message précis sur la désinfection. En effet, il semble que les protocoles de désinfection du
matériel d’injection soient actuellement ignorés du plus grand nombre.

e De I’avis général (Lhuilier, Aides, Facy, Chossegros), les détenus acceptent, comme a ’extérieur,
d’avoir recours 2 la substitution. I parait cependant difficile d’établir si le passage a Ia substitution
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a pour conséquence I’arrét des conduites 4 risques telles que I’injection en prison. Mme Facy reste
sceptique sur ’abandon de I'injection chez les personnes substituées et Aides rappelle que les
produits de substitution se détournent également de leur objet. Médecins du Monde et M.
Chossegros estiment que, comme a D’extérieur, on assiste 3 une réduction progressive des
comportements 3 risques chez la majorité des usagers de drogues substitués. Mais, comme 2
Pextérieur également, ajoute Mme Bouhnik, les usagers de drogues incarcérés associent toutes
sortes de produits incluant la substitution.

o Le dépistage semble bien accepté. C’est notamment 1’avis de Mme Facy, de la Farapej et de Mme
Bouhnik mais aussi de M. Chossegros qui estime qu’il est largement accepté a condition que les
bilans soient pratiqués trés rapidement. Les prises de sang sont cependant refiasées si elles sont
répétées. Pour étre efficace le dépistage devrait ainsi étre associé aux bilans syphilis. Pour Aides,
tout dépend de ’opérateur qui propose le test et des conditions de proposition. L acceptabilité est
bonne, selon Médecins du Monde, si les détenus ont confiance dans la confidentialité médicale.

19. Les jugements sont contrastés sur la participation des détenus a 1’élaboration d’une
politique de réduction de risques en prison

Ainsi, pour Aides, tout dépend de la politique de I’établissement, mais quand I’association met en
place des réunions d’information, il y a une large participation des détenus. Certains comités locaux
organisent ainsi des réunions d’information en prison qui abordent les questions de santé et ¢’hygiéne
dans leur globalité en tenant compte des conditions d’incarcération et en mettant Paccent sur la
nécessité d’un dépistage précoce (informations sur la désinfection des seringues et la distribution de
préservatifs au cours de ces séances).

Cette participation semble surtout possible, selon Médecins du Monde, dans les petites Maisons
d’Arrét et les centres de détention.

Mme Bouhnik estime, pour sa part, que la participation des détenus est inexistante et M. Chossegros
se demande dans quelle mesure les sujets réellement a risques participeraient i une telle démarche. Se
pose également le probléme du renouvellement rapide de la population intéressée. =

20 & 21. Plusieurs facteurs semblent avoir une influence sur le recours aux outils de réduction
des risques ’

o La capacité de mobilisation des personnels est fréquemment évoquée. Ainsi, pour Mme Lhuilier,
les limites au recours aux outils de réduction des risques sont la résistance des personnels, la
présence ou I’absence de coopération entre I’administration pénitentiaire, 'Ucsa et le Smpr et
I’absence de suivi individualisé des détenus.

L’Anvp ajoute que le suivi personnalisé de chaque détenu & risque favoriserait un tel recours.
Pour I’association des visiteurs de prison, I'implication du service médical et les rapports détenus-
surveillants ont une influence prédominante.

Mme Bouhnik précise que le suivi psycho-social et des moyens sérieux offerts pour Iinsertion
permettent a la substitution de jouer son rdle de régulateur et de support transitionnel. L’auteur
ajoute par ailleurs que tout ce qui va dans le sens du développement de la compétence et de
Iexistence d’ouvertures relationnelles contribue & améliorer Dattention que les personnes
incarcérées auront a leur propre égard.

Mme Facy insiste sur la mobilisation du service médical et du service socio-éducatif, I'absence de
personnel socio-éducatif ayant, en I’espéce, des conséquences négatives.

Aides estime que la mise 3 disposition large sans jugement ni discrimination d*une large palette
d’outils de réduction des risques serait un facteur favorisant tandis que Médecins du Monde
précise que la répression, la sous information et I'idéologie de certains services médicaux sont des
facteurs limitant le recours aux outils de réduction des risques.

182
. Direction de ladministration pénitentiaire - Direction générale de la santé



o D’autres facteurs tiennent aux conditions d’incarcération. Ainsi, pour L’Anvp, la surpopulation

carcérale (le nombre de détenus par cellule) reste un facteur limitant I’efficacité des mesures
prises; agissent également, 4 un moindre degré, les régles d’hygiéne et le type de population
incarcéré. Médecins du Monde juge pour sa part qu’un climat répressif fera que tout signe
extérieur stigmatisant les toxicomanes sera rejeté par les usagers de drogues.
Mme Lhuilier met en avant les potentialités qui existent dans les prisons pour femmes, ou la
proximité corporelle est plus grande, la parole plus libre, la souffrance moins dissimulée, le
dévoilement de soi moins frappé d’interdit. I y existe une certaine réciprocité dans I’échange. Par
contre, ’auteur estime que la réduction des risques est plus difficile & mettre en oeuvre dans les
cellules partagées a plusieurs ainsi que, de fagon générale, dans les petits établissements ou il y a
une visibilité accrue des pratiques.

22. Au total, le développement des outils de réduction de risques semblerait poser probléme
dans certaines grandes Maisons d’Arrét.

Ce constat est opéré par I’Anvp qui met en avant la surpopulation, le mélange des populations, et la
fréquence des mouvements d’entrée et de sortie. Aides attire de son coté P’attention sur les prisons
ou il existe un refus, venant de la direction, de s’impliquer dans les actions de prévention. Médecins
du Monde, enfin, juge que la situation la plus problématique se retrouve dans les prisons dans
lesquelles la politique carcérale est orientée vers une répression massive (« chasse », sanction).
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IV. Propositions pour développer la politique de réduction des risques

Questions posées par la mission :

1. * De nouveaux outils de réduction des risques doivent-ils étre envisagés ?

2. Une politique spécifique d'information sur les risques peut-elle étre mise en oeuvre, dans quelles
conditions ?

3. Les unités de vie familiale sont-elles de nature a réduire efficacement les risques de
contamination par voie sexuelle ?

4. L'ouverture de ces unités de vie familiale constitue-t-elle une réponse totalement adaptée a
l'importance du probléme ?, dans quelle mesure influerait-elle sur les rapports sexuels sous
contrainte ?

5. Existe-t-il des alternatives ou des mesures complémentaires a l'ouverture d'unités de vie
Jamiliale?

6. La création d’unités sans drogues est-elle de nature & réduire efficacement les risques de
contamination ?

7. Une dispensation plus active des traitements de substitution est-elle de nature a réduire
efficacement les risques de contamination ?

8. L’accés a du matériel stérile d'injection et de tatouage est-il de nature a réduire efficacement les
risques de contamination ?

9. Organiser ['accés a du matériel d ’injectz‘on stérile constitue-t-il une réponse adaptée et justifiée
compte tenu de l'importance du probléme ?, dans quelle mesure influerait-il sur les pratiques de
partage de drogues et de seringues ?

10.Existe-t-il des alternatives ou des mesures complémentaires a la mise & disposition de matériel
d’injection et de tatouage ?

11.* Dans quelles conditions Pintroduction de noupeaux outils de réduction des risques serait-
elle acceptée par les personnels pénitentiaires, les personnels sanitaires et les détenus ?

12.Quels sont les facteurs susceptibles d'influer sur le degré d'acceptabilité de ces nouveaux outils
de réduction des risques par les personnels et les détenus.

13.Comment peut-on envisager de faire participer les personnels pénitentiares et sanitaires et les
détenus a la mise en place de ces nouveaux outils de réduction des risques ?

Comment expliquer et accompagner la mise en oeuvre de cette politique ?

14.* Le fonctionnement du systéme pénitentiaire peut-il étre modifié dans la perspective d’une
introduction de nouveaux outils de réduction des risques ?

15.Existe-t-il des limites au principe d egalzte d’acceés aux soins et a la prévention a l'intérieur et a
[’extérieur de la prison ?

16.L’accés & du matériel d’injection stérile pose-t-il des problémes éthiques, des problémes de
faisabilité technique, des problémes en terme de sécurité ?. Ces problémes sont-ils
insurmontables?

17.L'accés a du matériel stérile d’injection pose-t-il des problémes en terme de cohérence de I'Etat
de droit ?

18.L 'ouverture d'unités de vie familiale pose-t-elle des problémes éthiques, des problémes en terme
de sécurité ?. Ces problémes sont-ils insurmontables ?

19.L’introduction de nouveaux outils de réduction des risques doit elle étre expérimentale ou
généralisée d’emblée ?; la mise en oeuvre doit-elle étre pensée localement ou au niveau national
7

20.Quelles pourraient étre, selon vous, les modalités concrétes de mise en place de ces nouveaux
programmes de réduction des risques ? (aménagement des procédures et des locaux, conditions
d’acces,...)

21.Selon quels critéres devrait étre mise en place I'évaluation de ces nouveaux programmes de
réduction des risques ?
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1. La politique de réduction des risques doit, de avis général, étre développée mais de
profondes divergences apparaissent sur les méthodes

¢ Sur cette question, Mme Lhuilier met le lecteur en garde : il y a en effet, selon elle, depuis la
conférence internationale sur le sida de Vancouver (juillet 1996) une réflexion non pas rationnelle
mais idéologique.

o Les positions les plus fortes émanent des signataires de la plate forme sur la toxicomanie en prison
pour qui I’égalité d’accés aux soins et a la prévention doit étre le guide de toute proposition visant
i améliorer les conditions de santé en prison.

Ainsi, pour Médecins du Monde, les détenus doivent par principe (loi de 1994) bénéficier des
mémes outils de prévention qu’a Pextérieur. Il faut multiplier les outils de Rdr : substitution,
matériel d’injection (car il y aura toujours des détenus qui s’injecteront).

Un constat similaire est effectué par I'Oip et Act Up pour qui le principe d’équivalence d’accés
aux soins et a la prévention impose de renforcer la politique de Rdr par la généralisation des
traitements de substitution et la distribution réguliére de matériel stérile d’injection. Act Up
précise qu’il serait important de diversifier les produits de substitution. Le subutex ne peut en
effet répondre a tous les besoins et ce médicament est incompatible avec certains traitements.
Aides réclame de nouveaux outils mais surtout des méthodes. Ainsi, pour Passociation, seul un
travail de sensibilisation des directeurs, des personnels pénitentiaires et médico-sociaux permet la
mise en place d’actions au sein des établissements pénitentiaire. Les circulaires ne suffisent pas, il
est nécessaire de sensibiliser les personnels, notamment les directeurs et les surveillants encotre
globalement réticents car sans eux la mise place effective d’une mesure de prévention ne peut
aboutir. Si une mmltiplication des outils permettra de mener a bien ]a Rdr en prison, il est clair que
toute action doit étre établie sur un mode participatif de ’ensemble des personnes concernées.

o Le rapport de 'IGSJ envisage Iui aussi une amplification de la politique de réduction des risques
en milieu carcéral. Ainsi, pour son auteur, si, dans les années qui viennent, il est démontré en
France, dans certaines prisons, que la présence de seringues s’amplifie, que des contaminations se
produisent et que I’on arrive pas & proposer des prises en charge adaptées pour les toxicomanes
concernés, il faudra bien se résondre & subir les évolutions nécessaires faisant prévaloir la logique
sanitaire.

o L’Auvp prend de son coté fortement position pour une amélioration globale des conditions de
Pincarcération. Pour I’association, il convient en priorité d’éviter la surpopulation carcérale,
génératrice de conditions d’hygiéne défectueuses. Cela passe par une réduction des détentions
provisoires mais aussi par Iatiribution de cellules individuelles. Il convient également de mener
des actions d’information, de former les personnels & I'accompagnement des détenus et
d’instaurer, finalement, un climat de confiance surveillants-détenus.

o La Farapej estime que la loi de 1994 a permis de gros progrés et une réelle prise de conscience en
matiére de santé des détenus. Il convient désormais de travailler sur les questions d’hygiéne :
distribution initiale et renouvellement régulier de trousses d’hygiéne; accés quotidien aux douches,
cellules individuelles.

» Siles autres personnalités s’accordent pour réclamer une amélioration de la politique de réduction
des risques, les solutions proposées sont plus variées et/ou plus globales.
Ainsi, pour M. Chossegros, la prévention ne peut se limiter a des gestes; elle doit s’intégrer dans
une éducation 4 la santé plus large avec I'objectif de donner des outils permettant une réelle
insertion. Comme 4 P’extérieur, le probléme n’est pas tant la Rdr mais bien la prise en charge de la
toxicomanie. Les échanges et les contaminations ne sont, pour le chercheur, que des
épiphénomeénes. La vraie question reste le projet de soin des toxicomanes en prison qui reste 2
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définir bien plus que celle de Iégalité d’accés.

Il convient, selon I’Anit, de tenter de réduire les risques comme & I’extérieur tout en tenant
compte de la loi; ce qui reléve de Pinjonction paradoxale. Une fagon de réduire ces risques
pourrait ainsi consister 4 &tre tolérant vis a vis des personnes sniffant ou fumant la drogue.

L’Irep réclame également un développement de la Rdr; mais il convient, pour M. Ingold, de bien
mesurer 1’écart par rapport au milien libre et d’autre part de s’attacher a créer, sur ce sujet, une
culture commune aux surveillants, médecms, intervenants et détenus avant de se focaliser sur les
outils les plus adaptés.

Mme Bouhnik préconise un développement de cette politique a 'intérieur corame & I’extérieur du
milieu carcéral. La Rdr doit en effet s’adapter aux modes de vie des usagers, tenir compte des
contextes sociaux, de la différenciation des pratiques, du rapport a I'urgence. Un message clair
national permettra d’envisager les mises en oeuvre au niveau local.

2. Une politique spécifique d’information sur les risques est trés fortement préconisée

Une information répétitive des détenus sur les risques est largement demandée (Lhuilier, Anvp,
Aides, Facy). Pour I’Oip, il y a en effet urgence a ce que les détenus puissent disposer librement des
documents d’information et de prévention relatifs aux questions de santé, sexualité, drogues...Aides
insiste sur la nécessité d’effectuer cette information en coordination avec la direction, I’ensemble des
services et la participation des détenus.

3 & 4 & 5 & 19 L’ouverture d’unités de vie familliale apporterait une réponse partielle sur le
plan de la réduction des risques

* Lefficacité du projet d’unités de vie familliale est discutée
Contribution a la réflexion

M. Welzer Lang ne cache pas son scepticisme sur la capacité des parloirs sexuels & faire disparaitre
Pabus. C’est en effet bien autre chose, ou bien plus, selon I’auteur, que la seule satisfaction de
besoins sexuels physiologiques, qui se joue dans P’abus puisqu’il s’agit de la construction et du
maintien d’une identité masculine dominante fondée sur le rapport de force et la soumission.

Les avis des experts et des associations

Le rapport Gentilini juge trés souhaitable, en particulier pour les établissements pour longues peines,
que soient prolongées les réflexions sur les parloirs intimes ou les unités de visite familiale afin de
préciser leur lien avec I’objectif de réinsertion.

Mais cette questlon divise les experts Pour Mme Bouhmk cette mesure est hautement souhaitable.
En effet, « 4 partir du moment ol les personnes pourront avoir 4 nouveau une sexualité dans des
conditions humaines, cela réduira les risques mais également rendra moins pathologique le rapport a
la sexualité et rendra crédible une politique de sensibilisation. »

Aides adopte une position également favorable sur ce sujet, estimant que rendre possible la sexualité
en prison permettrait de garder le lien avec I'extérieur; mais ’association précise que c’est le
maintien du lien familial qui est important; les UVF n’étant qu’une réponse.

Médecins du Monde prend faiblement position sur ce sujet (les UVF auraient possiblement une
action positive) tandis que ’Anvp et Mme Lhuilier jugent que I'incidence d’une telle mesure sur la
réduction des risques serait faible.
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* Les problémes posés par D’ouverture d’unités de vie familiale ne semblent pas
insurmontables

e Le rapport du groupe de travail sur la mise en oeuvre des unités de visites familiales justifie le
choix d’une option privilégiant le maintien de la vie affective et familiale des détenus par rapport
4 'organisation des seules relations sexuelles.

« Le fonctionnement familial peut en effet étre pathogéne et méme a I'origine du passage a I'acte
délinquant (violence, inceste). Par ailleurs, la visite est toujours synonyme de complexité et de
douleur.

Mais la détention peut aussi étre une occasion unique de renégocier des relations familiales
perturbées. Surtout, il convient de prendre en compte le fait que la rupture du tissu familial,
Péloignement, provoquent immanquablement des liens fantasmés et imaginaires » (Les Uvf
permettraient, dans Pesprit des rapporteurs, un retour au réel).

Pour les rapporteurs, dans sa majorité le personnel de surveillance décrit ’évolution vers des
parloirs non surveillés comme inéluctable, voire souhaitable (surtout en Maison Centrale),
comme mettant fin 4 une situation intenable pour tous.

e Iy aun consensus (Lhuilier, Anvp, Aides, Médecins du Monde) pour estimer que les problémes

- éthiques ou de sécurité posés ne sont pas insurmontables, surtout s’il y a une volonté politique.

Aides précise que les Uvf poseront d’autant moins de problémes qu’elles correspondront 4 un
droit et & une possibilité de maintien du lien familial parmi d’autres.

* Mais cette mesure ne semble pas totalement adaptée

De I’avis général (Lhuilier, Anvp, Oip) cette mesure ne répondrait que partiellement au probléme.
Mme Bouhnik estime que les Uvf contribueraient probablement a limiter les rapports sexuels sous
contrainte, sans pour autant les éliminer. Pour Aides, cette mesure est souhaitable mais ne répondra
qu’i une partie du probléme méme si ce lieu reconnait le droit 4 la dignité des détenus.

% Et d’autres actions sont mises en avant

e Le rapport Gentilini insiste sur la généralisation de I’accés aux préservatifs dans les unités de
soins. Il préconise également leur mise & disposition au titre de différentes actions de prévention
ainsi que dans les services socio-éducatifs et les centres de semi-liberté. A la sortie (permission
ou libération), il demande de veiller & ce que des préservatifs soient remis avec la trousse
d’hygiéne.

e M. Rotily précise qu’il est nécessaire de trouver d’autres voies de distribution que les services
médicaux (cantinables, services sociaux...); avis que partagent I’Oip et Act Up qui déclarent qu’il
est impératif de banaliser le préservatif (trousse d’entrée, distributeurs automatiques). Pour ces
deux organisations, il faut en effet éviter que les détenus aient & demander les préservatifs. Méme
sentiment chez I’Anit qui juge primordiale la mise i disposition discréte de préservatifs
accompagnés de gel.

o D’autres intervenants préconisent plutdt une action sur la peine d’incarcération elle méme. Ainsi,
I’Anvp met en avant le recours massif aux permissions et au bracelet électronique. Médecins du
Monde insiste également sur les permissions de sortie et le régime de semi-liberté. Mime Bouhnik,
enfin, demande qu’il soit envisagé de limiter le temps d’incarcération de certaines personnes qui
seraient mieux a leur place dans des environnements plus favorables a une resocialisation.
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6. La création d’unités sans drogues ne parait pas prioritaire

o Le rapport de I'IGSJ propose de créer, & titre expérimental, quelques unités de ce type en
retenant les principes directeurs suivants : projet local multidisciplinaire, volontariat des détenus
dans le cadre d’un contrat thérapeutique, batiment particulier, respect du principe d’abstinence,

dispositif réservé aux détenus condamnés, mode de vie communautaire, lien trés important avec
Pextérieur.

» La plupart des personnalités interrogées restent réservées sur ce projet. Pour Aides, ces unités ne
répondraient qu’a une partie du probléme et en tout état de cause ¢’est plus vers une palette de
choix qu’il faut s’orienter plutét que vers un modéle unique et imposé avec un taux d’échec
important. Une telle mesure reléverait, selon Médecins du Monde, de 'utopie dans un systéme
respectant les droits de ’homme et I’Anvp, tout en reconnaissant qu’une telle mesure réduirait
les risques, attire P’attention sur les choix éthiques effectués dans la sélection des individus. Mme
Lhuilier, réservée sur un tel projet, estime qu’il ne ferait que déplacer le probléme. La Farapej
redoute pour sa part un systéme qui officialiserait des zones de non droit dans la prison, et pose
la question des critéres d’éligibilité i ces unités sans drogues.

7. Une dispensation plus active des traitements de substitution semble par contre de nature a
réduire efficacement les risques de contamination

¢ Pour, I'IGS], si 'on ne raisonne qu’en termes de réduction des risques, on peut penser que la
prescription de méthadone dans certaines conditions précises pendant I'incarcération permettrait
de Limiter les contaminations par injection (mesure désormais effective).

¢ L’Anvp, Aides, Médecins du Monde et Mme Facy jugent qu'une dispensation plus active aurait
un impact positif. Pour Médecins du Monde, elle diminuerait trés probablement les risques de
transmission des virus, bien que certains toxicomanes s’injectent ces produits, et limiterait les
risques d’overdoses. L’Oip ajoute que, de toute maniére, le trafic de Subutex est moins
dangereux & l'injection que les drogues circulant en prison. Aides insiste sur le fait que cette
dispensation soit effectuée, mais en coordination avec ’ensemble des services et en len avec
Pavant et I'apres prison et M. Sueur précise que l'utilisation des opiacés de substitution
correspond ioglquement d’abord a une pourvoyance de substitution (maintenance) avant d’aider
éventuellement a ’accession a un processus dynamique.

8 & 9 & 10 & 17 & 18 La question de la distribution du matériel stérile d’injection est
controversée

* Une mesure dont ’efficacité est débattue

s Pour les signataires de la plate forme sur la toxicomanie en prison (Aides, Act Up, Oip, Médecins
du Monde...), il est clair que la véritable priorité dont ’efficacité a été démontrée est ’accés au
matériel d’injection stérile. Mme Facy et Mme Bouhnik partagent cet avis.

M. Sueur ajoute que la fourniture d’eau de Javel ne remplace en rien, en terme de santé publique,
I’échange de seringues organisé qui seul pourrait empécher la transmission intra-carcérale du vih
et des hépatites.

Sur la question du matériel de tatouage, Act Up rappelle que cette prauque n’est pas interdite a

Pextérieur et que, par conséquent, des ateliers de tatouage peuvent facilement étre implantés en
milieu carcéral.
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e Mais, sur la seule question de I’efficacité, en terme de risque de contamination, de ’accés aux
seringues, les oppositions 4 une telle mesure sont également fortes. Le rapport Gentilini estime
ainsi que la distribution de seringues n’empécherait pas la poursuite de pratiques a risques
(cuiller, backloading). L’IGSJ précise qu’en outre restera la question du produit injecté. Mme
Lhuilier met d’emblée en avant la résistance massive des personnels 4 une mise i disposition de
matériel d’injection tandis que I'Anvp précise qu’un tel choix risquerait d’entrainer ume
complicité de I’administration avec ces pratiques.

* L’accés 3 du matériel d’injection stérile pose par ailleurs de nombreux problémes
Problémes juridiques

Pour I'IGSJ, si I'usage ne constitue qu’une faute disciplinaire mineure, la détention de produits
interdits constitue une faute du premier degré, catégorie la plus élevée. N existe pas, contrairement a
d’autres pays, la distinction entre détention pour usage personnel et détention aux fins de trafic,
indiquée notamment par les quantités saisies, ce qui est peut étre dommage (question controversée).
Juridiquement, I’administration pénitentiaire peut s’opposer 4 la remise de seringues en s’appuyant
sur Particle D-273 CPP, la seringue étant susceptible de constituer un objet pouvant permettre une
agression, d’autant plus si le détenu se dit séropositif. Le médecin qui transgresserait cette régle de
sécurité pourrait se voir retirer son habilitation.

L’Inspection précise toutefois que I'obstacle juridique touchant a la complicité ou Ia fourniture de
moyens peut étre aisément levé si cela est souhaité (par pature la politique de Rdr dépasse la
question du délit commis). La pénalisation du délit d’usage constitue une question d’une toute autre
ampleur qui conditionne le développement de la politique de Rdr en milieu pénitentiaire. L argument
le plus fort qui s’oppose & cette mesure est celui touchant a la spécificité du milieu pénitentiaire et
aux oppositions du personnel de surveillance. Pour toutes ces raisons, ’administration pénitentiaire
et le ministére de la santé sont opposés, selon le rapporteur,  la remise de seringues stériles tout en
sachant qu’ils sont obligés de vivre les prochaines années au coeur de contradictions d’intéréts.

Problémes de sécurité

Dans les conditions actuelles, estime M. Chossegros, 'introduction en détention de seringues,
sources de dangers potentiels pour 'ensemble de la détention méme si les passages a I'acte restent
hypothétiques, pose de nombreux problémes. La possibilité de contamination d’autres détenus ou de
membres du personnel par des seringues contaminées est a prendre en compte et 3 confronter a
I'incidence des nouvelles infections ainsi qu’a la mesure de I'impact d’une large disponibilité des
seringues sur cette incidence.

L’Anit insiste également sur les dangers potentiels de la seringue qui peut étre vécue comme une
arme par les surveillants mais aussi entre les détenus.

L’Anvp évoque pour sa part le probléme de I’initiation a I'injection et de ’agression.

Problémes éthiques

L’introduction de matériel d’injection viendrait redoubler, selon Mme Lhuilier, I’injonction
paradoxale a laquelle les personnels de surveillance sont déja confrontés a propos des pratiques
sexuelles : interdire et tolérer a la fois. Sous certaines conditions, ce probléme n’est pas cependant
pas insurmontable.

Pour L’Anvp, la question éthique qui se pose est le cautionnement par 1’administration de 'usage de
matériel d’injection.

Ce probléme ne se pose cependant pas pour Aides, §’il s’agit d’un droit, s’il est accompagné
d’espaces de discussion et d’une démarche plus globale autour du détenu.

Médecins du Monde réfute également la thése du probléme éthique ou de sécurité mais reconnait
Pexistence de contraintes techniques.
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* Les positions sont divergentes sur le fait de savoir si une telle mesure pourrait étre adaptée
au milieu carcéral

o Le rapport Gentilini juge que dans le milieu carcéral, au vu de certaines circonstances
(sédentarité, trafics, prostitution), la réutilisation d’une seringue persomnelle voire non
personnelle ne pourrait étre exclue. La prison ne peut devenir le lieu ot I'on favoriserait un
risque potentiel accru de violence et d’agression & ’encontre de co-détenus ou des personnels.
La mise en place d’un programme d’échange de seringues constituerait donc une mesure
inappropriée a la situation des détenus toxicomanes, au motif de nombreuses incertitudes en
termes de faisabilité et de risques induits par une dlspensatmn de seringues, dont le contréle
pourrait échapper aux équipes de soin.

o Cet avis n’est pas partagé par Aides, Act Up et Mime Bouhnik qui mettent en avant 'expérience
Suisse, dont I’évaluation a montré que la mise & disposition de seringues n’avait pas accrue
I'insécurité ni 'usage de drogues. Act Up ajoute qu’en Australie, le nombre de consommateurs
de drogues en prison n’a pas augmenté malgré la mise & disposition de seringues stériles.

* La question de la remise en cause de la cohérence de I’Etat de droit par une distribution de
seringues est également soulevée

o Le rapport Gentilini souléve une contradiction majeure : des citoyens ne pourraient &tre
incarcérés pour des délits li€s au trafic et a 'usage de drogues puis se voir remettre légalement
des seringues lors de la détention; Il y aurait 1a une incohérence totale. Le but est davantage de
faire sortir de prison les toxicomanes non délictueux et ceux ayant commis des délits mineurs que
d’y faire entrer les seringues.

e Pour M. Chossegros, il est évident que la possibilité d’utiliser des seringues et de la drogue dans
un Heu qui, par définition, est 1d pour rappeler I'existence d’une loi, pose un probléme
symbolique difficilement contournable tant que la loi de 1970 persiste dans sa forme actuelle.
L’Anit précise que distribuer des seringues reviendrait & reconnaitre que ce qui est a origine de
P'incarcération est désormais autorisé & I'intérieur. L’ Anvp est également « déstabilisée » par une
mesure qui reviendrait & cautionner et encourager 1’usage de drogues.

o Cette contradiction est réfutée par les signataires de la plate forme sur la toxicomanie en prison
pour qui, en refiusant distribution de seringues, le gouvernement prend délibérément la
responsabilité des contaminations survenant en milieu carcéral. Ils ajoutent que I’enfermement ne
peut en aucun cas constituer une réponse adaptée aux problémes de la toxicomanes.

Médecins du Monde précise que la loi de 1970 est en elle méme une loi d’exception attentatoire
aux droits individuels et i la Constitution et que par ailleurs (sentiment partagé par Act Up et
I’Oip) les contradictions sont les mémes & Pextérieur. Aides explique de son coté qu’il n’y a pas
de contradiction dés lors que I'usage est dépénalisé. Dans tous les cas, pour Mme Bouhnik, les

obstacles éthiques peuvent étre dépassés par un travail d’élaboration associant les différentes
parties prenantes.

* Des alternatives  la mise A disposition de matériel d’injection et de tatouage sont proposées
o Dans le document de I'I[GSJ le rapporteur juge que, aujourd’hui, la remise de seringues aux
détenus n’est pas opportune a condition que toutes les autres mesures de prévention (eau de

Javel..) soient effectives. Cependant cette réflexion est susceptible d’évolutions rapides.

e Le rapport Gentilini, de son coté, met en avant un certain nombre de mesures. Ainsi, avec la
trousse d’hygiéne d’entrée, il y a notamment lieu de s’assurer que la communication
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d’informations sur la santé intégre bien des recommandations liées aux usages de drogues
(dangers des injections, procédures de désinfection, accés aux soins...).

s Pour Mme Lhuilier, il convient de créer des groupes de discussion, de rédiger des notices
adaptées aux destinataires (eau de Javel) et de développer les traitements de substitution.

o L’Anit estime qu’il est certainement plus judicieux, quand une personne incarcérée ne peut pour
le moment se passer d’opiacés, de proposer des traitements de substitution adaptés avec un suivi
afférent. Dans le méme ordre d’idée, M. Chossegros estime que Ia mise en place de programmes
d’injection d’héroine (définir les indications) garantirait la sécurité des usagers, des détenus et du
personnel.

e D’autres propositions sont mises en avant telles que la promotion d’une démarche de prise en
charge globale du détenu (Aides) ou la mise en ceuvre, préconisée par 'Anvp, d’une palette
d’outils susceptibles de favoriser la politique de réduction des risques : eau de Javel, traitements
de substitution (avec suivi 4 la sortie), hospitalisation, hors milieu carcéral, des toxicomanes.
« notoires »,

11. La complexité du contexte carcéral rend nécessaire la pleine participation des personnels
pénitentiaires, des personnels sanitaires et des détenns aux choix de nouveaux outils de
réduction des risques

Les données objectives

e @ Données & venir : résultats de ’enquéte par questionnaire menée par I’'ORS PACA auprés des
directeurs d’établissements pénitentiaires et des sefvices médicaux (juillet 1998)

Contributions 3 la réflexion

e Mme Chauvenet apporte d’importants éléments de réflexion sur le contexte carcéral. Elle précise
notamment que la détention proprement dite n’est pas armée mais que les actions en prison sont
réglementées.

La réglementation vise deux buts : d’une part, limiter et contréler les actions des surveillants, en
prévenir Parbitraire et les abus de pouvoir; d’autre part, limiter et contrdler les actions des
détenus.

« C’est pourquoi la ressource essentielle des personnels de surveillance en détention est le
réglement, c’est a dire I'interdit. A ’inverse de ce qui se passe dans les rapports de droit de la
vie civile, ou tout ce qui n’est pas expressément défendu est autorisé, en prison tout ce qui n’est
pas expressément permis est interdit; corrélativement, tout y est punissable. Dans ces conditions,
la sanction est la seule arme formelle du surveillant.

En prison, la division systématique des détenus est une stratégie qui mobilise 'ensemble des
personnels de détention (dénonciation, secret, guerre psychologique). Les détenus emploient,
pour résister et se défendre, les mémes moyens que ceux que la loi met aux mains de surveillants
(stratégie de division, rumeurs...). Les détenus constituent une force de pression active et
permanente a laquelle il ne faut pas céder si on ne veut pas voir s’user I'autorité et la force des
réglements, se retourner le rapport de force et perdre en peu de temps le contrdle de la prison.
En prison, on assiste & une inversion simultanée des principes de la vie civile et de la vie
démocratique : se substitue & la transparence de la régle et au secret des personnes la
transparence des individus et Popacité de la régle. Le systéme de dons contre dons est le moyen
par lequel les protagonistes sont réintroduits comme semblables au sein de la dissymétrie.
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»

Guerre et paix en prison ne se séparent pas. D’un coté les surveillants représentent la violence
légale dont ils sont I'instrument en neutralisant au quotidien les détenus. De P'autre ils usent de
leur seule autorité persomnelle et paient largement de leur persomne en parlant, aidant,
convaincant, argumentant avec ceux-ci dans le but d’apaiser la détention, de réduire les
tensions. »

Mme Rostaing a entrey.... d’analyser le croisement des rapports des détenues 2 la prison (logique
de refus ou de participation) et des personnels & leur métier (logique statutaire ou missionnaire),
analyse qui permet de dégager 4 formes de relations : relation normée, relation conflictuelle,
relation négociée, relation personnalisée.

Mme Lhuilier s’est longuement intéressée a la difficile condition de surveillant de prison. Elle
estime que « la double injonction paradoxale que recouvre la nécessité d’étre en relation et de se
méfier de la relation, de guider le détenu vers le lien social et de se défendre de ces Haisons
dangereuses, se prolonge dans une mise & P'épreuve constante entre obéissance passive au
réglement et capacité d’initiative, entre ’exercice d’un métier complexe, socialement utile et le
mépris, le rejet dont il est I'objet. »

« Ce brouillage de la place entraine un sentiment d’insécurité qui se traduit par la priorité donnée
a la question de la sécurité (seul repére qui assure I’assise de la Iégitimité d’une profession qui se
vit comme menacée). »

Pour I’auteur, ’interdit des pratiques toxicophiliques, rigoureusement prescrit par les textes,
masque I'importance de celles ci et aggrave le risque tenant 4 la pénurie de matériel d’injection.
Alourdie par la valeur marchande des produits en cause, la pression du trafic suscite un surcroit
de vigilance; on comprend que dans ces conditions les surveillants soient peu enclins 4 favoriser
la distribution de trousses de désinfection et, a fortiori, de seringues et d’aiguilles stériles.-

Dans un autre registre, le parloir, lieu d’interface entre le dehors et le dedans est un pdle
d"msécurité qui requiert une vigilance aigus. On st donc pas surpris que les surveillants, méme
lorsqu’ils en reconnaissent le bien-fondé, n’envisagent qu’avec de fortes réserves la création de
«parloirs sexuels » (cette mesure risquerait d’accentuer encore les impératifs de contréle,
synonymes d’intrusion).

« L’exercice de la profession expose a des sentiments de culpabilité, notamment lors des snicides
de détenus, voire des agressions subies, et aussi & propos des occasions ou le devoir
professionnel oblige le surveillant a des violations de la morale commune, comme c’est le cas
lors d’intrusions dans la vie intime des détenus. La surveillance des parloirs constitue un
paradigme situationnel (contrainte juridique opposée a ’épreuve de réalité). »

Mme Guillonneau précise que « pour le personnel qui ne cache plus son mal étre, les prisons ne
sont pas sdres et I'insécurité devient un théme récurrent. La violence des surveillants envers les
détenus est un phénoméne marginal, celle des détenus envers le personnel croit mais demeure
occasionnelle (124 ITT en 1996), tandis que la violence entre détenus s’impose comme la plus
répandue. » '

Pour M. Goudjo, il semble évident que « les soignants, qui sont en nombre restreint, ne peuvent a
eux seuls étre acteurs de prévention. Et de fait, le role du surveillant en matiére de prévention
mérite d’étre reconsidéré. C’est en effet le surveillant qui vit la réalité carcérale. C’est lui qui est
chargé de signaler la présence d’un détenu malade ou en souffrance. C’est lui qui alerte les
services compétents et qm prend parfois I'initiative des premiers soins face a une urgence. ¢ *est
encore le surveillant qui sépare les détenus en cas de bagarre et qui s’expose au risque réel,
hypothétique ou fantasmé d’une contamination... Puisqu’on leurs demande d’étre dans la
proximité d’un étre humain qui doit effectuer une peine et qui est parfois malade, il est important
qu’ils soient partie prenante d’une action de prévention santé s’adressant aux détenus. »

Pour Pauteur, le rdle de I'équipe médicale est essentiel pour initier une démarche de prévention et
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d’insertion. Mais des relais s’imposent pour renforcer cette conduite. « Le surveillant pourrait étre
un de ces relais, un partenaire utile et efficace des professionnels de santé. Il attend de 1’équipe
soignante un abri moins systématique derriére le secret médical, plus de dialogue et de
communication. Cela peut se faire en toute simplicité, sans déroger aux régles légales et
déontologiques du secret professionnel, mais dans le respect du surveillant. »

o Sur la question du rapport entre surveillants et personnels médicaux, I'article de M. Cebe évoque
les frictions induites par la question du secret médical. Trés attachés & leur mission et 4 ses
impératifs de secret professionnel, les surveillants ne comprennent en effet pas pourquoi ils ne
peuvent tre admis dans le secret partagé. Cette méconnaissance du statut médical des détenus
entraine chez eux une réaction de retrait lors des situations a risque. Voir partir un détenu en
isolement médical, accompagné par un personnel médical portant masque et casaque alors qu’il
est resté en secteur de détention parfois plusieurs semaines, entraine, selon I’auteur, un émoi
encore perceptible dans leur discours, plusieurs années aprés I'événement.

La demande de levée du secret médical recouvre également la souffrance des surveillants face au
manque de reconnaissance de leur place dans le systéme de détention. Seuls contacts avec les
détenus, ils ne comprennent pas pourquoi leurs remarques sont souvent tenues pour négligeables.
«La rencontre de deux mondes qui se cdtoient mais dont I'un continue d’ignorer I’autre, le
respect des charges de travail de chacun, la reconnaissance des surveillants pénitentiaires sont les
trois axes sur lesquels une communication doit s’établir, sauf 4 voir s’isoler et s’aigrir un peu plus
un grand nombre de personnels. »

Les rapports nationaux

e Pour I'IGS], en tout état de cause, si des expérimentations étaient décidées, il serait indispensable
de développer en priorité un trés important travail en direction du personnel pour I’associer 4 un
projet dans lequel il puisse trouver une place et ung identité professionnelle.

o Le rapport Gentilini constate un changement radical de comportement dans le corps de
surveillance. Mieux renseignés sur le sida, les surveillants font en effet preuve le plus souvent
d’une compréhension qui a pu leur faire défaut au cours de la précédente décennie. 1l convient de
mettre ’accent, pour I'auteur, sur les actions de sensibilisation sur Iinfection a vih proposées
dans le cadre de 'ENAP. Il y a également lieu de définir une véritable conduite & tenir en cas
d’accident avec exposition au sang (mesure réalisée).

Les avis des experts et des associations

o Pour M. Rotily, toute politique de santé publique en milieu pénitentiaire ne peut se réduire a celle
menée par les professionnels de santé; I’administration pénitentiaire a un réle majeur a jouer dans
ce domaine et des collaborations sont absolument nécessaires.

o L’Anit fait une remarque similaire : tous les personnels doivent étre intégrés 4 la mise en oeuvre
de la politique de Rdr, dans le respect des détenus.

e Mme Lhuilier propose également de développer la consultation des personnels et solliciter
I’implication des détenus et anciens détenus comme « moniteurs » (information et éducation
sanitaire par les pairs). Le développement de la politique de Rdr passe par une coopération et un
décloisonnement entre surveillance, soin et service socio-éducatif. Cette politique de Rdr doit
étre intégrée dans le cadre plus global de promotion de la santé en prison (cf rdle du CFES).

e Mme Bouhnik constate une grande hétérogénéité des points de vue et de représentations chez les
personnels, I convient par conséquent d’organiser des formations (sentiment partagé par Mme
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Facy et Médecins du Monde) qui supposeraient que les problématiques tournant autour des
toxicomanies soient abordées autrement que sous I'angle de 'infraction a la loi.

o Sensibilisation, information et formation sont également des actions clés pour I’Anvp.
L’association juge qu’il convient d’élever le role des surveillants vers un accompagnement du
comportement sanitaire et humain de chaque détenu. Tout projet d’action pour ’amélioration des
conditions d’hygiéne et de soin sanitaire et social des détenus passe en effet par 'implication des
personnels pénitentiaires qui n’ont pas pour unique rdle la fonction de «porte-clefs ». Cette
implication ne sera possible, d’aprés I’Anvp, que si les surveillants ne sont plus placés dans une
situation aberrante entre le non dit et les réglements officiels d’une part, la réahté de
Pincarcération d’autre part.

o Aides estime que les outils de réduction des risques ne seront effectifs que s’ils sont inscrits
comme un droit et si leur mise en place est partagée par I’ensemble des acteurs, avec une prise
de parole autour et dans un contexte de prise en charge globale des personnes.

e Médecins du Monde préconise, pour sa part, des inspections réguliéres DDASS et DAP afin
d’influer sur les comportements des personnels pénitentiaires et sanitaires.

12 & 13 & 14, Information, explication et participation agiront de maniére déterminante sur
le degré d’acceptabilité de ces nouveaux outils de réduction des risques par les personnels et
les détenus

Contribution 2 la réflexion

¢ Pour M. Welzer Lang, la sexualité carcérale sous ses multiples formes parait se déployer dans un
espace de relative indépendance des détenus, sur lequel les surveillants n’ont guére
d’informations et n’interviennent pas ou peu. Tout se passe comme si le personnel de surveillance
prenait appui sur les hiérarchies informelles et rapports d’autorité internes aux détenus pour
assurer une forme de respect d’un minimum de consensus social & moindre cofit.

o Mme Lhuilier précise qu’habituellement, ce qui donne consistance au métier est constitué par un
ensemble de tiches et d’activité qui font du surveillant le généraliste de la condition carcérale, le
pivot de la détention. Dans la prison « 13000 », le surveillant a le sentiment qu’il n’a pas sa place,
qu’il est rejeté a la marge (cf surveillance, verrouillage automatique, sous-traitance au privé).
«Le détenu dépend plus du privé que du surveillant. celui-ci voit se réduire la marge de
négociation nécessaire & une coopération pour le maintien d’un équilibre interne. »

Concernant les relations entre soignants et surveillants I’auteur estime que de fagon générale,
chacun reste sur ses gardes : « du coté soignant on craint d’étre instrumentalisé, d’étre utilisé
par les surveillants pour contribuer au calme de la détention, a ordre et & la discipline, tandis
que les surveillants s’inquiétent d’une supposée crédulité des soignants qui, au motif d’un
objectif de responsabilisation des patients, acoéderaient sans discernement suffisamment aiguisé
aux demandes abusives de prescriptions. »

Rapports nationaux

Le rapport de 'IGSJ estime qu’en milieu pénitentiaire, on peut et on doit aujourd’hui parler de tout
en matiére de santé et de prévention. Il n’y a plus aucune raison de vouloir limiter 'accés a
P'information. Le probléme essentiel est donc, pour le rapporteur, la communication permanente
entre les responsables médicaux et I’administration pour éviter que chacun ne voie que ses objectifs
sans prendre en considération les contraintes des autres. L’Inspection préconise par ailleurs que
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soient expérimentées des actions de prévention de santé chez les toxicomanes menées par d’autres
détenus, toxicomanes et ex-toxicomanes, dans le cadre de projets par établissements élaborés de
fagon interdisciplinaire

Contributions des experts et des associations

1

e Pour I'IREP, il est essentiel que les surveillants puissent étre informés sur ce qui se fait
actuellement a I’extérieur des prisons ainsi que sur les objectifs qui sous-tendent les actions de
prévention les plus pragmatiques.

¢ Mme Bouhnik préconise de travailler dans une problématique communautaire, en donnant a
chaque partie la possibilité de s’exprimer, de faire valoir ses droits. Il convient également de créer
des espaces ouverts, avec des intervenants extérieurs et des formations dynamiques des
personnels. Dans tous les cas, rien ne doit étre imposé de maniére autoritaire. Pour les détenus
comme pour le personnel, une intégration de nouvelles mesures et d’un nouvesu cadre
d’appréhension de ces questions sont possibles seulement s’ils sont associés, qualifiés et
impliqués dans la mise en oeuvre.

e L’Anvp insiste sur la mobilisation du personnel sanitaire et de surveillance, sur I'implication de la
direction de I'établissement, sur l'intervention de compétences extérieures, ainsi que sur la
responsabilisation des détenus (ceux-ci sont entretenus dans une situation de dépendance passive
dégradante) pour favoriser I'acceptabilité des nouveaux outils de réduction des risques.
L’association marque son intérét pour une démarche qualité qui consisterait & faire élaborer un
plan d’action par les personnels concernés.

o Tout en valorisant le travail de discussion préalable et la démarche participative et
communautaire (éducation par les pairs notamment), Aides propose l'inscription de toute
nouvelle démarche de Rdr dans le réglement intérieur.

o Médecins du Monde met de son coté I'accent sur une réflexion sur la loi de 1970, une
information non diabolisante sur les drogues et le rappel que cette politique est inscrite dans le
droit (cf loi de 1994).

e Mme Lhuilier rappelle toutefois que, nonobstant les efforts entrepris, I’acceptabilité du matériel
d’injection par les personnels est trés faible. Celle du préservatif sera par contre accrue par la
mise en place des Uvf Quoi qu’il en soit, il convient, pour la chercheuse, de favoriser le
décloisonnement entre personnels de surveillance, services socio-éducatifs et médicaux. Le
développement d’une politique de Rdr passe par une réelle coopération. Il importe également

d’obtenir I’engagement de ’encadrement et d’envisager un dispositif de supervision ainsi que des
cercles de qualité.

15. Le fonctionnement du systéme pénitentiaire peut €tre modifié dans la perspective d’une
introduction de nouveaux outils de réduction des risques

Contribution 2 la réflexion

Pour Mme Lhuilier, le secret médical ne serait pas menacé par la définition d’un mode de partage
d’informations non confidentielles et par la clarification d’un devoir de réserve pour I’ensemble des
professionnels chargés de la protection de la santé des détenus.

1l convient par ailleurs d’instaurer des actions de formation communes au personnel hospitalier et au
personnels pénitentiaire afin d’apaiser les résistances qui freinent leur coopération dans la mise en

Rapport de la mission santé-justice - Décembre 2000

195



ocuvre d’une politique et de pratiques de santé communes & tous ceux qui travaillent et vivent en
milieu carcéral.

Les rapports nationaux

o L’IGSJ rappelle qu’il a déja été relevé que toute politique efficace de contrdle des produits par
I’administration pénitentiaire provoque automatiquement une pression trés forte sur les
prescriptions des médecins. A l'inverse, toute politique de Rdr initiée sans suffisamment de
concertation par les médecins provoque des réactions d’hostilité du personnel de surveillance.
L’approche multidisciplinaire nécessite donc une organisation et des processus de concertation.

e Le rapport Gentilini souligne qu’une politique incitative de soins ne peut étre conduite sans un
programme de prévention des risques ayant fait I'objet d’une concertation médicale, établi en
accord avec les différentes catégories de personnels.

e Le rapport du groupe de travail sur la mise en oeuvre des unités de visites familiales témoigne
des capacités de changement de I’institution pénitentiaire. Il préconise en effet I’ouverture d’UVF
dans tous les établissements pour peine, pour les détenus ne bénéficiant pas d’autorisations de
sortir ou d’un autre aménagement de peine (mais non reconnaissance du concubinage
homosexuel). Le principe est celui d’une absence de surveillance directe et la possibilité d’accés
trimestriel aux UVF par périodes de 12, 24, ou 48 heures. Pour les rapporteurs, tant ’opinion
publique .que les personmels pénmitentiaires semblent étre aujourd’hui préts & une évolution
majeure dans ’organisation des relations familiales des détenus, La libéralisation du déroulement
des visites en détention apparait comme une réforme méluctable dont seule I’échéance est
véritablement discutée.

Les avis des experts et des associations

e 1l ne fait aucun doute, pour ’ensemble des personnes interrogées, que le systéme carcéral peut
étre modifié dans la perspective d’une introduction de nouveaux outils de réduction des risques.
Mais le degré et les modalités de changement suscitent de nombreux commentaires.

o Pour Aides, un changement de méthodologie d’introduction de ces outils induira une modification
du fonctionnement de 'institution. Médecins du Monde estime pour sa part que I’administration
pénitentiaire a un r6le a jouer pour éviter que la prison ne soit un lieu de non-droit.

¢ Un travail précis doit étre effectué, selon Mme Bouhnik, dans chaque prison mais de grandes
évolutions sont attendues par tous en matiére de prise en compte de la sexualité, des conduites
addictives et des personnes touchées par le vih / hépatites.

e L’Anit se montre trés sensible a la spécificité du milieu carcéral. Il n’est sans doute pas possible,
pour I’association, de mener une politique de Rdr sur le méme modéle qu’a ’extérieur alors que
Pobjet de ’incarcération est souvent lié a la drogue et que la rareté et la mauvaise qualité des
drogues circulant en prison placent le probléme dans un cadre différent. De plus, des missions
différentes doivent &tre menées dans un lieu unique, ce qui pose probléme.

o Le sentiment de 'IREP est similaire: le milieu carcéral n’est pas un milien homogéne mais phutdt
une mosaique d’établissements aux pratiques trés contrastée dont 1'une des caractéristiques est le
manque de commumication entre professionnels. Pour M. Ingold, on peut faire beaucoup de
chose en milieu carcéral i condition d’adopter une démarche progressive, de tenir compte de la
spécificité du milien et de privilégier ’approche expérimentale en réseau. Le concept de
réduction des risques doit étre décliné et adapté dans chaque établissement.
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e L’Anvp, enfin, juge des changements possibles, mais de telles modifications doivent aussi viser
P’équilibre général des détenus par leur responsabilisation, par des activités et par une formation.

16. Le principe d’égalité d’accés aux soins et i la prévention a Pintérieur et a ’extérieur de la
prison ne souffre pas de limites

e L’IGSJ met en garde sur ce sujet. I faut en effet étre circonspect sur le fait que la spécificité du
monde carcéral empéchera toujours, par principe, toute mesure sanitaire qui heurterait la logique
pénitentiaire (cf. historique des collectes de sang : a trop faire du monde pénitentiaire un monde &
part, on peut commettre d’importantes erreurs d’appréciation).

e En droit, les intervenants (Médecins du Monde, Bouhnik, Anvp) se retrouvent pour refuser toute
limitation a un tel principe d’égalité méme si pour certains (Lhuilier, Aides) il est clair qu’elles
existent dans les faits, notamment en matiére d’accés aux soins.

20. La prudence et I’adaptation au contexte local s’imposent en matidre d’expérimentation

o Le rapport de I'IGSJ propose de mettre en place dans quelques prisons des actions
expérimentales pour voir si d’autres modalités de prise en charge ne sont pas plus efficaces, afin
de tirer le systéme et 1’aider a évoluer.

¢ Globalement, les différents intervenants (Anvp, Lhuilier, Aides, Médecins du Monde) s’entendent
pour préconiser des lignes directrices nationales mais également une mise en occuvre
expérimentale et adaptée au contexte local. Médecins du Monde précise que tout en commengant
par des expérimentations, il convient d’assurer I’égalité des droits au niveau national.

e La généralisation d’emblée produit toujours, selon Mme Bouhnik, des effets pervers, mais des
principes généraux valables pour tous, introduisant & une méthodologie qui facilitera la mise en
oeuvre d’expérimentations adaptées & chaque établissements semble étre la voie & suivre.

o Pour I'Irep, la méthode la plus efficace consiste a créer des réseaux inter-établissements
permettant de rapprocher des prisons ayant des problématiques communes sur le probléme. Dans
ce cadre, les questions de réductions des risques pourraient €tre abordées tout en étant incluses
dans un contexte sanitaire et social plus large.

21. Les recommandations en matiére de mise en place concréte de ces nouveaux programmes
restent cependant limitées

o Pour 'Anvp, ces modalités reposent avant tout sur le personnel, les locaux et les procédures.
Mme Bouhnik préconise, pour sa part, une démarche collective, centrée sur la réflexion et
Pexpérimentation dynamique plitdt qu'une mise en avant des logiques techniques. Pour la
sociologue, il est en effet primordial de rétablir des liens sociaux, des relations de confiance.

Aides recommande fortement que les mesures prises au niveau de chaque établissement soient
notifiées dans le réglement intérieur, ce qui permet de les valider au niveau local. II convient
également de créer, selon Dassociation, des péles «réduction des risques» dans chaque
établissement, afin de faire émerger des solutions qui pourraient étre coordonnées par une structure
externe indépendante des pressions internes.
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22. Plusieurs pistes sont proposées en matiére d’évaluation

e Pour PAnvp, I’évaluation des nouveaux programmes de réduction des risques doit mettre en
ccuvre des critéres éthiques (dignité et droit de la personne), des critéres sanitaires (pour les
contaminés et les bien-portants), et doit nécessairement s’attacher i observer si des non
toxicomanes le deviennent en prison.

o L’association Aides propose que I’évaluation des mesures de réduction des risques repose sur

des critéres épidémiologiques mais aussi sur une analyse continue du processus de
transformation.

e Médecins du Monde estime que I’évaluation est intrinséque & la clinique de tout soignant; les
outils de la santé publique sont également mobilisables mais il faut éviter les évaluations « tarte &
la créme » d’une politique frileuse. Il convient surtout de faire évoluer I'opinion publique en
faveur de ces mesures a travers une réflexion sur la loi de 1970.

o En matiére d’évaluation, il convient, selon Mme Bouhnik, d’associer I’approche épidémiologique
et P'approche ethnologique. Il faut chercher & combiner les facteurs d’objectivation (évolution des
conduites) avec les facteurs de subjectivation (représentations, dispositions). L’évaluation

suppose enfin, lorsque les démarches sont communautaires, que les acteurs impliqués dans
P’action soient également associés a ’évaluation.
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ANNEXE 2 : METHODE DE TRAVAIL ADOFTEE PAR LA MISSION REDUCTION DES RISQUES EN PRISON POUR LA PHASE D’AUDITIONS

MISSION « REDUCTION DES RISQUES EN PRISON »

GRILLE DE QUESTIONS « CHERCHEURS »ET « ASSOCIATIONS »

204

1. Appréciation des cas de contamination dans les prisons francaises

1. * De quelles données disposez-vous concernant la prévalence du VIH, des hépatites et des
MST en prison ?

2. La prévalence des maladies transmissibles (VIH, Hépatites, MST) est-elle plus élevée dans la
population pénale que dans la population générale ?

3. Le risque de transmission du VIH et des hépatites est-il renforcé au cours de 'incarcération par
rapport & ’extérieur ?

4, Quelles parts respectives faire & I’hypothése selon laquelle on retrouve en prison des personnes
qui avaient, avant I'incarcération, davantage de pratiques a risques que les autres et a I'hypothéses
de pratiques & risques acquises au cours de I'incarcération ?

5. Selon vous, le fait d’étre incarcéré accroit-il le risque de contamination ultérieure  ’extérieur ?

6. * A-t-on identifié, de facon certaine ou probable, des cas de contamination par le VIH et les
virus des hépatites au cours de I’incarcération ?

7. A-t-on identifié, de facon certaine ou probable, des cas de transmission de MST au cours de
I'incarcération ?

8. Ces contaminations (VIH, hépatites, MST) posent-elles un probléme de santé publique important
et peut-il ou non étre quantifié ? )

9. Ces cas de transmission peuvent-ils étre significativement liés & des situations particuliéres ?
(zones géographiques, type d’établissement, profil des détenus...)

10.* La connaissance de I’incidence du VIH, des hépatites et des MST en prison vous parait-
elle suffisante ?

11.Pensez-vous qu’il y ait une sous-estimation de la prévalence et de ’incidence de ces maladies
transmissibles en prison ?

12.Préconisez-vous de nouvelles enquétes épidémiologiques et auprés de qui (services médicaux des
établissements pénitentiaires, enquétes aupres de sortants de prison...) ?

I1. Connaissance des comportements a risques dans les prisons

1. * De quels éléments disposez-vous pour mesurer Ia fréquence des comportements a risques
dans les prisons francaises?

2. Y-a-t-il une consommation de drogues ou de médicaments détournés de leur usage en prison ?,
dans quelle proportion ?

3. Y-a-t-il des injections de drogues ou de médicaments détournés de leur usage en prison ?, dans
quelles conditions et dans quelle proportion ?

4. Y-a-t-il utilisation et circulation de matériel d’injection ? quel est le matériel utilisé (seringues,
matériel « bricolé ») ?

5. Y-a-t-il partage et réutilisation du matériel d’mjectlon ?
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6. Y-a-t-il des relations sexuelles en prison ? dans queiles conditions et avec quelle fréquence ?

7. Dans quelle mesure ces relations sexuelles sont contraintes ou relévent de la prostitution 7

8. Dans quelle mesure des moyens de protection sont-ils-utilisés au cours de ces rapports sexuels ?

9. Y-a-t-1 des pratiques de tatouage (et de- p1ercmg) ?,- dans quelles conditions et avec quelle
fréquence 7°

10.Quel est le matériel de tatouage (et de ptercmg) lmLse y-a-t-il partage ou réutilisation de ce
matériel ?

11.* Selon vous, quels sont les contextes qui favorisent ou qui limitent ces comportements a

risques ?

12.Quelles sont les influences respectlves de factﬂurs tels que Ie nombre de détenus par celhule, les
régles d’hygiéne en vigueur, I’état des batiments, le contexte carcéral, Ie type de populaﬂon
incarcérée, le type d’étabﬁssement, le fonctionnement des parloirs, la politique de surveillance en
vigueur et la temeur du réglement intérieur, 'implication du service médical, du service socio-
éducatif, les rapports détenus-surveillants....?

1: Au total, pouvez-vous identifier les types de pnsons cumulant les facteurs de nsques 7

14.* La connaissance des comportements & risques en prison vous paraft-elle sufﬁsante ?
15.Pensez-vous qu’il y ait une sous-estimation de l’lmporta.ce des comportements 4 risques en
prison ? :
16.Préconisez-vous de mnouvelles enguétes ep1demxologiau»s ou autrss (sociologiques,
ethnographiques) et aupres de qui (services médicaux des établissements pemte:mazres enquetes
auprés de sortants de prison...)

IT. Evaluation de la politique de réduction des risques mise en place

* Les outils de réduction des risques actuels vous paraissent-ils suffisants au regard de
I’importance des comportements A risques rencontrés en prison ?
. L’accés au préservatif est-il effectif, suffisant ?, dans quelles conditions se réalise-t-il ?
L’accés 4 I'eau de Javel est-il effectif, suffisant ? dans quelles conditions s réalise-t-il ?
. Y-a-t-il une diffusion de messages de prévention aux détenus. Y-a-t-il des sessions d’information
sur les maladies transmissibles ? :
L’aceés aux traitements de substitution est-il effectif, suﬁsant ?
Dans quelle mesure les traitements sont-ils interrompus, poursuivis ou initiés. Y—a—t-xl des
initiations de traitements de substitution pour les-détenus déclarant consommer des drogues en
-prison ? -
- 7. L’accés au dépistage (VIH, hépatites) est-il confidentiel, effectif et suﬁsant ?.
" 8. Lavaccination contre I’hepatlte B est-el]e effective 7

W bt

9‘3*"

9, % Lesvouti}s de réduction des. risques, actuels vous paraissent-ils adaptés aux besoims des
détepus.?

" 10.Les détenus acceptent-ils les préservatifs, dans quelles conditions 7

11.Les détenus se servent-ils des préservatifs, dans quelles conditions 7

12.Les détenus acceptent-ils I'eau de Javel, dans quelles conditions ?

13.Les détenus se servent-ils de I’eau de Javel, dans quelles conditions (produit d'hygidne: courant, -
désinfection du matérie] d’injection ét de tatouage)?

14.Les détenus connaissent-ils les protocoles de désinfection du matenel d mjecuon avec de Ieau de o
Javel 7, I"applquent-ils ? '

15. Y~a-t-11 ua détournement d’usage des 123 éservatifs 7, de I’eau de Javel ?

16.Les détenus acceptent-ils d'avoir recours 4 la substitution en prison ?
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17 Pensez-vous que les détenus obtenant une initiation de traitement de substitution arrétent ou
s’abstiennent de s’injecter des drogues ?

18.Les détenus acceptent-ils le dépistage (VIH, hépatites) ?

19.Les détenus participent-ils, localement, a I’élaboration d’une politique de réduction de risques en
prison ?, de quelle maniére ?

20.* Selon vous, quels sont les contextes qui favorisent ou limitent le recours aux outils de

réduction des risques ?

21.Quelles sont les influences respectives de facteurs tels que le nombre de détenus par cellule, les
régles d’hygiéne en vigueur, I’état des batiments, le climat carcéral, le type de population
incarcérée, le type d’établissement, le fonctionnement des parloirs, la politique de surveillance en -
vigueur et la teneur du réglement intérieur, I'implication du service médical, du service socio-
éducatif, les rapports détenus-surveillants....

22.Au total, pouvez-vous identifier les types de prisons ou le développement des outils de réduction
de risques est le plus problématique ?

IV. Propositions pour développer la politique de réduction des risques

1. * De nouveaux outils de réduction des risques doivent-ils étre envisagés ?

2. Une politique spécifique d’information sur les risques peut-elle &tre mise en oeuvre, dans quelles
conditions ? '

3. Les unités de vie familiale sont-elles de nature a réduire efficacement les risques de contamination
par voie sexuelle ?

4. L’ouverture de ces unités de vie familiale constitue-t-elle une réponse totalement adaptée i
Pimportance du probléme ?, dans quelle mesure influerait-elle sur les rapports sexuels sous
contrainte ?

5. Existe-t-il des alternatives ou des mesures complementalres i I’ouverture d’unités de vie famﬂ:ale?

6. La création d’unités sans drogues est-elle de nature a réduire efficacement les risques de
contamination ?

7. Une dispensation plus active des traitements de substitution est-elle de nature & réduire
efficacement les risques de contamination ?

8. L’accés & du matériel stérile d’injection et de tatouage est-il de nature & réduire efficacement les
risques de contamination ?

9. Organiser ’accés a8 du matériel d’injection stérile constitue-t-il une réponse adaptée et justifiée
compte tenu de 'importance du probléme ?, dans quelle mesure influerait-il sur les pratiques de
partage de drogues et de seringues ?

10.Existe-t-il des alternatives ou des mesures complémentaires a la mise & disposition de matenel
d’injection et de tatounage ?

11.* Dans quelles conditions I’introduction de nouveaux outils de réduction des risques serait-
elle acceptée par les personnels pénitentiaires, les personnels sanitaires et les détenus ?

12.Quels sont les facteurs susceptibles d’influer sur le degré d’acceptabilité de ces nouveaux outils
de réduction des risques par les personnels et les détenus.

13.Comment peut-on envisager de faire participer les personnels pénitentiares et sanitaires et les
détenus 2 la mise en place de ces nouveaux outils de réduction des risques ?

14.Comment expliquer et accompagner la mise en oeuvre de cette politique ?

15.* Le fonctionnement du systéme pénitentiaire peut-il &tre modifié dans la perspective d’une
introduction de nouveaux outils de réduction des risques ?

16.Existe-t-il des limites au principe d’égalité d’accés aux soins et 3 la prévention & I’intérieur et a
I’extérieur de la prison ?
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17.L’accés & du matériel d’injection stérile pose-t-il des problémes éthiques, des problémes de
faisabilité technique, des problémes en terme de sécurité ?. Ces problémes sont-ils
insurmontables?

18.L’accés a du matériel stérile d’injection pose-t-il des problémes en terme de cohérence de I’Etat
de droit ?

19.L’ouverture d’unités de vie familiale pose-t-elle des problémes éthiques, des problémes en terme
de sécurité 7. Ces problémes sont-ils insurmontables ?

20.L’introduction de nouveaux outils de réduction des risques doit elle étre expérimentale ou
généralisée d’emblée ?; 1a mise en oeuvre doit-elle étre pensée localement ou au niveau national ?

21.Quelles pourraient étre, selon vous, les modalités concrétes de mise en place de ces nouveaux
programmes de réduction des risques ? (aménagement des procédures et des locaux, conditions
d’accés,...)

22.Selon quels critéres devrait étre mise en place I’évaluation de ces nouveaux programmes de
réduction des risques ?

OBSERVATIONS
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ANNEXE 18

SYNTHESE DES ENTRETIENS MENES PAR LA MISSION

AUPRES DES PERSONNELS SANITAIRES ET PENITENTIAIRES
DE SIX ETABLISSEMENTS PENITENTIAIRES






MISSION SANTE-JUSTICE RELATIVE A LA REDUCTION
DES RISQUES DE TRANSMISSION DU VIH
ET DES HEPATITES EN MILIEU CARCERAL

Syntbése des entretiens menés en février 1999 aupreés des personnels sanitaires
et pénitentiaires de six établissements pénitentiaires

Les membres de la mission se sont déplacés dans six
établissements pénitentiaires constituant un échan-
tillon au regard des différentes catégories d'établisse-
ments, de leur implantation géographique et des
publics accueillis pour échanger, avec des représen-
tants des différentes catégories professionnelles y
exercant, sur la question de la réduction des risques
en milieu carcéral.

Les établissements pénitentiaires concernés sont les
suivants : maison darrét La Santé, maison d’arrét
Lyon, maison d’arrét Nanterre, centres de détention
Val-de-Reuil, maison centrale Arles, et centre péniten-
tiaire Rennes, les catégories professionnelles rencon-
trées : personnel d’encadrement, soignant, de
surveillance et d'insertion.

Ces entretiens ont été menés sur la base d’'une grille
commune a l'ensemble des personnels (document
joint).

Dans ce cadre, les différents personnels se sont
exprimés sur leurs pratiques et leur vécu profes-
sionnel. Les réponses fournies et les sentiments
exprimés sont aussi fonction de la personnalité des
uns et des autres. D'une maniere générale, il n'a pas
été possible de dégager de tendances spécifiques par
catégorie professionnelle sur 'ensemble des thémes
abordés, mais plutdt des tendances globales synthéti-
sées dans ce document.

l. Probléemes de santé rencontrés
en détention

¢ Nature, importance.

¢ Importance des infections VIH - VHC - VHB.

¢ Répercussions sur la détention : difticultés posées
par la promiscuité, phénomenes de rejet.

Les problémes de santé les plus fréquemment cités

par l'ensemble des catégories professionnelles sont

les troubles psychologiques (personnalités déstructu-

rées, immatures, anxiété...) et, de manicre générale,

les probleémes liés a la précarité et au manque d’hy-

giéne, notamment en maison d’arrét.

En établissement pour peines, les maladies cardio-

vasculaires sont davantage citées.

Les maladies présentant des risques de contamination,

et donc génératrices de peurs, qu'il s'agisse du sida,
des hépatites ou de la tuberculose, sont plus fréquem-
ment citées par le personnel de surveillance en
contact direct avec la population pénale.

Le sida et les hépatites ne sont pas cités spontanément
parmi les problémes de santé les plus importants
rencontrés en détention.

Les réactions de rejet, a 'égard d’'un détenu séropo-
sitif ou supposé l'étre ou d'une personne ayant
déclaré la maladie, apparaissent plus réelles en
maison d’'arrét. En raison d’'une plus grande promis-
cuité, la peur de la contamination y est plus généra-
lisée, plus diffuse (rumeurs), notamment vis-a-vis du
VHC pour lequel détenus et personnels semblent
manquer d’informations. La mise a l'écart peut étre
tant physique que psychologique.

La maladie peut cependant étre aussi génératrice de
solidarité de la part des codétenus, notamment en
établissements pour peines.

Il est souligné qu'une meilleure information sur les
risques de transmission des virus réduit ces phéno-
menes de rejet. S

Il. Comportements & risque en détention

Il.1. Risques de contamination en prison

» Connaissance de cas de contamination.
¢ Y-a-t-il des risques de contamination en détention ?
e Les risques sont-ils plus ou moins importants qu'a

l'extérieur ?

- pour les détenus ?

- pour les personnels ?
Les personnels n'ont pas connaissance de cas de
contamination intra-muros, a U'exception d'un groupe
de personnels soignants qui déclare avoir eu connais-
sance d’un cas.
Tous reconnaissent que les risques existent en détention.
Le personnel de surveillance pergoit généralement ces
risques comme plus importants a lintérieur qu’a 'ex-
térieur, compte tenu notamment des gestes profes-
sionnels qu’il doit réaliser (fouilles, interventions en
urgence) et du contexte de la détention (promiscuité,
présence importante de toxicomanes).
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Cependant, cette notion de risques plus ou moins
importants entre dedans et dehors et selon que I'on
soit détenu ou personnel, varie selon les personnes,
sans que lon puisse en dégager de véritables
tendances.

Il.2. Comportements a risques

[1.2.1. Relations sexuelles

» Relations sexuelles, en détention, aux parloirs,
consenties ou non.

¢ Importance du phénomeéne et réactions face a ce
phénomene.

De facon générale, les personnels soulignent que la

question des relations sexuelles en détention, reste

difficile a aborder.

Ils reconnaissent que des relations sexuelles (consen-

ties ou non) existent en détention sans toutefois

pouvoir en évaluer 'importance.

Les relations sexuelles consenties semblent faire I'objet

d'une certaine tolérance.

Les réponses aux violences sexuelles se heurtent au fait

quelles sont rarement dénoncées par peur des repré-

sailles. De plus, la limite entre relations consenties ou

contraintes n’est pas toujours trés évidente a cerner,

compte tenu du probléme des relations négociées.

Les relations sexuelles sont possibles aux parloirs,

compte tenu notamment de la “solidarité” des détenus

entre eux. Elles sont plus ou moins facilitées par la

configuration des parloirs.

1.2.2. Drogues

¢ Importance des toxicomanes en détention et réper-
cussions.

e Circulation de drogues.

e Circulation de seringues.

La toxicomanie n'est pas toujours vécue comme un

probléme majeur, notamment dans les établissements

pour peines.

Par nature clandestin, ce phénoméne est difficile a

évaluer.

L'ampleur des comportements liés 2 la toxicomanie

n'est pas toujours bien évaluée par les services. Ce

sont les services sanitaires qui répondent de la facon

la plus précise a cette question.

La plupart des personnels interrogés exposent que des

produits circulent ou peuvent circuler en détention.

Les personnels de surveillance déclarent que de la

drogue est consommée en prison, dans des propor-

tions et selon des modalités qui varient d'un établis-

sement 4 l'autre.

Draprés les personnes entendues, il s'agit essentielle-

ment de cannabis et il existe des drogues dures, elles

sont, toujours selon elles, plutét fumées ou sniffées.
La circulation de seringues en détention apparait peu
importante aux différentes catégories de personnels,
lindicateur étant généralement le faible nombre de
seringues saisies lors de fouilles. Certains admettent
cependant que des seringues peuvent circuler 4 l'insu
des personnels, parfois bricolées par les détenus.

11.2.3. Autres risques

e Tatouages, piercing.
» Partage d'ustensiles de la vie quotidienne (rasoir,
brosse 4 dents...).
De facon générale, la pratique du tatouage semble en
régression (la tendance étant davantage a vouloir les
faire dter) et la pratique du piercing peu répandue.
Les personnels interrogés disent avoir peu d’informa-
tions sur les conditions de réalisation de telles
pratiques en détention.
Peu d'informations ont été recueillies sur les pratiques
en matiere de partage d'ustensiles de la vie quoti-
dienne. Elles semblent plus fréquentes en maison
d’arrét du fait de la promiscuité et de situations d'in-
digence (que cette indigence soit momentanée a l'ar-
rivée en prison ou durable). En établissements pour
peines, du fait de l'encellulement individuel, ces
pratiques apparaissent comme inexistantes.
La mode “crine ras¢” est a plusieurs reprises citée
comme un facteur possible de contamination.

lll. Mesures de prévention

o Effectivité.

» Intérét de telles mesures en détention.
¢ Remarques sur la mise en ceuvre.

* Efficacité de ces mesures.

e Améliorations souhaitables.

Trousse d’hygiéne

La remise a l'entrée est systématique dans les établis-
sements concernés. En revanche, le renouvellement
est plus aléatoire et plus difficile 4 organiser (diffi-
cultés de repérage des personnes indigentes).

Le personnel soignant souligne que les quantités de
produits fournies sont insuffisantes et plusieurs
personnes proposent que des préservatifs soient 4
disposition dans ces trousses. Cette proposition ne
fait cependant pas 'unanimité.

Eau de Javel

La plupart des personnels déclare qu'un flacon d’eau
de Javel est systématiquement remis 4 l'entrée et que
son renouvellement est assuré tous les quinze jours,
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conformément aux orientations en la matiere.

Les entretiens ont permis de faire apparaitre qu'essen-
tiellement le message relatif 4 'hygiéne a été délivré a
la population pénale. Le message relatif 4 la réduction
des risques n'est délivré par le personnel soignant que
dans de trés rares situations individuelles.

Cette mesure est jugée trés efficace sur le plan de 'hy-
giéne. La plupart des groupes sont favorables a une
délivrance hebdomadaire.

Préservatifs

Les préservatifs sont mis a disposition au service
médical, sauf pour les femmes, et remis aux sortants,
permissionnaires ou libérés. Bien que la circulaire
santé/justice du 5 décembre 1996 permette d’étendre
cette mise a disposition 4 d'autres lieux, elle reste
limitée au service médical.

Dans l'ensemble, les personnels jugent cette mesure
utile. Certains la trouvent suffisante, d’autres la trouve
insuffisante, car limitée 4 I'UCSA et semblent favorables
a des modalités de mise 2 disposition diversifiées.

Dépistages VIH, hépatites

Les personnels soignants indiquent que ces dépis-
tages sont systématiquement proposés.

Les personnels non soignants savent que ces dépis-
tages sont proposés aux entrants et indiquent qu'ils
n‘ont pas d'informations précises sur ces actions qui
relévent du domaine sanitaire.

Vaccination hépatite B

La vaccination contre I'hépatite B semble systémati-
quement proposée. Certains personnels soignants
indiquent cependant qu'ils manquent d’informations
sur les moyens financiers alloués aux hopitaux pour
réaliser la vaccination des détenus.

Comme pour la population générale, les personnels
soignants soulignent le manque de connaissance des
détenus sur la réalité de leur vaccination.

Traitements de substitution

Les personnels soignants indiquent que les prescrip-
tions sont assez limitées. Ils pratiquent peu d’initiations,
sauf avant la sortie lorsqu’il existe un risque de rechute.
Un traitement qui n'a pas été régulieérement prescrit est
généralement arrété ; pour les autres, les prescriptions
sont diminuées au cours de l'incarcération.

Les problémes posés par les mouvements engendrés
par une remise quotidienne du traitement sont
évoqués. Certains soulignent que le contact quotidien
avec l'équipe médicale est cependant nécessaire,
d’autres estiment que le controle de la prise est anti-
nomique avec la fonction de soins. Certains souhaite-
raient que la méthadone, qui pose moins de diffi-
cultés de gestion, soit davantage utilisée.

L'accompagnement des personnes sous substitution
est généralement considéré comme défaillant.

Les personnels non-soignants savent que des traite-
ments de substitution sont distribués dans les établis-
sements ou ils exercent. Certains reconnaissent ne pas
savoir précisément ce que sont ces traitements.

Cette mesure est jugée globalement positive.
Toutefois, en établissements pour peines, son intérét
est moins bien compris.

Actions d’éducation pour la santé

Tous les personnels estiment que ces actions sont
positives, mais la plupart les jugent insuffisantes (un
seul projet d’action cité sur le théme de I'eau de Javel).

Actions de formation des personnels

Les actions de formation des personnels sont jugées
insuffisantes par la plupart des équipes qui se sont
exprimées sur ce sujet. La question de la disponibilité
des agents (organisation du service) est évoquée. Les
personnels semblent préférer les actions se déroulant
sur place et leur permettant de s'exprimer sur leur
pratique professionnelle (actions débats...).

Les équipes soignantes invoquent rarement des
besoins de formation pour elles-mémes.

Actions de prévention en direction du
personnel incluant information sur la
conduite a tenir en cas d’accident avec
exposition au sang

Peu d'informations sont recueillies sur ce théme.

Les personnels soignants interviewés indiquent qu'ils
n'ont pas eu a mettre en ceuvre un traitement prophy-
lactique, mais précisent qu'ils sont préts a répondre
en cas de besoin.

Parmi les autres personnels, les rares groupes qui se
sont exprimés sur ce point ont manifesté leur mécon-
naissance sur la conduite a tenir en cas d’accident
avec exposition au sang.

Contréles anti-drogue pratiqués
lors des parloirs, des fouilles

Tous les groupes qui se sont exprimés sur ce point,
indiquent que ces contrbles sont, soit inexistants, soit
épisodiques. La plupart soulignent qu'il s’agit d’opé-
rations trés lourdes et sensibles dont Pefficacité au
regard des prises est limitée.

Mesures de prévention propres

au dentiste

e Comment sont traités les fraises et instruments a
canaux (nettoyage, décontamination, stérilisation) ?

e Comment sont traités les instruments rotatifs
turbine, contre-angle, piéce 4 main ?
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Des mesures de prévention sont prises. Il n’a cepen-
dant pas toujours &été possible d’en apprécier la perti-
nence s'agissant d’opérations trés techniques.

Il est indiqué que certains dentistes utilisent un set
individuel stérile pour chaque détenu.

La décontamination se fait a l'établissement par le
dentiste (stérimaster), la stérilisation est généralement
faite 4 'hdpital de rattachement (ultrasons).

* Qui est chargé de lentretien du fauteuil et des
appareils (dentiste, infirmier, détenu classé) ?

Il semble que ce soit fréquemment un détenu classé

qui soit chargé de l'entretien du fauteuil.

e A quel moment ce nettoyage est-il opéré (apres
chaque patient) ?

Dans un établissement, il est indiqué que ce

nettoyage se fait aprés chaque vacation du dentiste.

Mesures de prévention propres
au coiffeur

Peu d’informations sont recueillies sur ce point. Soit
cest un coiffeur qui vient a I'établissement, soit c’est
un détenu classé qui en fait fonction. 1l est indiqué
que des mesures de désinfection sont prises, notam-
ment lorsque c'est un professionnel qui intervient
(passage 4 lalcool des ciseaux et des rasoirs). En
revanche, il ne semble pas que les détenus faisant
fonction soient systématiquement informés des
mesures 4 mettre en ceuvre.

IV. Propositions

Accés aux préservatifs

La nécessité de développer I'accés aux préservatifs fait
I'unanimité, mais assez peu de propositions concrétes
sont formulées (remise dans la trousse d’hygiéne,
distributeurs). 1l est souligné que chacune de ces
propositions présente des avantages et des inconvé-
nients (essentiellement le risque de stigmatisation).

Prise en charge de la toxicomanie

L'amélioration de la prise en charge de la toxicomanie
est une préoccupation des équipes soignantes inter-
viewées, notamment en maison d’arrét : amélioration
du repérage, renforcement du travail de liaison du
SPIP et des CSST, information et travail 4 mener avec
les familles (travail A réaliser de préférence avec des
associations extérieures).

Les personnels non-soignants interviewés adhérent 4
cette préoccupation.

Accés au matériel d'injection

Toutes les équipes font part de leur réticence a I'égard
d’'une mesure qui serait en contradiction avec la loi et
avec le role méme de la prison. Elles s’interrogent sur
sa pertinence au regard du faible échantillon qui
serait concerné. Un groupe précise que si elle devait
étre mise en oeuvre, cette mesure devrait étre claire-
ment inscrite dans un cadre médical.

Unités sans drogue

Les groupes avec qui cette proposition a été évoquée
ont exprimé des avis partagés : intérét par rapport 2
une prise en charge renforcée, réticence, notamment
par rapport au risque de discrimination, de mise entre
parenthése artificielle.

Unités de visite familiale

Cette mesure est globalement bien percue, méme si
les personnels qui se sont exprimés ont manifesté une
certaine inquiétude au regard des modalités pratiques
de mise en place (place des enfants, modalités de
contrdle, risques de tensions en raison du faible
nombre de détenus qui y auront acces...)

La création de ces UVF va modifier la perception de
la sexualité en prison et sans doute faciliter le discours
sur la réduction des risques. Ce lien avec la réduction
des risques, n'est cependant pas vu par la plupart des
personnes interviewées.

Education a la santé

Les personnels soignants interviewés sont favorables
au développement dune approche globale et
conjointe entre les services sanitaires et pénitentiaires.
Un travail relationnel avec le détenu, au-deld de
simples séances d'informations par thémes, parait
nécessaire. Il est proposé de développer des ateliers
de créativité et d’expression qui seraient Poccasion
d’aborder différentes  problématiques  (santé,
angoisses, relation a autrui, famille...).

Travail en direction des familles

Cette proposition est jugée intéressante, mais il est
souligné que ce travail en direction des familles est
sans doute délicat a mettre en place (la situation diffi-
cile des familles souvent “otage moral du détenu” est
évoquée). Le recours a des associations extérieures
parait souhaitable.

Les entretiens n'ont pas permis véritablement de
formuler d’autre proposition pour améliorer la poli-
tique de réduction des risques mise en ceuvre en
milieu carcéral.
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GRILLE DES ENTRETIENS

l. Probléemes de santé rencontrés
en détention

e nature, importance,

¢ importance des infections VIH - VHC - VHB,

» répercussions sur la détention : difficultés posées
par la promiscuité, phénomeénes de rejet.

Il. Comportements & risques en détention

* Risques de contamination en prison

S'ils ne sont pas spontanément évoqués, relancer sur

les thémes suivants :

e connaissance de cas de contamination,

e y-a-t-il des risques de contamination en détention ?

e les risques sont-ils plus ou moins importants qu'a
l'extérieur ?
- pour les détenus
- pour les personnels
[Si oui, pourquoi ?]

¢ Relations sexuelles

S’ils ne sont pas spontanément évoqués, relancer sur

les thémes suivants

o relations sexuelles en détention, aux parloirs,
consenties ou non,

e importance du phénoméne et réactions face 4 ce
phénomene,

* Drogues

S'ils ne sont pas spontanément évoqués, relancer sur

les thémes suivants :

 importance des toxicomanes en détention et réper-
cussions,

e circulation de drogues.
[Si nécessaire relancer sur les drogues injectables]

e circulation de seringues,

* Autres risques

S'ils ne sont pas spontanément évoqués, relancer sur

les thémes suivants :

e tatouages,

¢ partage d'ustensiles de la vie quotidienne (rasoir,
brosse a dents...).

lll. Mesures de prévention

* Pensez-vous que les mesures de prévention exis-
tantes soient suffisantes ?

Pour chacune des mesures, répondre aux questions

suivantes :

e intérét de telles mesures en détention,

e remarques sur la mise en ceuvre (difficultés ou
non),

o efficacité de ces mesures,
e améliorations souhaitables.
Si elles ne sont pas spontanément évoquées,
reprendre chacune des mesures :
e trousse d’hygiéne,
[effectivité, renouvellement.. ]
eau de Javel,
[comment est congue la mesure (hygiéne et/ou
réduction des risques), quel message 1'accompagne 7]
¢ préservatifs,
[ou ? suffisant ? comment développer mise 4 libre
disposition ?]
¢ dépistages VIH, hépatites,
[modalités, voir si les personnels pénitentiaires
savent comment cela se passe. Pour les personnels
sanitaires, recueillir leur avis sur la mesure]
e vaccination hépatite B
lidem]
e traitements de substitution
[pour les personnels pénitentiaires : savent-ils si des
traitements de substitution sont délivrés dans l'éta-
blissement ? Pour les personnels sanitaires : exis-
tence ou non, motivations]
actions d’éducation pour la santé
lintérét...]
actions de formation des personnels
[existence, besoins...]
* actions de prévention en direction du personnel

[existence, besoins...]
e contrdles anti-drogue
[existence, efficacité, intérét...]

IV. Propositions

S'ils ne sont pas spontanément évoqués, relancer sur

les thémes suivants :

s UVF

» propositions sur la prise en charge des personnes
toxicomanes (unités sans drogue, modules spéci-
fiques de prise en charge, séparation du reste de la
détention...),

e distribution de matériel stérile,

e travail en direction des familles (sensibilisation des
familles sur problémes drogue en détention),

® autres propositions.
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USAGE DE DROGUES, SEXUALITE, TRANSMISSION DES VIRUS
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ETAT DES LIEUX ET MISE EN PERSPECTIVE
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INTRODUCTION

En 1996, on estime que 25 4 30 % des 160 000 toxi-
comanes par voie intraveineuse sont séropositifs au
VIH (les usagers de drogues par voie intraveineuse
réprésentaient 23,7 % des cas de sida en France en
1996) ; quentre 70 et 80 % sont contaminés par le
virus de Phépatite C et 5 % seraient porteurs chro-
niques du virus de 'hépatite B. Devant Purgence et la
gravité de ces épidémies, dont le partage et la réutili-
sation des seringues sont les principaux modes de
transmission, des actions pragmatiques dites de
“réduction des risques”, menées 4 contre-courant des
approches cliniques et politiques traditionnelles, dans
la mesure ol elles reposent sur une acceptation de
'usage des drogues, se développent depuis quelques
années. Initialement, ce terme désigne des actions
pragmatiques mises en ceuvre, au-deld de tous présup-
posés théoriques, pour enrayer la transmission du VIH
chez les usagers qui ne peuvent renoncer d prendre de
la drogue par voie intraveineuse. Elles consistent a
favoriser I'association d’'usagers de drogues, informer,
distribuer seringues stériles et préservatifs par le biais
des pharmacies ou des associations de lutte contre le
sida, et par extension, susciter I'abandon ou la substi-
tution orale de la voie veineuse. Implicitement, I'ob-
jectif est aussi de prévenir la propagation du VIH par
voie sexuelle de ce groupe au reste de la population.
Ce type de prévention en direction des usagers de
drogues ayant des effets positifs sur les pratiques a
risques et la transmission du VIH, et n’entrainant pas,
contrairement aux idées recues, de nouveaux cas de
toxicomanie, les pouvoirs publics de nombreux pays
s'impliquent donc trés largement pour en renforcer le

développement.

Cependant, une ombre demeure, concernant le risque
de transmission en prison, lieu de passage possible, au
moins une fois dans leur trajectoire, pour un grand
nombre d'usagers de drogues par voie intraveineuse
(UDIV). Si l'on considére que la prison a souvent la
valeur d'un indicateur de précarité sociale (marginalité,
désinsertion) et que la santé est traditionnellement liée
au niveau d'insertion sociale, il est nécessaire de s'in-
terroger sur limportance de ces infections en prison, et
de leur diffusion d l'extérieur par le biais de la prison,
ceci A la fois en termes de portage et de contage
(prévalence et incidence), d’exposition (les personnes
et les pratiques 4 risques) et de probabilité de conta-
mination en cas d’exposition au risque (combinaison
entre prévalence et niveau d'exposition). Dans le
méme souci de santé publique, il est tout aussi indis-
pensable de s’enquérir des mesures de prévention
broposées aux usagers (intérét, limites, effets pervers),
de distinguer celles qui le sont en théorie et celles qui
le sont effectivement et de s'interroger sur les raisons
de ce décalage (faisabilité, acceptabilité). Autant d’in-
terrogations auxquelles la revue de littérature qui suit
a cherché des éléments de réponses partout a travers
le monde.

Ce faisant, la question récurrente qui risque de se
profiler, avec d’autant plus de gravité que les situations
observées seront alarmantes, est de savoir comment
concilier réduction des risques infectieux chez les
UDIV et respect de la loi, précisément dans le lieu qui
en est le sanctuaire. A cela, l'expertise technique ne
peut répondre autrement qu'en faisant valoir les avan-
tages et les inconvénients de telle ou telle mesure dans

le contexte si particulier de l'incarcération.
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I. Situation épidémiologique pour le VIH
et les hépatites B et C en prison

A. Données de prévalence/incidence

Selon le pays ou le systéme carcéral considéré, les
données de prévalence dinfection transmissibles
sont, & moins d’étre inexistantes, obtenues soit de
maniére exhaustive, mais contraire a I'éthique (dépis-
tage systématique a lentrée, voire 4 la sortie de
prison), soit avec un risque de biais et de sous-esti-
mation, mais dans le respect et la protection, de la
personne (produites 4 la demande ou sur la base d’'un
dépistage volontaire). D’aprés Farrell et Strang!, il y
aurait par exemple une sous-estimation trés impor-
tante du taux de séropositivit¢ dans les prisons
anglaises : 58 cas officiellement déclarés en 1991 alors
qu’au moins 10 % des 4 500 UDIV incarcérés dans les
prisons anglaises (10 % de la population carcérale),
seraient séropositifs au VIH. Selon les mémes auteurs,
la mise en place d’'un dispositif de dépistage anonyme
avec pré et post-counselling au sein de la prison de
Bristol a révele 24 séropositivités chez les détenus
contre 2 notifiées par les autorités pénitentiaires.

En tout état de cause, on peut penser que les données
de prévalence/incidence du VIH,VHB, ou VHC obte-
nues 4 l'occasion des enquétes épidémiologiques,
effectuées de plus en plus fréquemment pendant ou
apres incarcération, sont, du fait de 'anonymat et de
la confidentialité, garantis par les chercheurs, a la fois
les plus fiables (meilleure participation) et les plus
conformes 4 I'éthique médicale.

Ainsi, le tableau I, construit 4 partir des données d’en-
quétes épidémiologiques les plus récentes*®, montre
que les taux de prévalence du VIH en prison varient
entre 1 % et 34 % selon les pays et les études, et qu'ils
sont constamment supérieurs aux taux observés en
population générale. Ces prévalences plus élevées du
VIH en prison (rapport allant de 1,5 a 300 selon les
pays) traduit presque toujours une sur-représentation
des usagers de drogues parmi les détenus (40 % en
moyenne), sous-population dont les taux de préva-
lence du VIH (et de VHC) sont encore plus impor-
tants que chez les autres détenus : le VIH serait
présent chez 40 % des UDIV a la prison des
Baumettes en France en 1994, et le taux de séroposi-
tivité globale au VIH de 33,6 % dans les prisons espa-
gnoles serait di aux 35 % d’'UDIV qui y sont détenus®.
Une étude réalisée dans la prison de femmes de
Vechta, en Basse-Saxe (Allemagne), portant sur 1 032
dossiers médicaux (1/3 d’'UDIV), a montré des diffé-
rences significatives entre taux de prévalence HIV
chez les UDIV (4,9 %) et les non-UDIV (0,5 %).

Cette tendance, qui est aussi avérée avec le VHB et le
VHC, semble plus marquée encore chez les femmes
incarcérées, ou la proportion des UDIV parmi les
détenues est souvent supérieure a celle des UDIV
chez les détenus hommes. Une étude® conduite dans
un centre de détention de Québec (Canada) montrait
que la prévalence VIH était 3,5 fois plus élevée chez
les femmes (9/119 dont sept UDIV) que chez les
hommes (11/499, tous UDIV).

Les virus de I'hépatite C (VHC) et de I'hépatite B
(VHB), dont les prévalences dans les prisons varient
respectivement de 4 4 60 % et 44 % a 75 %
(Tableau D), semblent également beaucoup plus
répandus chez les UDIV incarcérés (que chez les non-
UDIV incarcérés, ou les UDIV non-incarcérés ou dans
Ia population générale).

Une étude menée par Croft, de mars 4 septembre 94,
dans la prison de Victoria en Australie® montre que
92 % des 51 UDIV interrogés (représentatifs des UDIV
incarcérés, qui constituent globalement 46 % de la
population de cette prison) sont séropositifs au VHC.
Toujours en Australie, a Sydney, 37 % des 408 entrants
de sexe masculin testés lors de 'étude de Butler* sont
séropositifs au VHC (31 % au VHB), ce qui représente
une prévalence VHC de 66 % chez les UDIV incarcérés
(prévalence VHB de 43 %). En France, ou la préva-
lence du VHC chez les UDIV non-incarcérés est
estimée 4 70 %, l'infection au VHC a été retrouvée chez
26 % des détenus au centre pénitentiaire des
Baumettes, plus exactement chez 91 % des UDIV
contre 7 % des non-UDIV ¥ et la prévalence des anti-
corps anti-HBs a été estimée 4 28 % soit 5 fois plus
quen population générale®. L'étude réalisée a la prison
de Vechta [11] faisait état de taux de prévalence VHC
de 75 % chez les UDIV (vs 3 % chez non-UDIV) et de
prévalence VHB de 78 % (vs 12 % chez non UDIV).
Une autre étude portant sur 3627 entrants en prison 4
Victoria®, Australie, (dont 46 % ayant des antécédents
d'UDIV, soit un peu moins d'un homme sur deux et
un peu plus d'une femme sur trois) sur une période
d'un an (oct. 92-sept 93) a montré que 39 % étaient
séropositifs au VHC (64 % chez les UDIV). Les auteurs
ont pu suivre en particulier 327 entrants pour lesquels
ils disposaient d'informations suffisantes. Avant une
premiére libération, 180 d’entre eux avaient été testés
négatifs pour le VHC. 10 de ces 180 VHC négatifs, re-
testés a l'occasion d'une réincarcération pendant
létude, étaient devenus entre-temps séropositifs au
VHC. Les auteurs ont ainsi pu estimer un taux d'inci-
dence au VHC, en tenant compte des durées d'expo-
sition variable entre la sortie et la ré-entrée en prison
de chaque détenu ayant séroconverti au VHC. Ce
taux, de 18,3 % personne-année (41 % PA chez les
UDIV), améne les auteurs a conclure que le VHC, tout
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comme le VHB dont le taux d’incidence estimé avec
la méme méthode s'éléve a 12,6 % personne-année
(21 % PA chez les UDIV), se propagent d’autant plus
rapidement parmi les UDIV de Victoria qu'ils s’agit de
sujets jeunes (<30 ans) ayant des antécédents et/ou
des risques d’emprisonnement.

En Angleterre et au pays de Galles enfin, 8 % des
détenus seraient porteurs d'anticorps contre le VHB,
ce qui représenterait un taux de 18 % chez les UDIV
incarcéré®.

B. Cas documentés de transmission
de ces virus en prison

Quelques études épidémiologiques ont déja mis en
évidence l'existence de cas de transmission du VIH, du
VHB et du VHC en prison. La plus importante a sans
doute été réalisée dans la prison de Glenochil,
(Ecosse), au décours de linvestigation d'une épidémie
d’hépatites B symptomatiques survenues de janvier a
juin 1993 parmi plus d’'une dizaine de détenus [17-18].
Les auteurs ont montré que 43 % des UDIV incarcérés
a ce moment-la s'étaient injecté de la drogue. Sur 27
de ces usagers actifs en prison qui ont accepté d'étre
testés avec 135 autres détenus, 12 étaient séropositifs,
dont au moins 8 aprés contamination dans I'enceinte
de la prison lors du partage du matériel d'injection
(quasi-systématique 4 Glenochil) pendant le premier
semestre 1993. Dans ce “cas d'école”, il est fort
probable quun sujet s’étant contaminé peu de temps
avant son incarcération (virémie importante, infectivité
maximale) ait transmis le virus 4 d’autres détenus.
L'étude réalisée a la prison de Vechta' a permis de
dater et de documenter la séroconversion de 41 déte-
nues dont il s'avéra finalement que la moitié ne
pouvait s'étre contaminée qu'en prison.

Ailleurs, dans une prison de I'ftat du Maryland, des
chercheurs” ont comparé les résultats sérologiques de
deux séries de tests VIH, réalisés successivement
entre 1985 et 1987, sur 422 détenus continiment
incarcérés pendant cette période. Il s'est avéré que
2/422 avaient séroconverti durant leur incarcération,
suite 4 une contamination survenue en prison (inci-
dence annuelle de 0,41 %). Dans une autre prison
américaine de I'Etat de ITllinois, sur 2 300 détenus
séronégatifs suivis sur une période d’'un an® 7 ont
séroconverti au VIH durant leur incarcération (taux de
séronversion VIH en prison de 0,3 %). Certaines
autres études de ce genre réalisées dans divers autres
Etats d’Amérique révélent des taux de séroconversion
intracarcérale avoisinant les 0,5 %. Ailleurs encore aux
Etats-Unis, des auteurs® ont identifié 18 cas de conta-
mination et de séroconversion VIH en prison chez
des détenus purgeant de longues peines et contin(-
ment incarcérés.

Enfin, certains chercheurs® pensent que I'épidémie de
VIH parmi les UDIV de Bangkok, (Thailande), pour-
rait avoir comme point de départ la prison, ou les
premieres contaminations VIH par partage de maté-
riel ont du se produire tout en y restant cantonnées
jusqu’a amnistie royale de 1988. 5 années apres cette
vague de libération d'UDIV incarcérés, un demi-
million de Thailandais étaient porteurs du VIH.

En tout état de cause, il est nécessaire de poursuivre
et de faciliter les investigations épidémiologiques en
prison, compte tenu du peu d'études documentées
sur les cas de transmission du VIH en prison (moins
d'une soixantaine) et de la réalité du risque de trans-
mission.

Il. Comportements a risque en prison

Les prisons étant des institutions trés différentes selon
les pays, la population carcérale et les conditions d’in-
carcération variant d’'une prison a l'autre au sein d’'un
méme pays, il faut étre prudent dans linterprétation
et la comparaison des données issues des diverses
études.

A. Pratiques et risques liés a l'vsage
de drogue en prison

De nombreuses études internationales conférent 4 I'in-
carcération un statut d'indicateur privilégié pour
évaluer le niveau de risque de contamination VIH des
UDIV. Selon une étude multicentrique réalisée aupres
de 2 330 UDIV appartenant a 12 pays d’Europe de
1989 a 19907, les antécédents d’'incarcérations sont
ainsi significativement associés a un plus grand risque
de contamination VIH (1,7) chez les UDIV. D'apres des
études menées en France®, ol 25 % des UDIV auraient
des antécédents de détention, cette tendance serait
méme renforcée avec le nombre des incarcérations.
Kleber et Pant ont montré, pour leur part, que 60 %
des 2 205 UDIV participant 4 une enquéte menée en
1996 sur tout le territoire allemand avaient été détenus
au moins une fois depuis le début de leur carriére
d’injecteur. La prévalence du VIH parmi I'ensemble
des UDIV interrogés était de 17 %, mais elle était
significativement plus élevée chez les UDIV ayant
déja été incarcérés (17 %) que chez les UDIV n’ayant
jamais connu la prison (10 %). Apres avoir évalué
I'importance de chacune des variables liées i la prise
de risques, les auteurs ont méme conclu que l'incar-
cération était sans doute lindicateur le plus solide
d'infection 2 VIH chez les UDIV allemands.

Cela peut aussi bien signifier que lincarcération est
un facteur de risque causal de contamination VIH, ou
quelle est la traduction pénale de conduites 4 risque
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de toute sorte (sanitaires, sociaux) adoptées a l'exté-
rieur par des UDIV déja trés marginalisés et possible-
ment déja contaminés par le VIH.

A.1. Usagers, usage et partage
de drogue en prison

Selon une étude’ portant sur 32 prisons de 17 pays
européens en 1992 (n=215854 détenus), il existe peu
de données institutionnelles sur la prise de drogues
en prison. Cependant, quelques études épidémiolo-
giques réalisées en ou hors-prison permettent de se
faire une idée des pratiques de consommation et de
partage (emprunt, prét, don, location de matériel)
pendant la détention. Ainsi, le tableau I indique que
la proportion moyenne de toxicomanes incarcérés a
un moment donné représenterait entre 20 et 40 % de
la population carcérale selon les pays et que, si ces
UDIV incarcérés renoncent pour la plupart 2 leur
toxicomanie intraveineuse en prison, ceux d’entre
eux qui y poursuivent des injections de drogue (entre
30 et 40 % des UDIV incarcérés, en moyenne) parta-
geraient presque inévitablement le matériel d’injection
(entre 65 et 75 % des cas, voire plus). Une étude
multicentrique réalisée auprés de 612 UDIV berlinois
en 1993% montrait que 68 % dentre eux (418/612)
avaient été incarcérés au moins une fois (18 mois en
moyenne), et que la moitié de ces 68 % avaient pour-
suivi un usage de drogues par voie intraveineuse en
prison. Dans 75 % des cas, ces usagers actifs en prison
disaient avoir partagé le matériel d'injection, y
compris ceux d’entre eux qui se savaient séropositifs.
Les auteurs précisent toutefois que ces résultats ne
sont pas extrapolables au reste des prisons alle-
mandes, compte tenu du fait que Berlin représente un
haut lieu de concentration d’'UDIV. Kleber et Pant,
dont I'étude est citée plus haut ont cependant montré
que 67 % des 1 323 UDIV emprisonnés au moins une
fois depuis le début de leur carriere d'injecteur décla-
raient avoir continué a s’injecter en prison.

A partir dune étude menée sur 2 ans auprés de
1 553 UDIV actifs du centre-ville de Glasgow®, Taylor
montre, de son cdté, que 51 % d’entre eux avaient été
incarcérés dans les 6 mois précédant leur participation
a lenquéte, dont 8 % disaient s'étre injecté durant
cette détention, avec partage du matériel pour la
moitié d'entre eux. Toujours 4 Glasgow, 70 % des
91 usagers fréquentant un des 2 PES de la ville et
interrogés lors d'une étude se déroulant au mois de
janvier 1990 alleguent des antécédents d’incarcéra-
tion, dont 11 % déclarent avoir déja partagé le maté-
riel d'injection en prison, sciemment ou non : partage
en présence d'autres UDIV, réutilisation seul ou a
plusieurs d’'une seringue ayant déja été largement
utilisée (de 5 4 100 personnes).

Dans une autre étude concernant 969 détenus en
détention préventive 4 la prison de Liverpool?,
16,4 % (36/260) des UDIV incarcérés (27 % des
détenus) déclarent s'étre injecté de la drogue en
prison dont 20 ont partagé le matériel d’injection. Les
auteurs reléevent une différence significative entre la
part des UDIV incarcérés qui partagent le matériel
d’injection a l'extérieur de la prison (31,5 %) et celle
des UDIV incarcérés qui partagent le matériel en
prison (55 %) et concluent que, si lincarcération
entraine une diminution des injections de drogues et
du nombre des injecteurs encore actifs en prison, la
probabilité d’étre contaminé lors du partage de maté-
rel est significativement plus importante pour les
UDIV qui s'injectent en prison.

A.2. Moments & risques
lors de I'incarcération

Les moments les plus 4 risques de contamination
pour les VIH, VHB, VHC se situent durant les courtes
peines d'incarcération® (détention préventive'®) et
dans 'immédiate post-libération”. Durant ces courtes
peines, qui sont surtout liées a l'usage de drogues
(sur-représentation d'UDIV, prévalence VIH plus
élevée), les détenus ont souvent plus de visites auto-
risées que ceux purgeant de plus longues peines
(>18 mois), ce qui constitue autant d’occasions pour
se procurer de la drogue?,

Dans la prison d’hommes en détention préventive de
Durwam (pays de Galles), 548 sujets en attente de
proces ont participé 4 une étude visant a déterminer
la prévalence de la consommation d’alcool et de
drogues illicites et a comparer les résultats avec ceux
du dépistage médical systématique réalisé i I'entrée
en prison®. 57 % des détenus disaient consommer des
drogues illicites avant leur incarcération (contre 24 %
identifiés a 'entrée), 32 % remplissaient les critéres de
dépendance alcooliques du DSM-IV (contre 19 % a
l'entrée), 71 % requéraient des soins en rapport avec
leur consommation de drogues ou d’alcool, dont 36
% de type symptomatique lié 3 un état de manque
(contre 9 % réellement identifiés et traités pour ce
probléme). Les auteurs concluaient que la prévalence
de la consommation de drogues illicites était nette-
ment sous-estimée a l'entrée, avec pour conséquence
de laisser certains détenus dépendants dans Palterna-
tive de continuer leur consommation de drogues en
prison ou d'affronter le manque sans aucun soutien
médical.

Ainsi, pour ces auteurs, l'insuffisance du dépistage
médical effectué 2 Pentrée en prison pourrait parti-
ciper, du fait de la sous-estimation quantitative et
qualitative des problémes d’addiction, a l'accroisse-
ment des pratiques a risques durant I'incarcération.
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Entre février 1995 et janvier 1996, 3 785 dosages
urinaires de toxiques effectués auprés de détenus tirés
au sort sur I'ensemble des prisons d’Angleterre et du
pays de Galles ont révélé une consommation intra-
carcérale d’opiacés dans 9 % des cas. En Ecosse, dans
la prison de Saughton, a Edimbourg, sur les
123 détenus ayant répondu a un questionnaire
d’étude sur l'usage de drogue et le VIH, 29 disaient
s'étre injecté de I'héroine pendant leur détention dont
les trois quarts en partageant leur seringue. A partir
des déclarations d'UDIV récemment libérés, Turnbull
et Stimson ont retrouvé, quant 4 eux, une prise de
drogues par voie intraveineuse dans 21 % des cas en
1991% et 36% en 1993,

A.3. Injection & risques en prison

Dans son étude sur les facteurs de risques de conta-
mination par le VHB et le VHC dans la prison de
Victoria (Australie), Crofts a tenté d’estimer un
nombre annuel théorique d’injections, compte tenu
des données comportementales dont il disposait. A
savoir que la moitié des UDIV de I'étude, considérés
comme représentatifs des UDIV incarcérés en
Australie, sétaient injecté de la drogues en prison
5,5 fois en moyenne durant le mois précédent, et que
tous avaient partagé leur seringue avec 1 a 4 autres
détenus (sans savoir combien de fois cette seringue
avait antérieurement été utilisée par d’autres UDIV -
100 fois ?). D'apreés Crofts, si la proportion globale
d'UDIV incarcérés dans cette prison est de 46 % et
que 45 % d'entre eux continuent 2 s’injecter de la
drogue en prison entre 2,7 et 5,6 fois tous les mois,
alors, entre 6 000 a 12 000 injections, ont lieu chaque
année dans des conditions de multiples partages et
réutilisation du matériel (que 83 % des UDIV disent
désinfecter a I'eau de Javel contre 17 % 4 'eaw).

Enfin, dans cette étude, la prison apparait comme un
réel facteur d’exposition aux infections plus quun
révélateur de comportements 4 risque antérieurs,
puisque 18 % des UDIV de l'étude disent avoir
partagé pour la premiére fois leur matériel en prison.
Une étude de type focus groupe®, portant sur deux
petits échantillons de détenus de la prison de New
York City* et d’ex-détenus, de la prison d’Etat de New
York?®, a cherché a décrire les pratiques d’injection et
les pratiques sexuelles en prison afin d’en estimer les
risques. Il ressort des entretiens semi-directifs conduits
aupres des 50 détenus et ex-détenus que la consom-
mation de drogue est une pratique courante en
prison. Les produits auxquels les détenus ont recours
(colle a sniffer, cocaine, marijuana...) leur sont fournis
de T'extérieur par le biais du personnel pénitentiaire,
des visites ou du courrier. Pour les injections, le maté-
rel est presque toujours partagé par un nombre

parfois considérable de personnes (dans cette étude
et dans dautres études canadiennes de ce type,
plusieurs détenus parlent de “piquerie”). 1l peut étre
également récupéré dans la poubelle de l'infirmerie
ou étre bricolé 4 partir d’éléments tubulaires d’am-
poules électriques, d’embout de gonflage de ballon
de basket, ou de stylo. L'eau de Javel, quand elle est
utilisée, provient de 'extérieur (visite, personnel) ou
des cuisines et des blocs sanitaires de I'établissement.

A.4. Initiation & 'injection en prison

Suite a I'épidémie de VIH survenue dans la prison de
Glenochil, Sheila Gore a mené deux études épidé-
miologiques® sur 2 prisons écossaises (Glenochil et
Barnilie) dans le but de caractériser les pratiques d'in-
jection en prison. D’aprés l'auteur, respectivement
25 % et 6 % des UDIV 4 la prison de Glenochil et de
Barnilie se seraient fait leur premiére injection en
prison (18/72 et 20/319). Sheila Gore conclut que
chaque année au sein des prisons d’Ecosse, plus
d’'une centaine d’individus commencent une carriére
d’injecteur dans un contexte 4 haut risque de partage
de matériel et de contaminations infectieuses.

Dans leur étude 2 la prison de Liverpool, Bellis et ses
collaborateurs montrent, de leur coté, que pour 22 %
des UDIV ayant consommé de la drogue en intravei-
neuse en prison, il s'agissait de la premi€re injection
(8/30).

Enfin, I'étude multicentrique européenne® 4 laquelle
729 prisonniers des prisons de 5 pays différents ont
participé en 1996, montre que dans 3 prisons (Ecosse,
Allemagne, Suéde) respectivement 4, 12 et 15 % des
détenus ont déclaré que leur premiere injection de
drogue avait eu lieu en prison.

B. Pratiques ef risques sexuels en prison

L'activité sexuelle en prison semble constituer un
facteur de risque moins important que l'injection en
prison, méme si, comparés a la population générale,
les détenus libérés ont un plus grand nombre moyen
de partenaires entre deux incarcérations®. Selon l'en-
quéte multicentrique européenne, 1 % a 2 % des
détenus (toutes peines confondues) déclarent avoir
eu des relations anales au cours d'un séour en
prison®. Par ailleurs, certaines études font état de
comportements homosexuels en prison chez des
détenus qui s’identifient comme étant hétérosexuels.
Dolan évoque en particulier le cas d’hétérosexuels
avant eu leur premier rapport homosexuel en
prison*.

Cependant, des études* montrent qu'en Grande-
Bretagne (Angleterre et pays de Galles), 20 a 30 % des
détenus purgeant des longues peines pourraient avoir
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des relations sexuelles 2 un moment ou a un autre de
leur détention. L'Onusida? fait également état de taux
de pratiques sexuelles bien supérieurs dans certaines
prisons : ainsi a Rio de Janeiro, une enquéte menée
en 1993 a révélé que 73 % des détenus masculins
avaient eu des rapports avec d’autres hommes en
prison. En Zambie, des chercheurs ont montré, en
1995, que 8,4 % des détenus de la prison de Kamfinsa
disaient avoir eu des relations anales durant leur
incarcération. En Nouvelle-Galles-du-Sud, une étude
réalisée en 1994 a rapporté que 8 % des prisonniers
avajent eu des relations sexuelles anales ou bucco-
génitales en prison. Les rapporteurs ajoutent que le
viol masculin n’est pas rare dans les prisons, et que
dans ces conditions de recours a la force et de
pénurie du préservatif, les risques de transmission a
VIH sont élevés.

Une analyse des enjeux sous-tendant le viol en prison”
laisse entendre qu’une partie de ces rapports sexuels
sous la contrainte auraient une symbolique de rapport
de force (“instrument de hiérarchisation entre
détenus”), maniére d’instaurer des rapports d’autorité
virile basés sur la soumission et 'humiliation) qui les
rend peu accessibles a une démarche de prévention.
Selon les auteurs, les préservatifs, bien que nécessaires,
resteraient dans ces cas-l3 une parade limitée contre
les risques de contamination sexuelle par le VIH.

Les résultats de l'étude de type focus groupe new-
yorkaise citée plus haut® sont tout 2 fait révélateurs de
la réalité de pratiques et des risques sexuels en prison
(sous réserve d’une sur-représentation de personnes a
risques du fait du faible échantillon et du mode de
recrutement). D’apres les personnes interrogées (33 %
de séropositifs au VIH, et 44 % d’'UDIV), il s'aveére que
des rapports sexuels ont lieu entre détenus hommes
(de type oral, anal ou masturbatoire, plus souvent
sous la contrainte que ce n'est le cas chez les femmes,
non nécessairement entre hommes s’identifiant
comme homosexuels), entre détenues femmes (de
type oral, vaginal et anal avec utilisation et partage de
godemichés, masturbatoire), entre surveillants
hommes et détenues femmes (sur un mode plus ou
moins consentant, souvent pour bénéficier d'une
protection et/ou d’avantages en nature : produits de
consommation, petits services), plus rarement entre
surveillantes femmes et détenues femmes. L'utilisation
de préservatif est souvent impossible, les femmes n'y
ayant pas droit (certaines d’entre elles utilisent des
gants en plastique ou des morceaux de nappe en
plastique) et les hommes, qui y ont théoriquement
droit, n'osant pas en réclamer, du fait de 'homo-
phobie ambiante et de la crainte de représailles
(certains préferent recourir au doigt de gant de plas-
tique et au savon).
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Tableau I : Usage de drogues, indicateurs de risques et réduction des risques (RDR) en prison

INDICATEURS DE RISQUES EN PRISON STRATEGIE DE REDUCTION DES RISQUES EN PRISON
Tx HIV HIV pc/pg | Tx HVC Tx HVB % UDIV 1 | % usage drog? |Tx de partage’ ]| Méthadone Préservatifs Javel PES USD 4 |Dosage Urin | Educ/info | Discrimi HIV |Dépistage HIV
Allemagne 1,2-8 % pc 10-40% 49-50% 50-75% sevrage OUI NS 1 prison Systématique
98 22% pc ? Oul oul OUlI ++ Ooul
Basse-Saxe 0,047 % pg 60% Plus élevée Plus élevée substitution NON 2 prisons Volontaire
7 % pc Parfois OUI (dont eau
Danemark 70 ? >>7 % 25-33 % ? ? o oul Parfois NON NON ? . NON Volontaire ?
0,107 % pg substitution = desinfect)
1a2% pc 50 % Parfois
Belgique 15-30 4,4 % 4,4 % ? ? oul Ooul NON NON ? ? ? ?
8 0,064 % pg ’ ° (Anvers) sevrage
Ttali 14% pe 56 19 % pe ? 25-31 % 19-32 % ? Farfois NON oul NON oul ? OuI O Vol
talie ? - - ? : NON olontai
0,247 % pg (ENHAPP)* ’ ¥ sevrage (NS) neatre
E; 34 % pe 68 4-9 % 26-53 % 35 % 44 % ? Souvent oul oul NON NON ? oul ? ?
spagne = - ? ? ++ ? 7
pag 0,495 % pg 0 ° ° ° substitution ®
22 % pc Parfois our Détenus et NON A la demande
Pays-Bas 309 ? ? 45-48 % 3-33 % 02 % Parfois NON Ooul oul i o
0,071 % pg sevrage (NS) surveillants  [théoriquement
) 3,5-12,5 % pc Souvent oul
Suisse 13-48 ? ? 40-50 % 25-70 % 50 % o OUI Parfois 3 prisons ? X OUI ++ ? ?
0,257 % pg substitution (sauf cannabis)
Parfois
Angleterre 0,5-1 % pc ? ? 8 % 10 % 1651 % 60-75 % substitution NON NON NON ? oul OUI ++ NON Volontaire
181
=
Q B 66-75 % Parfois oul Détenus et
% Ecosse 7-15 % pc ? ? ? 30-40 % 18-27,5 % i NON . NON NON Ooul X NON Volontaire
8 (voire 100 %) sevrage [©)] surveillants
3
2,7 % pc 13-15 % 50-66 % Parfois OUI +/- oul
%" France 10 25-36 % 875 % 20-30 % o i NON NON oul QuI NON Volontaire
—_ 0,273 % pg (ENHAPP)* (ENHAPP)* | substitution facile NS
Q
3 . 2,2 % pc 57-67 % 75 % Systématique/
. Suede 46 ? 58 % 25-40 % NON Ooul NON NON oul oul + ? NON R
] 0,047 % pg (ENHAPP)* (ENHAPP)* Volontaire
oy
Q
S 0,6 % pc Parfois Détenus et Obligatoire a
%) Australie 1,5 37-67 % > 50 % 36-75 % 36-46 % 33-67 % o rarement oul NON NON ? . PARFOIS ) .
§ <0,4 % pg substitution surveillants entrée et sortie
X
oY & ;
) . 2,3 % pc Rarement Systématique/
'\:“ Etats-Unis 0,3 % pg (92) 7.5 32-38 % ? 25 % 40-80 % ? 1 état Parfois NON NON NON ? OUI ++ PARFOIS Volont q
> \3 % ntaire
3
s
3
Q 1,1-7,2 % pc OUI +/- Détenus et Systématique/
| Canada 11-72 28-40 % ? ? 30-50 % 790 % Rarement X Parfois NON NON Oul . NON i
Sy 0,1 % pg (94 facile surveillants Volontaire
ol
o
X
§ 1 : Nombre d’usagers de drogues incarcérés/nbr total de détenus a un moment donné * : European Network on HIV/AIDS Prevention in Prison
2 2 : Nombre d'usagers poursuivant une consommation de drogues intraveineuse en prison/ nbr d’usagers de pc : population carcérale
v drogues incarcérés 2 un moment donné pg : population générale
8 3 : Nombre d'usagers partageant leur seringue/nb d’'usagers poursuivant une consommation de drogues intra- S : Eau de Javel distribuée pour usage spécifique seringue avec mode d’emploi.
S veineuse en prison 4 un moment donné NS : Eau de Javel distribuée pour usage spécifique

4 : Unité sans drogue




C. Pratiques et risques liés au tatouage

ef au piercing
Quelques études ont clairement établi la possibilité de
transmission du VHC** et du VHB"* par le tatou-age
ou le piercing® en documentant tres sérieusement des
cas de contaminations liés a ces pratiques. En
revanche, méme si l'on sait que le risque théorique
n'est pas nul, il y a peu de données sur les risques de
contamination au VIH par le tatouage. Certaines
études comme celle menée auprés de détenus dans
un centre de détention du Québec?, ont plutdt
tendance 4 ne pas retrouver d’association significative
entre tatouage en prison et séropositivité au VIH.
En termes de fréquence, environ 20 % des prisonniers
interrogés lors de l'étude multicentrique euro-
péenne® déclarent avoir été tatoués en prison au
cours de leur vie. En outre, cette pratique serait signi-
ficativement plus élevée parmi les UDIV qui tendent
a cumuler ainsi les risques infectieux (29 % chez les
UDIV vs 16 % chez les non-UDIV). En effet, quel que
soit le pays considéré, les détenus concernés ajoutent
n'avoir jamais utilisé de matériel a usage unique ni
recouru 4 des méthodes de désinfection correcte du
matériel (eau chaude ou chauffage a la flamme).
Dans l'étude de Crofts” sur les facteurs de risques
infectieux chez les détenus d'une prison 4 Victoria
(Australie), 33 des 55 UDIV interrogés portaient de
multiples tatouages, dont 20 avaient été tatoués au
moins une fois en prison, 5 plus de 50 fois, et 3 plus
de 200 fois. Le matériel utilisé en prison allait de I'ai-
guille 4 coudre au rasoir électrique, la plupart du
temps aprés avoir déji servi (84 %). Souvent, l'encre
a tatouer avait été utilisée par plusieurs personnes qui
se servaient dans le méme encrier. Pour expliquer
leur pratique de tatouage, les détenus évoquaient
lennui, la pression des autres détenus, et/ou le
besoin d’étre percu comme “cool” et “intégré”. La
plupart de ces UDIV tatoués s'étaient fait également
percer la peau (nez, oreilles, seins) dont seulement 6
par un professionnel. Ceux qui n’avaient pas eu
recours 4 un professionnel s'étaient percé, la peau,
seuls ou aidés d'un autre UDIV, avec une aiguille a
coudre, des pin’s, ou un morceau de grillage en
cuivre, soit en ne prenant aucune précaution, soit en
chauffant T'aiguille, soit en la désinfectant ou en les-
suyant.
Concernant les autres motivations des détenus a se
faire tatouer, 'Onusida® cite les pratiques de fraternité
par le sang, rendant insuffisante la seule désinfection
ou utilisation de matériel propre pour réduire les
risques infectieux, et souligne ainsi I'importance de
I'information dans ce cas particulier.

lll. Stratégies de réduction
des risques en prison

En plus de restaurer un lien entre le sanitaire et le
social’, l'incarcération pourrait offrir I'occasion d’in-
former, d’éduquer et de traiter les UDIV détenus, ceci
dautant plus opportunément qu’il s’agit d'usagers
généralement a haut risque de contamination, n’ayant
pas recours aux structures d’aide et de réduction des
risques 4 l'extérieur®?*. Par ailleurs, compte tenu de
la potentialisation des risques infectieux en rapport
avec la détention, la majorité des auteurs s’accordent
a penser qu’il est nécessaire, a la fois du point de vue
des usagers de drogues et de celui des non-usagers
avec lesquels ils peuvent étre en contact, d’'impulser
des actions pour réduire les risques infectieux lors de
l'incarcération. Cependant, au-dela des aspects pure-
ment légaux (interdiction d’objet dangereux en déten-
tion, répression de 'usage de stupéfiants), la question
des représentations en prison, “caisse de résonance”
des fantasmes et des a priori de la société, rend bien
plus difficile encore lintroduction et la généralisation
de telles initiatives.

A. Gestion des risques relatifs a la drogue

Schématiquement, on distingue, en prison comme a
I'extérieur, 2 catégories d’actions pour lutter contre les
risques liés 4 I'usage de drogue (voir tableau 1D, 'une
relevant d’un abord répressif (lutter contre la consom-
mation de drogues), l'autre cherchant plutét 4 réduire
les conséquences de cette consommation (gérer les
risques liés a l'usage).

A.1. Odtils de lutte contre la drogue
en prison

Contréle urinaire obligatoire

S'inspirant de I'exemple nord-américain, des tests de
détection urinaire des toxiques sont réalisés aléatoire-
ment chez les détenus de toutes les prisons
d’Angleterre et des pays de Galles depuis mars 1996.
Dans une étude présentée lors de la derniére confé-
rence internationale sur le sida, des chercheurs
anglais ont cherché a évaluer l'intérét et la rentabilité
de ce dispositif alors qu’il n’était encore testé a titre
expérimental que sur 7 prisons®. Apres avoir rappelé
que, pour étre représentatifs, ces tests devaient
concerner un nombre minimum de détenus et étre
répétés dans le temps, condition méthodologique non
négligeable en termes économiques puisqu’en
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moyenne, le colt mensuel de ce programme dans
une prison de 500 détenus s’éléve entre 200 000 et
250 000 FF (équivalent de I'enveloppe santé dans ces
prisons), les auteurs concluaient que ce dispositif
pouvait au moins servir 4 détecter les changements
éventuels que sa mise en place dans les prisons était
susceptible d’entrainer. Si ces changements consis-
taient en une diminution globale de la consommation
de drogues illicites et des conduites agressives des
détenus entre eux et 4 l'encontre des surveillants
(comme Cétait le cas sur certains sites de 1'évalua-
tion), le dispositif de dépistage pourrait étre considéré
comme bénéfique et son colt amorti par son effica-
cité. En revanche, si, comme ¢’était le cas sur certains
autres sites, les changements observés traduisaient
une augmentation des risques liés a I'usage comme
l'accroissement de la consommation des drogues
dures au dépend du cannabis, du fait de leur moindre
détectabilité (héroine et cocaine dépistables pendant
3 jours en moyenne contre plusieurs semaines pour le
cannabis), il faudrait remettre cette stratégie en ques-
tion, tout au moins discuter l'intérét du dépistage du
cannabis (cher, détectant un produit n'exposant a
aucun risque particulier, mais dont la positivité est
sanctionnée comme les drogues dites dures).

Une autre étude menée peu apres dans les prisons
écossaises de Lowmoss et d’Aberdeen® conclut que
les dépistages urinaires, qui y sont pratiqués 5 jours
sur 7 sous-estiment largement le nombre d’'UDIV
incarcérés (dans une proportion dun tiers, voire
deux) et donc les besoins d’outils de réduction des
risques des détenus du fait de la courte durée de
détectabilité de 'héroine (pour réduire les risques de
dépistage positifs, les UDIV détenus s’injectent plutdt
le week-end).

Unités sans drogues

Aux Pays-Bas?, ot 50 % de la population carcérale a
des antécédents de toxicomanie dure, les unités sans
drogue existantes sont censées offrir aux détenus
dépendants (UDIV, alcooliques) volontaires et
motivés, une prise en charge intracarcérale particu-
liere. Les objectifs de ces USD sont d’abord de
protéger les UDIV qui le désirent d'une confrontation
possible i la drogue durant leur détention, par l'isole-
ment et des propositions d’activités multiples. Il y
également une intention de soins et de réinsertion a
plus long terme a travers 'instauration de soins spéci-
fiques assurés par une équipe polyvalente spécialisée
(acteurs de soins, travailleurs sociaux et surveillants)
et la recherche d'une continuité de la prise en charge
4 la libération. L’évaluation de 2 de ces USD entre
1991 et 1993, portant sur 178 UDIV héroinomanes et
cocainomanes, a montré un moindre recours aux
drogues durant lincarcération sous le régime du

contrdle urinaire obligatoire (jugé indispensable par
les auteurs), et une réelle continuité de la prise en
charge médicosociale de ces détenus (42 % vs 8 %
chez les autres UDIV incarcérés). Cependant, les
auteurs ne relévent pas de différence notable a long
terme quant 4 l'abus de drogue, la récidive délin-
quante et I'exclusion sociale.

Dans le méme esprit, les prisons suédoises® propo-
sent aux 30 a 40 % d'UDIV qui y sont régulierement
détenus un isolement (avec contréle urinaire obliga-
toire) et une prise en charge plus adaptée a leur
probleme de dépendance. Ce dispositif, qui vise
également a protéger les détenus non-UDIV des
UDIV, repose sur le volontariat et offre, en plus de
soins et d’activités diversifiées (dont I'éducation a la
réduction des risques), la possibilité de passer moins
de temps en cellule (sorties, permissions) et de rece-
voir plus de visites familiales. Les sevrages initiés en
prison peuvent parfois étre poursuivis a I'extérieur, en
institution ou en famille, et entrainer une libération
anticipée. Le plus ancien programme suédois de ce
type (6 quartiers de 12 détenus et une unité prélibé-
ration de 15 détenus), qui fonctionne depuis 1978
dans la prison d'Osteraker® propose aux UDIV volon-
taires et rigoureusement sélectionnés (anamneése
détaillée, contrbles urinaires obligatoires, signature
d'un contrat) un plan de traitement individuel,
encadré par des horaires stricts (7h-17h, 5j/7)), requé-
rant une participation active des intéressés a des acti-
vités culturelles et récréatives, a des réunions et des
actions de prévention dans les écoles sur le theme de
la drogue et de l'addiction. Lors de séances de
thérapie de groupe, les UDIV analysent et commen-
tent les diverses situations a risques auxquelles ils ont
été confrontés a l'extérieur (avant leur détention et
durant leurs permissions) ainsi que les moyens d'y
faire face. En plus de recevoir 6 heures de visites
familiales pendant les week-ends, la plupart d’entre
eux peuvent bénéficier d’'un placement dans des
familles d’accueil, 7 2 10 mois avant leur libération
effective. '

L'évaluation de ce programme, menée sur 2 ans 2
partir du suivi des UDIV libérés, fait état de taux de
réussite (pas de récidive délictueuse) entre 50 4 70 %
(contre des taux de récidives observés chez les UDIV
n'ayant pas suivi ce type de programme de l'ordre de
50 %). Bien que ces résultats soient régulierement mis
en doute (que recouvre le succeés annoncé en termes
de soins, de réinsertion et de sortie de la toxico-
manie ?), les auteurs concluent a lefficacité de ce
programme, sous réserve d'un contrble environne-
mental sans faille dans la prison (nécessité d'un travail
d’équipe, contrbles urinaires indispensables, qualité
des relations entre UDIV, personnels soignants et
surveillants, importance des rapports de confiance,
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implication et insertion effectives des institutions et
familles d’accueil concernées dans le plan de traite-
ment individueD. En termes de rentabilité, ils ajoutent
que I'économie engendrée par les faibles taux de réci-
dives compense les colits importants de ces
programmes (mobilisation de personnels et de
movens plus élevée que dans les autres prisons).

Au total, il semble qu’a travers les exemples présentés
ci-dessus, les USD, comme d’ailleurs les contrdles
urinaires tels qu’ils sont habituellement réalisés, soient
des dispositifs trés colteux et trés lourds 4 mettre en
place, pour un bénéfice discutable en terme deffi-
cience.

A.2. Réduction des risques liés & I'usage
de drogues

Eau de Javel

Eu égard aux fortes probabilités de contamination par
le VIH, le VHB et le VHC en prison, l'accés 2 un
désinfectant efficace semble constituer 'option mini-
male de réduction des risques en prison.

En Europe, les prisons de 9 pays sur 32 délivrent de
Peau de Javel (28 %), de fagon assez variable au sein
d’'un méme pays‘. L'un des obstacles a sa distribution
est que I'eau de Javel, en plus de constituer un outil
de réduction des risques supposant la reconnaissance
de pratiques d’injection en prison, pourrait étre
utilisée comme un moyen d’agression de soi ou des
autres détenus et surveillants, bien qua ce jour,
aucune publication ne mentionne d'incidents de ce
type?. Quand elle est accessible, I'eau de Javel n’est
pas toujours dosée 4 des concentrations efficaces, et
pratiquement jamais accompagnée d'un mode d’em-
ploi, sauf en Suisse ou en Espagne, par exemple, ou
elle est distribuée dans un kit pharmacie avec des
recommandations écrites.

Dans la prison de Malsqui (Canada), ou les auteurs
ont recensé a posteriori des pratiques de tatouage
chez 57 % des répondants, de piercing chez 21 %
d’entre eux et d’injection de drogue chez 50 % d’entre
eux, un programme pilote de distribution d’eau de
Javel (avec le support d’'une vidéo explicative) initié
en 1994* a fait 'objet d’'une évaluation portant sur I'ef-
ficacité, la sécurité et la faisabilité de ce type d’action.
Il saveére que 45 % des participants 4 l'étude ont
utilisé 'eau de Javel pour désinfecter le matériel d'in-
jection, et plus précisément que 84 % des UDIV qui
sinjectaient en prison I'ont utilisée systématiquement
avant injection. Par ailleurs, 2/3 des 40 % de
surveillants qui ont participé 4 I'étude ont approuvé
cette action, que les autorités fédérales ont finalement
décidé détendre a l'ensemble des prisons cana-
diennes dans lannée qui a suivi. Les auteurs

concluent donc a lintérét de ce programme en
recommandant que soient respectées un minimum de
conditions comme la formation et linformation des
personnels pénitentiaires, une accessibilité facile et
discréte des détenus a I'eau de Javel et la délivrance
de recommandations pour une utilisation efficace.
Concernant la fréquence du recours a I'eau de Javel,
I'étude de S. Gore réalisée sur les prisons de Lowmoss
et Aberdeen du 11 au 30 octobre 1996* a montré que
71 des 112 UDIV (64 %) qui continuaient 4 s'injecter
en prison avaient utilisé les comprimés d’eau de Javel
mis 2 leur disposition de maniére quasi systématique
(258 utilisations pour 207 injections 2 Lowmoss et
221 wtilisations pour 229 injections 4 Aberdeen).
Enfin, rappelons qu'au-dela des problémes de faisabi-
litt des programmes eau de Javel en prison et des
limites de leur efficacité liées au manque de
compliance des usagers (méme aprés information) et
aux réutilisations intensives du méme matériel, une
incertitude demeure quant a la réalité et aux condi-
tions de lefficacité de l'eau de Javel sur le VHB et
VHC.

Dépistage anonyme et volontaire

De nombreuses études épidémiologiques® insistent
sur 'importance du dépistage VIH (et VHB), 2 la fois
pour une meilleure connaissance de la situation
(prévalence VIH/sida) et des risques infectieux (inci-
dence, cas de contamination intracarcérale®) en
prison, et dans une optique de prise en charge et de
réduction des risques infectieux lors de la détention.
Dans la pratique, plusieurs écueils se présentent, qui
vont de Pinefficacité (trop peu de nouveaux cas pour
un dispositif lourd et coliteux a gérer) et du caractére
non-éthique (obligatoire, sans garantie de confiden-
tialité et de prise en charge en cas de séropositivité
VIH) des dépistages instaurés a titre systématique, aux
biais de participation des dépistages volontaires
parfois proposés en dehors de tout suivi (pas de pré-
post counselling) dans un contexte de discrimination
potentielle (“biais de stigmatisation”). Dans son étude
portant sur 32 pays d’Europe, le réseau européen,
rien qu'en recensant les exemples officiels de discri-
minations 4 l'encontre des détenus séropositifs au
VIH, cite des cas d’exclusion d’atelier de travail dans
les prisons de 7 pays et de la cuisine dans 18 pays’,
(sans parler des attitudes plus violentes vis-a-vis des
détenus séropositifs au VIH de la part des surveillants
ou des codétenus).

Les conclusions du rapport canadien sur le VIH en
prison? préconisent donc un accés accru au dépistage,
volontaire, précédé et suivi d'un entretien personna-
lisé, dans des conditions garantissant la confidentia-
lité, Ja non-discrimination et une prise en charge de
qualité des séropositivités au VIH (et des malades du
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sida). Pour les Canadiens, cet accés au dépistage,
assuré par des personnels qualifiés et neutres, doit
s'inscrire dans une stratégie d’action globale reposant
sur la formation et l'éducation des détenus et des
personnels, I'élaboration de procédures en vue de
protéger les soins médicaux prévoyant des cas excep-
tionnels de divulgation (décision de libération,
menace pour codétenus et personnels de prison).

Prise en charge médicale
de la dépendance

Pour certains auteurs®, les traitements de mainte-
nance 3 la méthadone constituent sans doute les
meilleures actions de prévention qui puissent s’ima-
giner en prison, méme si encore peu de pays les y ont
introduits (5 en tant que traitement de substitution,
7 en tant que traitement du sevrage). La méthadone
peut étre prescrite a des fins de désintoxication, visant
Parrét de l'usage de drogue, ou lors de période de
pré-libération dans le but de favoriser des liens vers
Pextérieur et a pérenniser ainsi la prise en charge
initiée en prison®.

Etant donné que la majorit¢ des UDIV sont plus
concernés par la prison que par la méthadone, la
détention apparait a certains comme une occasion
privilégiée d'initier des traitements de substitution
chez des usagers qui n’en bénéficient pas a I'extérieur.
Ceci semble d’'autant plus indiqué que la méthadone
diminuant la fréquence des injections et des actes
délinquants, ce type d’initiative peut réduire les
risques de récidive en plus des risques infectieux,
cassant en quelque sorte le cercle vicieux toxico-
manie/surpopulation UDIV incarcérés/risques infec-
tieux. Mais, les obstacles a I'introduction de la métha-
done en prison sont nombreux. D’abord, on ne
dispose que de peu de données d’évaluation sur la
dispensation de méthadone en prison. Ensuite,
comme c’est encore le cas a 'extérieur, il y a un a
priori tenace qui fait que la majorité des personnels
pénitentiaires mettent sur le méme plan usage de
drogue et maintenance a la méthadone : la métha-
done est un stupéfiant dont la prescription contrevient
a P'éthique d’abstinence pronée généralement par les
autorités pénitentiaires. Enfin, les autorités péniten-
tiaires redoutent la lourdeur logistique des opérations
en rapport avec la mise en place et le fonctionnement
de programmes méthadone en prison.

Une étude espagnole™ portant sur 123 patients en trai-
tement depuis 6 mois dans le premier programme
expérimental de maintenance a la méthadone dans la
prison de “Modelo” (Catalogne) a tenté d’évaluer 'im-
pact de ce dispositif sur les risques liés a4 l'usage de
drogue. Les critéres d’inclusion des patients étaient

lexistence d’'un traitement 4 la méthadone lors de
Iincarcération et/ou lexistence d'une instabilité
psychique et/ou l'existence d’'un sida déclaré. Quand
la dose moyenne de méthadone prescrite par jour et
par usager était supérieure a 50 mg, les auteurs ont
observé une plus grande responsabilité sociale et une
moindre instabilité psychomotrice des UDIV traités.
En termes de risques, ces modifications générales du
comportement se traduisaient par une nette réduction
des overdoses, une diminution des pratiques d’injec-
tion de drogues et une baisse significative du partage
de matériel en cas de poursuite de linjection. En
revanche, pour une posologie quotidienne inférieure
a 50 mg/j, les auteurs ont constaté une reprise signifi-
cative de l'usage de drogues 4 une fréquence et un
niveau de risques équivalente 4 ceux observés en
dehors de toute prescription de méthadone. Les résul-
tats de cette expérimentation, accueillie favorable-
ment par la majorité des surveillants, ont abouti au
maintien du programme méthadone dans cette prison
avec un renforcement de I'équipe soignante (assis-
tante sociale, psychologue) et un élargissement des
critéres d'inclusion aux UDIV séronégatifs et au UDIV
séropositifs au VIH avec un taux de CD4<100. En
outre, une unité-dispensaire intermédiaire, située en
dehors de la prison et réservée aux UDIV libérés sous
méthadone, a été créée avec le soutien du ministére
de la Santé pour pallier transitoirement la pénurie de
place dans les programmes méthadone extérieurs.
Enfin, la prescription de méthadone a effet retardé
(LAAM) depuis 1995 permet d'inscrire dans le
programme environ 2 fois plus d’'usagers en utilisant
les méme locaux et les mémes personnels (compte
tenu de la réduction du nombre de prise hebdoma-
daire de méthadone).

En Australie, 'évaluation des programmes méthadone
des prisons de Nouvelle-Galles-du-Sud proposés aux
détenus déja sous traitement avant d’étre incarcérés
(600 places pour 2 000 demandes) semble également
montrer une réduction des injections et du partage
des seringues, et une diminution des contaminations.
En comparant deux groupes d’'UDIV détenus, Dolan®
a en effet montré que les UDIV qui avaient recu un
traitement 4 la méthadone en prison s'injectaient
moins et partageaient moins que les UDIV non traités,
sous réserve que la méthadone ait été délivrée conti-
ndment pendant toute la période d’'incarcération 2 des
doses supérieures 4 60 mg. Les auteurs ajoutent que
la substitution médicale en prison, en réduisant les
tensions et linstabilité des UDIV, diminue également
l'anxiété des surveillants (c’est-a-dire deés qu’ils ont
recu une information claire et nuancée sur les effets
de la méthadone).
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Quelles que soient les évaluations, il semble que les
posologies minimum efficaces de méthadone en
prison sont globalement plus importantes qu’a I'exté-
rieur et qu'elles ne font pas non plus 'objet d'une
réduction progressive dans le temps, comme cest
parfois le cas dans les centres spécialisés. Pour
S. Gore, le probléeme des doses de méthadone déli-
vrées en prison ne se pose effectivement pas dans les
mémes termes qu’d 'extérieur, puisque I'objectif prin-
cipal est de réduire les pratiques d’injection plus que
d’aboutir 4 un sevrage complet.

Autres traitements médical
de 'usage de drogue

L'offre de traitement pour les usagers de drogues
dans les prisons de Catalogne™ comprend également
des programmes de prescription de médicaments
pour lutter contre les symptdmes de manque, des
traitements avec des opiacés antagonistes
(Naltrexone) et un régime de traitement fonction-
nant sous la forme de communauté thérapeutique
(identiques a celles qui existent a l'extérieur de la
prison).

En Suisse, ou depuis 1995 de I'héroine est médicale-
ment délivrée a plus de 1000 usagers avec des effets
sur la criminalité et sur la santé qui semblent inté-
ressants, un projet d’entretien i 'héroine a été expé-
rimenté dans la prison d’Oberschongriin  de
septembre 1995 a décembre 1996%. Les 8 détenus
inclus dans ce projet devaient étre 4gés de plus de
20 ans, avoir été dépendants a I'héroine depuis plus
de 2 ans, avoir déja subi un traitement sans succes,
présenter des “déficiences dans la sphere sociale” et
avoir un temps encore suffisamment long a purger
dans la prison. Ces UDIV, qui s'injectaient de I'hé-
roine 3 fois par jour sous contrdle médical, vivaient
dans une unité séparée, travaillaient 7 jours sur 7,
dés 5 h 30 du matin et participaient régulierement a
des discussions de groupe et 4 des séances de coun-
selling psychosocial. Bien qu’aucune évaluation a
long terme de cette expérience ne soit encore dispo-
nible, il semble que les participants aient, en
augmentant considérablement leur performances au
travail sans jamais poser de problémes, suscité l'as-
sentiment général du personnel pénitentiaire. De
leur c6té, les UDIV de I'étude ont apprécié la qualité
du soutien médico-psychologique, mais ont égale-
ment fait part de leur crainte de voir leur dépen-
dance a 'héroine augmenter ou de se retrouver dans
une situation pénible a la fin du projet.

Vaccination contre I'hépatite B

Selon l'étude multicentrique européenne®, la vacci-
nation contre le virus B est peu rapportée par les
détenus dans les prisons européennes bien que

beaucoup d’entre eux, qui semblent plus concernés
par le problémes des hépatites virales que du VIH, la
réclament.

En France, un programme de vaccination contre I'hé-
patite B s’est déroulé de mars a décembre 1995 a la
prison des Baumettes®. Sur les 391 détenus ayant
participé a l'étude, 292 qui n’avaient aucune trace de
contact ou d’infection par le VHB se sont vu proposer
une vaccination contre Yhépatite B. Sur les 252 qui
ont accepté (refus 2 fois plus important chez les
UDIV), seulement 175 ont recu la série de 3 doses
immunisantes sur 3 mois (70 ayant été€ transférés ou
libérés, 33 ayant finalement refusé avant la premiére
vaccination, et 14 4 la deuxiéme ou troisiéme). Apres
analyse et évaluation du programme, les auteurs ont
conclu 4 la faisabilité, a lacceptabilité et l'intérét d’'une
immunisation contre I'hépatite B en prison, tout en
souhaitant la mise au point de protocoles vaccinaux
plus courts.

Dans les prisons d’Angleterre et du pays de Galles,
cette immunisation est théoriquement proposée aux
détenus (et aux surveillants) qui en font la demande.
En Ecosse, une étude de S. Gore® a évalué a 4 % le
taux vaccination contre 'hépatite B chez I'ensemble
des détenus des prisons de Lowmoss et d’Aberdeen,
et, en Australie, N. Crofts a retrouvé des taux simi-
laires (5 %) dans la prison de Victoria®, en précisant
que cela représentait 4,5 % des UDIV incarcérés.

Accés aux seringues

Excepté de rares cas (3 en Suisse, 3 en Allemagne), et
bien que cela soit sérieusement a 'étude en Espagne
et en Australie?, aucune prison du monde ne propose
actuellement de distribuer des seringues stériles aux
détenus. L'argument le plus couramment mis en avant
est la contradiction essentielle entre cette mesure de
réduction des risques (reposant sur la tolérance de
I'usage de drogue) et son contexte de mise en ceuvre
(la prison, ot les UDIV sont détenus pour des raisons
liées plus ou moins directement 4 l'usage de
drogues). Les associations de réduction des risques**
dénoncent, de leur cOté, une autre contradiction
quelles estiment tout aussi fondamentalement exister
entre la loi qui, par faute de moyens efficaces, expose
les UDIV incarcérés a un risque de contamination par
le VIH, le VHB et le VHC, et I'éthique, au nom de
laquelle ces UDIV devraient pouvoir bénéficier des
mémes mesures de prévention qu'a Pextérieur (ce
drautant plus qu’en cas de poursuite des injections en
prison, les risques infectieux y sont plus important
qua l'extérieur).

Parmi les autres raisons opposées a lintroduction de
seringues stériles en prison®, il y a, comme c’est le cas
a Pextérieur mais de facon particulierement amplifiée,
la crainte qu'une telle mesure accroisse le nombre
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d'injecteurs incarcérés, en incitant des UDIV qui se
seraient autrement abstenus, voire des détenus non-
UDILV, a consommer de la drogue par voie intravei-
neuse. Dans leur ensemble, les administrations péni-
tentiaires estiment, de surcroit, que la distribution de
seringues revient littéralement 4 “armer les détenus”
qui peuvent s'en servir pour menacer ou agresser les
surveillants ou leurs codétenus, bien que cela ne se
soit qu'exceptionnellement produit (1 cas recensé
dans la littérature internationale d'utilisation d'une
seringue détenue clandestinement par un UDIV
comme arme en prison aux Etats-Unis).

Malgré la quasi universalité de cet argumentaire,
plusieurs expériences de mise 4 disposition de maté-
riel stérile en prison ont été initiées depuis quelques
années en Suisse et en Allemagne. La premiere distri-
bution de seringues en prison a eu lieu officieuse-
ment dans le centre pénitencier d’Oberschongren
(canton de Solothurn, Suisse) en 1995, sous l'impul-
sion indépendante du médecin de la prison, excédé
par l'absence dramatique d'outils de réduction des
risques a proposer aux 25 % UDIV détenus qui conti-
nuaient 2 s’injecter en prison**. Soutenue secondaire-
ment par le directeur de la prison, cette
initiative, qui se poursuit depuis 2 ans a
Oberschongren, suscita de la part des autorités canto-
nales de Berne la mise en place pour un an dun
programme expérimental de réduction des risques
dans la prison de femmes de Hindelbank (110 déte-
nues ayant recu a leur entrée en prison une seringue
stérile sans aiguille) comportant, outre un acces faci-
litt aux préservatifs et la constitution de petits
groupes de discussion, la distribution unitaire d’ai-
guilles stériles (en échange des seringues usagées)
par le biais d’automates (6) ou du service médical de
la prison. Dun point de vue réglementaire, si la
possession de matériel d’injection n’était pas sanc-
tionnée, la détention et/ou la consommation de
drogues objectivées lors de fouilles et de tests
urinaires faisaient toujours l'objet de sanctions disci-
plinaires.

Durant 12 mois, 5 335 seringues furent ainsi échan-
gées (0,2 seringue/détenue/jour). Limpact de ce
programme sur le niveau de risques VIH et VHB et la
consommation de drogues fut évatué au cours d'une
série de 4 entretiens semestriels. Il en ressort tout
d’abord que la proportion des UDIV actifs en prison
(héroinomanes et cocainomanes) est demeurée stable
(40 %), comme le taux des injecteurs parmi ces UDIV
(70 %). En revanche, le taux de partage a réguliere-
ment chuté, passant de 50 % (8/19) a JO 4 pratique-
ment 0 % (1/19) 4 J 365. Aucune séroconversion au
VIH ou au VHB n’a été observé pendant cette
période, ni aucun abcés ni aucun acte violent. Devant
ce constat (et malgré les faibles effectifs de I'étude),

les autorités ont décidé la poursuite du programme
dans son intégralité.

Les promoteurs du projet d’'Hindelbank ont conclu
qu'en matiere de RDR en prison, les recommanda-
tions des ONG étaient de peu de poids mais que la
position (et l'indépendance) des autorités sanitaires
était d'une grande importance dans l'énoncé des
problématiques et des propositions qu’elles appelaient,
tout comme la consultation et I'implication des person-
nels de prison dans la décision de passer a I'action.
Aprés Hindelbank, d'autres programmes d’échange
de seringues ont vu le jour en Suisse dans une prison
d’hommes a Genéve (depuis le 1¢ mars 1996) ainsi
qu’en Allemagne dans la prison de femmes de Vechta
(depuis le 15 avril 1996), dans la prison d’hommes de
Hambourg (depuis le 1% mai 1996), et dans la prison
d’hommes de Lingen (depuis le 15 juillet 1996), mais
a ce jour, nous n'avons pas retrouvé de publications
évoquant de prés ou de loin 'évaluation de ces PES.

Education/information

Dans son étude portant sur 32 pays d’Europe, le
réseau européen montre que dans 61 % des pays une
information est proposé aux détenus : matériel écrit
dans 29 cas sur 32, groupes de discussion dans 26 cas
sur 32, counselling dans 16 cas sur 36, méthode
audiovisuelle dans 20 cas sur 32, théitre au
Danemark, pharmacies de poche avec information en
plusieurs langues distribuées en Suisse?.

Comme cela a déa été dit, une information sur le
VIH/sida doit idéalement étre déliviée a toute
personne en rapport avec la prison : les détenus, bien
slir, mais aussi les personnels de prison, voire méme
pour certains auteurs, les visiteurs.

Concernant l'information chez les détenus, il ressort
des focus groupes de Mahon* que ceux-ci préférent
la recevoir d'une personne, plutdt que d’un manuel
ou d’une vidéo. Par ailleurs, vu la grande diversité des
origines et des profils des détenu(e)s incarcéré(e)s, il
est préférable de cibler l'information, ce qui sous-
entend une connaissance des différents contextes
culturels ou les risques qu’on cherche a réduire sont
pris. Un counselling prélibération, abordant des situa-
tions a risques précises et concrétes, peut permettre
de refaire un point au moment ou les risques sont
importants.

Dans l'idéal, l'accés a l'information et aux différents
movyens/structures de prévention devrait se pour-
suivte en continuité avec lincarcération, ce qui
suppose une collaboration organisée et cohérente
entre les services administratifs et sanitaires de la
prison et les institutions et associations extérieures,
spécialisées dans la lutte contre le VIH.

En plus de montrer qu'une information dispensée par
des professionnels peut diminuer le niveau de prise de
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risques chez les UDIV détenus*, de nombreux auteurs
soulignent I'intérét des programmes de promotion par
les pairs. Le rapport canadien® parle d'inciter les
détenus, en leur donnant les moyens, a élaborer leur
propres programmes d'information et de counselling
en liaison avec des professionnels de la prévention du
VIH, extérieurs 4 la prison pour certains.

Les auteurs de ce rapport citent ainsi un programme
pilote d’éducation par les pairs mené au Canada en
1995, au sein duquel des détenus étaient sélectionnés
et formés pendant 4 semaines (6h/jour) pour devenir
éducateurs responsables de la prévention VIH/sida.
Tous les détenus sélectionnés ont suivi la formation
dans son entier, et ont ensuite organisé des sessions
d’information pour les autres détenus. Ces sessions
dispensées par les pairs ont été évaluées et ont montré
selon une méthode de type KABP (knowledge, atti-
tude, beliefs, practices) qu'elles avaient un véritable
impact sur le niveau d’information des autres détenus.

B. Gestion des risques sexvels

Lors de sa derniere étude, le réseau européen a
recensé 24 prisons ou des préservatifs étajent
proposés 4 des moments variables selon les pays : en
semi-liberté (16/32), en détention (22/32), les visites
conjugales (14/32) et la libération (17/32)*. Hormis le
Canada, la disponibilité de cet outil de réduction des
risques est bien moindre dans les pays Anglo-Saxons
(Btats-Unis d’Amérique, Australie, Angleterre, Ecosse),
ou il est soit peu soit pas du tout, proposé aux
détenus. Quels que soient les pays, 'accés aux préser-
vatifs semble étre rarement aussi facile et discret que
le recommandent les divers rapports ou documents
officiels qui en autorisent ou préconisent la distribu-
tion en prison. Il arrive ainsi que, malgré une dispo-
nibilité institutionnelle, l'utilisation de préservatifs
demeure quasiment impossible, soit que les détenus
n'osent pas en réclamer du fait de I'homophobie
ambiante et de la crainte de représailles®®, soit que les
rapports sexuels se déroulent dans un contexte de
contrainte inaccessible a la prévention.

Compte tenu de la réalit¢ des rapports sexuels en
prison, et du risque élevé de transmission de maladies
qu'ils comportent, “I'Onusida estime qu’il est vital que
les prisonniers aient facilement et discrétement acces
4 des préservatifs ainsi qu'a des lubrifiants. Cela doit
étre fait par le biais de distributeurs automatiques ou
du service médical de la prison™.

C. Gestion des risques liés au tatouage
et au piercing

Si certaines publications évoquent le probléme des
risques liés au tatouage et/ou au piercing, nous n’en

avons retrouvé aucune qui fasse état de mesures
spécifiques (atelier de tatouage, mise a disposition de
pistolet a tatouer...) effectivement mises en place en
prison pour y pallier.

Dans leur enquéte respective sur les conduites a
risques en prison, N. Crofts en Australie® et M. Rotily
en France® ont demandé que soient mis a la disposi-
tion des détenus qui le demandent du matériel 24
tatouer 4 usage unique (Crofts) et des désinfectants
accompagnés de leur mode d’emploi, et que soient
programmées l'ouverture et 'animation d’ateliers de
tatouage en prison (Crofts, Rotily).

En plus de l'eau de Javel, I'Onusida* ajoute que
“fournir des pistolets a tatouer constitue un expédient
simple”, d'autant plus que “le tatouage est générale-
ment considéré comme une pratique plus acceptable
que Vinjection de drogues” (en Europe, pres de 30 %
des surveillants seraient tatoués). De ce fait égale-
ment, 'Onusida souligne que “l'eau de Javel pour
l'équipement de tatouage pourrait constituer un
moven d’introduire dans les prisons qui y sont encore
réticentes I'option eau de Javel pour les toxicomanes
qui s'injectent des drogues”.

IV. Synthése et conclusion

A travers I'ensemble des données compilées dans le
présent rapport, la prison apparait donc comme un
foyer de dissémination potentielle des épidémies de
VIH, de VHB et de VHC. Plusieurs paramétres comme
la sur-représentation des UDIV incarcérés, ainsi que
les taux de prévalence élevés de VIH, VHB et VHC et
I'incessant renouvellement des courtes peines carac-
térisant cette sous-population carcérale font de la
prison un lieu a baut risque de contamination par
l'une de ces infections virales en cas de poursuite de
linjection lors de lincarcération, toul en démulti-
pliant également les risques de dissémination de ces
virus par les UDIV sortants a ['occasion de contacts
extérieurs (partage de matériel avec d’autres UDIV,
rapports sexuels non protégés avec des partenaires
UDIV ou non-UDIV).

De ce fait, I'incarcération constitue un moment parti-
culierement important pour prévenir les risques infec-
tieux liés a l'usage de drogues, ce d’autant plus oppor-
tunément qu'elle concerne souvent les usagers de
drogues les plus marginaux et les moins accessibles a
la réduction des risques, c'est-a-dire ceux qui sont a
la fois les plus 2 risques de contamination et de trans-
mission pour ces infections.

La question de la réduction des risques en prison,
aussi nécessaire et spécifique qu’elle soit, ne manque
cependant pas de soulever des problémes de fond
qui en débordent largement le strict champ d’applica-
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tion, comme le manque de moyens et d’autonomie
du systéme de santé au sein de 'administration péni-
tentiaire (responsable d'une carence d'initiatives et de
soins médicaux ainsi que de données sanitaires) ou
linsuffisance d’alternatives a lincarcération de la
plupart des infractions a la législation sur les stupé-
fiants (responsable en partie de la sur-représentation
des UDIV en prison et de ses conséquences en terme
de risques infectieux).

D’un point de vue simplement économique, certains
auteurs® qui se sont interrogés sur le surcott sanitaire
que risque d’engendrer cette sur-représentation des
UDIV en prison, ont montré que le colt moyen jour-
nalier des soins aux UDIV séropositifs au VIH était
12,5 fois plus élevé que ceux consacrés aux détenus
non-UDIV séronégatifs au VIH (250 FF vs 20 FF). Pour
éviter que les colits médicaux pour les UDIV séropo-
sitifs ne deviennent un véritable fardeau économique
pour les prisons locales, ces auteurs incitent les
pouvoirs publics 4 proposer rapidement des alterna-
tives 4 lincarcération des UDIV condamnés pour
infractions a la législation sur les stupéfiants (suivi
médical de proximité, surveillance électronique,
peines d’intérét public...).

D'un point de vue de santé publique, les mesures
générales préconisées par les organisations non
gouvernementales (ONG) et de nombreux auteurs
vont de la réduction des incarcérations des UDIV*®
impliquant une réforme de certaines procédures
pénales difficiles 2 mettre en ceuvre, au renforcement
de la qualité des soins en prison (réduction des
risques pour les UDIV incarcérés, prévention, dépis-
tage et prise en charge des MST, de la tuberculose,
des problémes dentaires pour l'ensemble des
détenus), sous-entendant une collaboration plus nette
et plus cohérente entre les services de 'administration
pénitentiaire et ceux du ministére de la Santé®.
Concernant spécifiquement les recommandations de
réduction des risques infectieux formulées par ONG
et chercheurs, plus ou moins consensuelles selon la
nature des actions proposées, les études montrent
que leur faisabilité repose en grande partie sur l'in-
formation, la consultation et 'adhésion des person-
nels et administrations pénitentiaires.

D’un point de vue unanime, il est bien entendu
souligné 'importance des actions d'information et de
formation des détenus et des surveillants sur les infec-
tions virales transmissibles (nature, risques, actions de
prévention et de réduction de ces risques, prise en
charge médicosociale en cas de contamination) par
des équipes neutres et compétentes, s'appuyant dans
lidéal sur le travail et l'expérience de pairs formateurs

et d’intervenants extérieurs issus d’organisation non
gouvernementales ou d’associations reconnues des
détenus et des surveillants®.

Dans une perspective plus opérationnelle, la majorité
des auteurs et rapporteurs estiment que I'eau de Javel
doit pouvoir étre distribuée a des concentrations suffi-
santes (entre 12° et 20°) avec mode d'emploi et
support pédagogique en accompagnement. De
méme, 'accés aux préservatifs doit pouvoir étre facile
et discret et le dépistage des infections virales proposé
dans les meilleures conditions possibles : volontaire,
confidentiel, sans risque de discrimination, accom-
pagné d'une information personnalisée pré et post-
test, ainsi que d'un suivi et d'une prise en charge
adaptés en cas de positivite. Les pratiques de
tatouage, trés répandues dans les prisons, doivent
également pouvoir susciter 'octroi de moyens de
désinfection adéquats avec mode d’emploi, voire la
création d’ateliers de tatouages équipés d'un matériel
professionnel de tatouage. Concernant les problémes
de dépendance et entre autres, les risques infectieux
quelle engendre, de nombreux auteurs s'entendent
sur la nécessité de développer les traitements de
substitution, d’en élargir les critéres d’inclusion (en
particulier de pouvoir inclure des UDIV jamais traités
auparavant) et d’en assurer la continuité avec l'exté-
rieur. D’autres, moins nombreux, préconisent la mise
en place d’unités sans drogues, qui peuvent constituer
une approche intéressante du probléme 4 condition
de ne pas étre la seule dans une méme prison.

La distribution de seringues stériles, pour toutes les
raisons déja mentionnées plus haut, semble la plus
controversée des actions de réduction des risques,
celle qui parait cristalliser le plus intensément les
craintes, les fantasmes et les rejets exprimés a l'exté-
rieur lors de limpulsion des premiéres actions de
réductions des risques, celle pour laquelle le para-
doxe entre I'éthique (protéger les UDIV des risques
infectieux) et la loi (protéger 'individu et la société de
I'usage de drogues) est le plus marqué. Cependant,
force est de reconnaitre que, dans les prisons ot elle
a été instaurée et évaluée, cette mesure, loin d’avoir
les effets 1égitimement redoutés (nouveaux cas de
toxicomanie, utilisation 4 des fins d’agression),
semble avoir réellement réduit les risques infectieux
chez les UDIV incarcérés. Ainsi, la question de I'op-
portunité d’'une telle mesure reste sans aucun doute la
plus ouverte de toutes.

Enfin, quelles que soient les actions envisagées, les
chercheurs insistent sur le besoin de données épidé-
miologiques, partout difficiles 4 obtenir et jugées
parfois insuffisantes.
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Tableau II : Description et analyse critique des différentes actions de réduction des risques (RDR) en prison

Objectif

Interét

Limites

Obstacles

Effets “pervers”

Méthadone

Traitement de substitution

ou de sevrage de I'héroine

RDR en et hors-prison et,
4 terme, diminution

des incarcérations d’'UDIV

Couts importants, inclusion difficile,
probléme de la continuité des soins

a la libération

Statut de stupéfiants pour

les personnels des prisons

Trafic ? discrimination ?

Préservatifs

Protection contre VIH/MST

lors des rapports sexuels

RDR en et hors-prison
(sensibilisation des détenus

sortants 4 risques sexuels)

Crainte de la stigmatisation,
rapports sexuels sous la contrainte

(viols, caidats)

Reconnaissance implicite de rapports

sexuels entre hommes en prison

Suspicion et homophobie
contre-productives si pas

d’acces facile et discret

Eau de Javel

Désinfection du matériel

d’injection et de tatouage

Seul outil de RDR en cas d'injection
en prison (bonnes

faisabilité et acceptabilité)

Probléme des concentrations efficaces
du mode d'utilisation et des limites

quand réutilisations multiples

Reconnaissance implicite de
toxicomanies IV en prison,

crainte des effets pervers

Utilisation a des fins auto

ou hétéro-agressives

Education
Information

Sensibiliser détenus et
personnels de prison au VIH,

VHB et VHC et 3 la RDR

Promotion RDR en et hors-prison,
surtout aupreés de personnes

peu accessibles autrement

Qualité des formations

exclusivement internes

Difficultés pour organiser

des liens avec 'extérieur

Risques de partialité ou
d'imprécision, perte d'une réelle

opportunité d’informer

Echange de seringues

Distribution de seringues stériles

+ récupération de seringues usagées

Outil de RDR le plus sir en cas
d'injection en prison (éducation

des UDIV peu accessibles autrement)

Contradiction entre éthique et loi,
pas d’'impact sur 'usage de drogues

(ni+ ni - avec PES)

Reconnaissance implicite de
toxicomanies IV en prison,

crainte des effets pervers

Utilisation a des fins agressives,
incitation 4 'usage de drogue,

au long des seringues usagées

Unités sans drogues

Isolement d'UDIV détenus,
volontaires et motivés, protection

des autres détenus

Protéger tout détenu des drogues,
avec intentionnalité de soins et

de réinsertion pour les UDIV

Efficacité discutable, cofits

logistiques et financiers importants

Implique au long d'UDIV incarcérés
et équipes de surveillants

trés spécialisés

Si mesure unique de RDR
en prison, sort des UDIV

incarcérés hors USD ?

Dosage urinaire
obligatoire

Détection des métabolites
urinaires liés a I'usage de drogues

(cannabis, cocaine, héroine)

Prévalence de l'usage de drogues
en prison, évaluation

des modifications de comportements

Colt trés élevé, contraintes

méthologiques dans le temps

Sanctions parfois identiques quel
que soit le toxique incriminé,

avec risques d'effets pervers

Possible incitation a l'usage
de drogues “dures”

moins détectables

Dépistage

Sérologie VIH de type systématique,
volontaire ou 4 la demande

(et parfois VHB, VHC)

Ameéliorer la connaissance des
situations et risques infectieux,

améliorer soins et RDR

Médiocre sensibilité, mauvaise
rentabilité, biais de selection,

problémes éthiques, problémes de suivi

Absence possible de confidentialité

et de suivi des séropositivités

Stigmatisation et discrimination,
peu ou pas de prises

en charge adaptées

é
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ANNEXE 20

PRESENTATION DES EVALUATIONS DES PROGRAMMES
EXPERIMENTAUX D’ECHANGE DE SERINGUES EN MILIEU
CARCERAL MIS EN PLACE A L'ETRANGER -

J. EMMANUELLI, InVs, S. STANKOFF, DAP 1999.






EVALUATION DES PROGRAMMES D’ECHANGES DE SERINGUES
EN DETENTION MIS EN PLACE A IETRANGER

SYLVIE STANKOFF - DAP, JULIEN EMMANUELLI - InVs

L'expérience suisse d’Hindelbank

Caractéristiques de I'établissement
pénitentiaire d’Hindelbank :

Etablissement pour femme pouvant accueillir 110
détenues dans 6 divisions. L'établissement comprend
diverses formes d’exécution des peines comme 'exé-
cution en groupe, une division pour femme toxico-
manes et une division méres-enfants. La plupart des
détenues ont été condamnées pour infraction a la
législation sur les stupéfiants. 1 détenue sur 3 a
consommé de 'héroine ou de la cocaine avant son
incarcération (données déclaratives). La trés grande
majorité continuait 2 consommer ces drogues en
détention principalement par voie injectable. Un auto-
mate restituant une seringue propre contre une
seringue usagée est librement accessible dans chaque
division. Le projet a fait 'objet d'une évaluation en
1995. Les principaux résultats sont les suivants :

Impact sur le partage :

Avant le début du projet, 8 détenues sur 19 ont
déclaré partager leur seringue contre une, un an plus
tard.

Impact sur |'état sanitaire :

Pas de séroconversion au VIH, VHB et VHC pendant
la durée d’observation (1 an), pas d’augmentation des
OD et des déces liés a I'usage de drogues. Cependant,
on ne peut, d’une part éliminer un biais d’autosélec-
tion, compte tenu du fait que seulement la moitié des
détenues incarcérées (94 sur 189) étaient volontaires
pour se faire tester ; d’autre part rien ne permet de
dire que ces détenues s'injectaient ou fréquentaient le
PES. Aucun abces lié a l'injection n'a été relaté.

Effets adverses :

Aucun détournement de l'usage de la seringue, pas
de dégradation des automates. La mise en place du
programme n’a pas contribué a augmenter la consom-
mation de drogues en prison. Il n'y a pas eu de
nouveaux cas de dépendance. Seules les femmes qui
consommaient régulierement des drogues illégales
avant d’entrer en prison ont continué 4 en prendre en
prison. En revanche, les consommations subsistent

dans des proportions importantes (3/4 des femmes
qui prenaient de I'héroine ou de la cocaine dans le
mois précédant lincarcération continuent a en
consommer en détention).

Limites :

Pas de modifications des comportements sexuels ni
du niveau de connaissance sur les risques VIH et
hépatites virales en dépit des actions de prévention
menées.

Les expériences allemandes
de Vechta et de Lingen

Caractéristiques des établissements :

e Vechta : prison de femmes, 170 détenues dont
environ 50 % d'UDIV. 3 distributeurs automatiques
ont été installés (2 dans les douches et 1 dans le
quartier mineur).

e Lingen : prison d’hommes, 230 détenus dont
environ 50 % d'UDIV. Le régime de circulation est
assez libre (portes ouvertes, y compris le soir).
L’échange se fait par le biais d'une association. Un
lieu pour stocker la seringue est prévu dans la
cellule.

Les projets ont commencé a fonctionner en 1996. Ils

ont fait l'objet d'une évaluation en 1999 centrée sur

les aspects de faisabilité, d'utilité et d’efficacité de ces
expériences. Elle repose sur diverses approches
complémentaires (entretiens semi-directifs, suivi
longitudinal) concernant différents types de popula-
tion (224 détenus, 153 membres du personnel,

73 intervenants extérieurs). Les principaux résultats

ont été exposés lors de la 10¢ Conférence internatio-

nale de réduction des risques. Depuis, les évaluateurs

(Jutta Jacob et Heino Stdve) ) ont rendu leur rapport

définitif. Les membres de la mission ont pu les

contacter et échanger avec eux. Les principaux résul-
tats sont les suivants :

Impact sur le partage :

Au total sur 2 ans, 16 390 seringues ont été distribuées
a la prison des femmes (Vechta) et 4517 a la prison
d’hommes (Lingen). Ce qui correspond respective-
ment 4 une consommation de 23 et de 6 seringues par
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jour. Sur cette période, 169 et 83 personnes ont parti-
cipé a ces programmes. Ces chiffres sont 3 mettre en
perspective avec les 85 UDIV incarcérées a Vechta et
les 115 UDIV détenus de Lingen. Ils ne permettent
néanmoins pas d'estimer le taux de fréquentation du
programme notamment parce que nous ignorons le
nombre de détenus en flux (des flux importants sont
signalés sur les deux établissements), la proportion
exacte d'UDIV qui poursuivent l'injection en détention
(les évaluateurs signalent néanmoins que les compor-
tements d’injection persistent dans de trés fortes
proportions en détention) et la fréquence des injec-
tions en détention, celle-ci étant probablement liée 4
la disponibilité des produits. Il est donc impossible
d’estimer le pourcentage de personnes concernées
fréquentant réguliérement le programme. Nous savons
seulement qu'ils ne concernent pas tous les UDIV.
L’ORS PACA mentionne que les détenus signalent que
la seringue reste un objet de trafic notamment chez
ceux qui sont exclus du programme (méthadone) et
ceux qui ne souhaitent pas y participer. Les évalua-
teurs allemands considérent qu'a Lingen, certains ont
participé au programme de facon clandestine.

Il est 4 noter que des différences significatives de
participation sont observées en fonction des moda-
lités d’acceés aux seringues, les automates connaissant
un plus grand succes (meilleure confidentialité). Sur
les 252 UDIV ayant participé aux programmes sur les
2 sites, 142 (80 femmes et 62 hommes) ont été inter-
rogés sur leur comportements de partage dont 54 ont
déclaré partager leur matériel avant I'implantation des
PES contre 4 deux années aprés. La mise en place du
programme semble donc avoir eu une incidence
directe sur les pratiques de partage des personnes
participant au programme. Par ailleurs, les taux de
retour des seringues sont de plus de 98 %.

Impact sur |"état sanitaire :

Sur 2 ans, pas de séroconversion au VIH, VHB et VHC
retrouvée au sein d’'un échantillon. Diminution du
nombre des abcés liés 2 l'injection. Amélioration de
Pétat de santé physique et psychique chez les partici-
pants au projet. Diminution importante des OD dans
les deux prisons (plus importante 4 Lingen).
Augmentation du nombre de personnes qui entament
un traitement lié i leur toxicomanie pendant leur
incarcération.

Effets adverses :

Les évaluateurs du projet n‘ont recensé aucun effet
adverse lié a l'introduction de seringues en détention.
Il n'y a pas eu dagression de codétenus ou de
personnel pénitentiaire, pas d’augmentation visible
des consommations de drogues.

Limites :

En termes d’acceptabilité, les surveillants, a priori réti-
cents au projet, déclarent en avoir intégré le fonction-
nement dans leur pratiques quotidiennes. L'ORS
PACA estime cependant que cette acceptabilité ne
concerne que l'aspect fonctionnel du dispositif et non
son fondement sanitaire. Il reléve méme a cet égard
une forte contradiction entre la mission de
surveillance et limplantation de ces programmes.
Pour les détenus, la mesure semble beaucoup mieux
acceptée par les femmes que par les hommes, dont
certains estiment qu'elle expose aux risques de la stig-
matisation.
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