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Introduction - En France, la prévention du risque infectieux en prison est
encadrée par deux textes émanant conjointement des ministeres en charge
de la Justice et de la Santé : une circulaire de 1996 et un guide méthodolo-
gique actualisé en 2004. L’objectif de cette étude est d’estimer le risque infec-
tieux dans les prisons francaises au moyen d’une évaluation de I'accessibilité
des mesures de prévention préconisées dans ces textes.
Matériel-méthodes — Un questionnaire a été adressé a chaque respon-
sable d’unité médicale de I'ensemble des prisons francaises en novembre
2009.

Résultats — Soixante-six pour cent des établissements ont répondu, couvrant
74% de la population incarcérée. Un faible niveau d’accessibilité aux mesures
de prévention a été globalement constaté, plus particulierement pour I'eau
de Javel, les traitements de substitution aux opiacés, les préservatifs, la prophy-
laxie post-exposition pour le VIH et le coiffage. Le calcul d’un score d’observance
aux recommandations nationales mais également internationales a permis
d’objectiver ce décalage entre les recommandations et les pratiques.
Conclusion - Le dispositif francais de prévention du risque infectieux en
prison, déja limité réglementairement comparativement a celui existant en
milieu libre, est insuffisamment déployé. Le risque infectieux y est élevé et la
redéfinition d’une politique de soins et de prévention en détention apparait
indispensable. Il serait également souhaitable que des moyens permettant
d’étoffer et former les équipes de soins, ainsi que les autres intervenants en
détention, soient alloués.

Prevention of infectious risks in prison settings in France.
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Introduction — Prisons are at high infectious risk in France where preven-
tion is regulated by a circular of 1996 and a methodological guide updated in
2004 issued by the Ministry of Justice and the Ministry of Health respectively.
The objective of this study is to estimate the risk of infection in French prisons
based on an assessment of the accessibility of preventive measures recommen-
ded in these texts.

Material-methods — A questionnaire was sent to each head of medical unit
for all French prisons in November 2009.

Results — Sixty-six percent of prisons answered, covering 74% of the prison
population. A low level of accessibility to preventive measures was generally
observed, especially for bleach, opioid substitution treatments, condoms, post-
exposure prophylaxis for HIV and haircutting. Two score of adherence to natio-
nal and international guidelines were calculated in order to evaluate the gap
between recommendations and practices.

Conclusion — The French infectious risk-prevention system in prisons is
quite limited statutorily compared to the system existing in the community.
Moreover, it is not adequately implemented. The risk of infection is high and a
new prevention and care policy in prison settings is urgently needed. Sufficient
resources to expand and train health care teams as well as other stakeholders
in prisons must be allocated.

Prison, prévention, maladies infectieuses, IST, VIH, hépatites virales, réduction des risques / Prison, prevention, infectious diseases, STI, HIV, viral hepatitis,

harm reduction

Introduction

La prison constitue un environnement a trés haut
risque pour la transmission des maladies infec-
tieuses [1] et une préoccupation majeure de
santé publique [2]. Les particularités de la popu-
lation pénale (forte prévalence des conduites
addictives, des troubles psychiatriques et des
affections virales, importance de la précarité
sociale) et les conditions de détention (surpopu-
lation, promiscuité, hygiéne réduite) en sont en
grande partie responsables. Les prévalences du
VIH et du VHC y sont nettement plus élevées
qu'en population générale [3] et I'existence de
cas incidents est réguliérement mise en évidence
dans la littérature internationale [4]. Le fait
d'avoir séjourné en prison est associé, en France,
a un risque accru de séropositivité pour le

VHC [5] et le VHB [6]. Au plan national, les
mesures de prévention vis-a-vis des affections
virales, en particulier du VIH, sont précisées dans
une circulaire conjointe des ministéres de la
Santé et de la Justice datant du 5 décembre
1996 [7] et dans le guide méthodologique relatif
a la prise en charge sanitaire des personnes déte-
nues, réactualisé en 2004 [8]. Les principales
mesures de prévention préconisées sont la mise
a disposition des traitements de substitution aux
opiacés (buprénorphine haut dosage (BHD) et
méthadone) et de préservatifs avec lubrifiants,
ainsi que la distribution toutes les deux semaines
aux détenus d'eau de Javel a 12° chlorométrique
(devant permettre la stérilisation du matériel
d'injection) par I'administration pénitentiaire. Ces
mesures ne permettent cependant pas de garan-
tir I'équité d'accés aux mesures de prévention

avec le milieu libre, préconisées par I'Organisa-
tion mondiale de la santé depuis 1993 [9].

L'objectif de ce travail était d'évaluer I'observance,
dans les prisons francaises, des mesures de
prévention des risques infectieux recommandées
et, ainsi, d'estimer indirectement I'importance du
risque infectieux dans ces établissements.

Matériel et méthodes

Un auto-questionnaire comprenant 10 sections
et 46 items a été adressé par courrier a chaque
responsable d'Unité de consultation et de soins
ambulatoires (UCSA, service médical de la prison)
et de Service médico-psychologique régional
(SMPR, secteur de psychiatrie en milieu péniten-
tiaire, présent dans 26 établissements francais)
des 171 prisons frangaises au mois de novembre
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2009. Il avait pour objectif d'évaluer la disponibi-
lité et I'accessibilité des différentes mesures de
réduction des risques infectieux préconisées, ainsi
que leur connaissance présumée par les détenus
mais aussi par les équipes de soins. Les différen-
tes sections portaient sur :

- I'eau de Javel ;

- les préservatifs et lubrifiants ;

- les traitements de substitution aux opiacés
(TSO) ;

- I'information transmise aux détenus sur le VIH,
les hépatites virales, les infections sexuellement
transmissibles (IST) et la réduction des risques
(RdR) ;

- 'utilisation éventuelle de dispositifs ou d'outils
de réduction des risques non prévus par la circu-
laire de 1996, mais existants dans le référentiel
national des actions de réduction des risques en
direction des usagers de drogues du 14 avril 2005 ;
-les outils et protocoles concernant d'autres
pratiques a risque sur le plan infectieux (coiffage,
objets d'hygiéne, tatouage, piercing...) ;

- le dépistage du VIH et des hépatites virales et
la vaccination contre |'hépatite B ;

- le dépistage des IST;

- les traitements post-exposition (TPE) ;

- les actes de soins dispensés en détention au
décours de pratiques a risque présumées (soins
d'abcés, infections cutanées liées au piercing,
tatouage...).

Dans une seconde partie de I'enquéte, dont les
résultats ne sont pas présentés ici, des entretiens
qualitatifs ont été réalisés par téléphone aupres
de soignants désignés dans le questionnaire
initial par les médecins responsables des unités
de soins dans 37 établissements. L'objectif de ces
entretiens était de préciser les pratiques a risque
et leur contexte en détention, d'approfondir les
réponses fournies par les équipes et de détailler
les expérimentations ou innovations proposées
dans le domaine de la réduction des risques. Les
caractéristiques structurelles des établissements
étaient également relevées.

Des sous-scores ont été calculés pour chacune
des recommandations nationales (circulaire de
1996 et guide méthodologique relatif a la prise
en charge sanitaire des personnes détenues, dans
sa version actualisée de 2004) et internatio-
nales [10] (tableau 1). Afin de préciser le niveau
d'application des mesures de réduction des
risques infectieux en prison en France, deux
scores d'observance aux recommandations natio-
nales et internationales ont été construits en
additionnant les sous-scores correspondants. Ces
scores vont respectivement de 0 a 10 et de 0 a 9,
un faible score suggérant I'existence d’un risque
infectieux plus élevé. Ces scores n'ont pas fait
I'objet d'une étude de validation. Enfin, des
modeles univariés de régression linéaire ont été
réalisés pour évaluer des associations éventuelles
entre les caractéristiques structurelles des établis-
sements pénitentiaires (type d'établissement,
taille, présence d'un SMPR, caractéristiques des
médecins responsables d'unité) et les scores
d'observance aux recommandations. La métho-
dologie et le questionnaire ont été présentés plus
en détail dans une autre publication [11].

Résultats

Au total, 113 des 171 établissements (66%) ont
répondu au questionnaire, dont 108 UCSA et
12 SMPR (sur 26), couvrant 74% de la population
incarcérée au moment de I'enquéte. Parmi eux,
seuls 103 établissements, accueillant 43 365 déte-
nus (69% des détenus incarcérés) ont fourni des
données complétes : 62% étaient des maisons
d'arrét, 13% des centres pénitentiaires (maison
d'arrét + centre de détention ou maison centrale) et
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Tableau 1 Mode de calcul des sous-scores pour chacun des items des recommandations francaises ou
internationales (OMS), constitutifs du score d'observance a ces recommandations (n=103 établisse-

ments pénitentiaires). Etude ANRS-PRI2DE, France, 2009 / Table 1 Method for calculating sub-scores for each
item of French and international (WHO) recommendations, constituents of the score of adherence to these
recommendations (n = 103 prisons). Study ANRS-PRI’DE, France, 2009

Recommandations francaises*

- Distribution d'outils de prévention
sur VIH, IST et hépatites a I'entrée
en détention

- ET existence de programmes d'éduca-
tion a la santé sur la réduction des
risques, VIH, sexualité et hépatites

- Proposition systématique de dépis-
tage a I'entrée en détention (maisons
d'arrét) et en cours de détention
(toutes prisons)

-ET résultats négatifs systématique-
ment remis

- Information sur accés aux préserva-
tifs et lubrifiants disponible

- Préservatifs masculins et lubrifiants
accessibles et, dans les prisons pour
femmes, préservatifs féminins acces-
sibles

- Préservatifs également accessibles
ailleurs qu‘a I'UCSA

- Initiation a I'entrée (maisons d'arrét)
+ en cours de détention + continuité
des TSO a I'entrée (toutes prisons)

- Pas de posologie plafond (hors cadre
AMM)

- Pas de pilage ou dilution de BHD

- Existence d'une information intelli-
gible sur 'usage de la Javel a visée
de réduction des risques pour tous
les détenus

- ET renouvellement de la Javel toutes
les 2 semaines

Information —
Education —
Communication

Dépistage

Préservatifs —
lubrifiants

Traitements de
substitution aux
opiacés

Eau de Javel

- Proposition  systématique  d‘une
Vaccination VHB | vaccination VHB pour les détenus
séronégatifs
Traitement - Tous les détenus sont informés de la
post-exposition | disponibilité des TPE en détention
Protocole/ - Existence de dispositions ou d'un
dispositif protocole
de coiffage
Programmes | Dispositif non prévu dans les docu-
d'échange ments de référence mais disponible
de seringues | en milieu libre
Total

* Documents de référence : [7;8]

25% des prisons pour peine (centre de détention ou
maison centrale). Les résultats présentés ci-dessous
sont ceux de ces 103 établissements. Le tableau 2
présente, pour chaque sous-score entrant dans le
calcul du score global d'observance, les proportions
d'établissements observants aux mesures recom-
mandées sur le plan national et/ou international.
Le détail des résultats pour chaque item constitutif
des sous-scores est présenté ci-apres (pourcenta-
ges d'établissements remplissant la condition).

Eau de Javel

Seuls 22% des responsables d'unités sanitaires
estimaient que I'information fournie aux détenus
quant a l'utilisation de I'eau de Javel (stérilisa-
tion du matériel d'injection en particulier) est
accessible et intelligible. Par ailleurs, ils avaient
connaissance d'une distribution d'eau de Javel
aux détenus conforme aux préconisations (tous
les 15 jours par I'administration pénitentiaire)
dans seulement 36% des établissements (mais
28% ne répondent pas ou disent ne pas savoir).

Préservatifs et lubrifiants

Si les préservatifs masculins sont le plus souvent
accessibles (95% des établissements), les lubri-
fiants |'étaient moins souvent (51%) et les
préservatifs féminins encore moins (présents
dans seulement 21% des établissements accueil-

Recommandations OMS**

- Actions d'information/éducation
a l'entrée ou en cours de détention

. 0,5
1 - Existence de programmes 05
d'éducation par les pairs !
p p 1
- ET accessibilité préservatifs + PES
(0 si absent)
- Proposition systématique de dépis-
tage a |'entrée en détention (maisons
1 d'arrét) et en cours de détention 1
(toutes prisons)
- ET accessibilité préservatifs + PES
(0 si absent)
- Préservatifs accessibles dans diffé-
rents lieux
2 si 3 items | - Lubrifiants accessibles 1
1si 2 items | - Préservatifs masculins et lubrifiants | 0,5
0sitl accessibles et, dans les prisons pour | 0,5
ouOitem | femmes, préservatifs féminins acces- | 2
sibles
- Initiation a I'entrée (maisons d'arrét)
1 + en cours de détention + continuité | 1
0,5 des TSO a I'entrée (toutes prisons) 0,5
0,5 - Pas de posologie plafond (hors cadre | 0,5
2 AMM) 2

- Pas de pilage ou dilution de BHD

- Au moins 2 lieux ou modes d'acces
a l'intérieur de la prison (distribution
pénitentiaire, cantinage, services

1 médicaux) 1

- ET existence d'une information intelli-
gible sur I'usage de la Javel a visée de
réduction des risques pour tous les
détenus

Pas de recommandation spécifique

1
1 - Tous les détenus sont informés de la 1
disponibilité des TPE en détention
Pas de recommandation spécifique
1
- Disponibilité
1
10 9

** Document de référence : [10]

lant des femmes détenues). Les préservatifs
n'étaient accessibles dans un autre lieu que
I'UCSA seulement dans 20% des établissements
(essentiellement bibliothéque, permanence asso-
ciative et parloirs). Les responsables d'unités
sanitaires estimaient que les détenus sont infor-
més de la disponibilité et du mode d'accés aux
préservatifs dans 73% des établissements.

Traitements de substitution

aux opiacés

Au moment de |'étude, 9% des détenus bénéfi-
ciaient d'un TSO, 6% par BHD et 3% par métha-
done. La proportion de détenus substitués variait
de 0% a 40% selon les établissements. Seuls
2 responsables d'unité médicale ont déclaré
interrompre tout TSO a I'entrée en détention, et
9 ne pas les reconduire systématiquement. Parmi
ces derniers, 2 remplacaient tous les traitements
par BHD par de la méthadone. En ce qui
concerne l'initiation de TSO a I'entrée en prison
ou au cours de la détention, 22% déclaraient ne
jamais initier de méthadone et 23% ne jamais
initier de BHD, 13% parmi eux n'initiant ni l'un
ni I'autre. Le principal motif conduisant a privilé-
gier la méthadone était d'assurer une meilleure
observance et éviter le trafic de TSO en déten-
tion. Dans 17% des établissements, une poso-



Tableau 2 Proportion d'établissements observants aux recommandations francaises et internationales
(OMS) (n=103 établissements pénitentiaires). Etude ANRS-PRI2DE, France, 2009 / Table 2 Proportion of

prisons adhering to French and International (WHO) recommendations (n = 103 prisons). Study ANRS-PRI’DE,

France, 2009

Eau de Javel
Préservatifs + lubrifiants
Traitements de substitution aux opiacés (TSO)
Dépistage

Vaccination hépatite B

Information — Education — Communication
Traitements post-exposition VIH (TPE)
Dispositions coiffage

Programme d'échange de seringues (PES)
NA : non applicable.

France OoMS
14% 6%
9% 12%
27% 27%
64% 0%*
83% NA**
66% 0%*
23% 23%
33% NA**
NA* *k 00/0* *k

* Une condition de simultanéité de mise a disposition des préservatifs et des PES avec le dépistage et |'information-éducation-communica-
tion est invoquée dans le document de référence de I'OMS : « prisoners must be provided with the prevention measures that enable

them to act upon the information they receive, such as condoms and clean injecting equipment ».
** Aucun dispositif spécifique n’est prévu pour la vaccination contre I'hépatite B ou le coiffage dans le document de référence de I'OMS.
*** Les PES, non prévus en détention par la circulaire de 1996, sont cependant disponibles en milieu libre en France.

logie maximale de méthadone était employée,
malgré I'absence de limitation posologique dans
I'autorisation de mise sur le marché de la molé-
cule. Enfin, 19% des établissements déclaraient
piler ou diluer la BHD afin de mieux contréler la
supervision de la prise et ainsi prévenir le mésu-
sage ou le trafic.

Information aux détenus sur

le VIH, les hépatites virales,

les IST et la réduction des risques
La grande majorité des établissements ont
déclaré mettre a la disposition des détenus une
information (sessions d'information, brochures,
affichettes, dépliants...) sur le VIH, les hépatites
virales, les IST et sur la RdR a I'entrée en déten-
tion (86%) ou au cours de la détention (90%).
Des actions d'information (collectives ou indivi-
duelles) ou d'éducation a la santé effectuées par
des intervenants extérieurs étaient réalisées dans
77% des établissements.

Mise a disposition de dispositifs
ou outils de réduction des risques
non prévus par la circulaire

de 1996

Une dizaine d'établissements ont signalé mettre
a disposition des détenus des outils du référentiel
national des actions de RdR du 14 avril 2005 non
prévus dans la circulaire de 1996 (pansements
alcoolisés, désinfectants, eau stérile, container a
aiguilles...). Les entretiens qualitatifs effectués
auprés de soignants dans la seconde partie de
I'enquéte ont cependant permis de préciser que,
dans tous les établissements en question, il
s'agissait de mesures de soins non spécifiques et
notamment ne ciblant pas la RdR infectieux liés
a un usage de drogues (la mise a disposition de
containers a aiguilles évoquée par exemple dans
un établissement concernait en fait les sujets
diabétiques insulino-dépendants).

Outils et protocoles concernant
d’autres pratiques a risque

sur le plan infectieux

Des dispositions destinées a prévenir les risques
infectieux liés au coiffage ou au tatouage-
piercing existaient respectivement dans 33% et
6% des établissements. Une mise a disposition
d'objets d’'hygiéne est signalée dans 21% des
établissements (coupe-ongles...).

Dépistage du VIH et des
hépatites virales, vaccination
contre I’hépatite B

Un dépistage pour le VIH, le VHB et le VHC était
systématiquement proposé a l'entrée en déten-

tion dans respectivement 90%, 90% et 89% des
établissements, et il était possible en cours de
détention dans 99% des établissements pour les
trois virus. Les établissements ne proposant pas
systématiquement un dépistage a l'entrée en
détention étaient tous des établissements pour
peine, dans lesquels les détenus entrants sont
transférés de maisons d'arrét ol ils ont déja
bénéficié, en principe, d’'une offre de dépistage.
En revanche, les tests sérologiques négatifs
n'étaient remis aux détenus pour le VIH, le VHB
et le VHC que dans respectivement 70%, 64% et
65% des établissements. Une proposition de
vaccination contre I'hépatite B était proposée
aux détenus non protégés sérologiquement dans
83% des établissements.

Dépistage des IST

Un dépistage pour de potentielles infections
sexuelles par chlamydia, gonocoques, syphilis et
herpés était systématiquement proposé dans
respectivement 12%, 2%, 70% et 0% des
établissements. Au total, 22% des responsables
médicaux ayant répondu au questionnaire décla-
raient que des IST contractées en cours de déten-
tion avaient été traitées dans leur unité.

Traitements post-exposition

pour le VIH

Dans 47% des établissements, les détenus
n'étaient pas informés de la possibilité d'avoir
recours a un TPE en cas d'exposition a un risque
et, dans 31% des cas, les référents médicaux

estimaient ne pas étre en mesure de répondre a
la question. Par contre, dans 39% des établisse-
ments, les personnels pénitentiaires seraient
informés de la possibilité d'un recours a ce type
de dispositif. Enfin, au cours des 12 mois précé-
dant I'enquéte, seules 3 prescriptions de TPE a
des détenus ont été déclarées, aucune au décours
de pratiques a risque liées a un usage de drogue
(les 3 consécutives a des prises de risques sexuels).

Actes de soins dispensés

en détention au décours

de pratiques a risque présumées
Des soins pour des abcés potentiellement liés a
des pratiques d'injection ont été évoqués par
34% des établissements, certains précisant cepen-
dant que ces abcés auraient été acquis antérieure-
ment a l'incarcération. Des soins d'infections
cutanées consécutives a des tatouages, piercings
ou scarifications ont été mentionnés dans 70%
des établissements et des soins pour des saigne-
ments de nez en lien avec une pratique de
« sniff » dans 9% des établissements.

Scores d'observance aux
recommandations nationales

et internationales

Les niveaux d'observance aux recommandations
nationales et internationales ont été estimés a
respectivement (médiane [intervalle interquar-
tile]): 4,5 [2,5-5,5] et 2,5 [1,5-3,5], confirmant
I'écart majeur entre les recommandations de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et leur
application dans les établissements francais.

Relation entre caractéristiques
structurelles des établissements
et niveau d’observance aux
recommandations

La seule caractéristique structurelle significative-
ment associée a un moins bon niveau d'obser-
vance aux recommandations était le type d'éta-
blissement, les centres de détention présentant
une observance aux recommandations nationales
moins bonne que les maisons d'arrét (tableau 3).

Discussion

Cette étude sur I'accessibilité des mesures de
RdR en milieu pénitentiaire en France met claire-
ment en évidence le décalage existant entre les
mesures préconisées au plan national ou interna-
tional et la réalité des pratiques. Le dispositif,
inférieur a celui existant en milieu libre pour des

Tableau 3 Recommandations francaises et internationales (OMS) : analyses univariées portant sur les
caractéristiques structurelles des établissements pénitentiaires (modéles de régression linéaire ; n=103
établissements). Etude ANRS-PRI2DE, France, 2009 / Table 3 French and international (WHO) recommenda-

tions: univariate analyses on the structural characteristics of French prisons (linear regression model);

(n = 103 prisons). Study ANRS-PRI*DE, France, 2009

Type d'établissement

- Maison d'arrét 77 (75)
- Centre de détention® 21 (20)
- Maison centrale® 5 (5)
Nombre de détenus accueillis

-<100 17 (17)
-100-350 40 (39)
- 350-600 23 (22)
- 2600 23 (22)
Présence d'un SMPR®

- Oui (ref) 85 (83)
- Non 18 (17)
Sexe du responsable de I'unité

médicale (n=97)

- Homme (ref) 79 (81)
- Femme 18 (19)

détenus condamnés.

¢ Etablissements pour peine accueillan

® Etablissements accueillant des déten

-1,10 [-1,89-0,30] 0,01

-0,64 [-2,13-0,85]

-0,12 [-1,09-0,86] 0,81
-0,07 [-1,15-1,00] 0,89
0,08 [-1,00-1,16] 0,88

0,69 [-0,17-1,55] 0,11

-0,06 [-0,92-0,80]

0,03 [-0,51-0,56] 0,92

0,40 -0,05 [-1,05-0,96] 0,93

-0,25 [-0,87-0,37] 0,43
0,11 [-0,58-0,80] 0,76
0,15 [-0,54-0,84] 0,67

0,14 [-0,42-0,70] 0,61

-0,28 [-0,84-0,29]

ndamnés a une longue peine et/ou présentant des risques).

¢ SMPR : service médico-psychologique régional (secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, présents dans 26 établissements francais).
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raisons réglementaires, est de plus insuffisam-
ment déployé en ce qui concerne eau de Javel,
TSO, préservatifs, TPE et protocole coiffage
notamment. Du fait des caractéristiques de la
population carcérale et des conditions de déten-
tion, ainsi que l'insuffisance de mise en ceuvre
du dispositif de prévention, le risque infectieux
en prison en France est particuliérement élevé.

Cette étude est a notre connaissance la premiére
réalisée en France mettant ainsi en évidence un
déficit majeur dans I'application des mesures
de prévention en prison. Ce déficit, étendu a
I'ensemble du territoire, semble traduire une
insuffisance de politique nationale de réduction
des risques infectieux en prison plus que des
insuffisances localisées : des dispositions sont
prévues réglementairement mais elles sont peu
connues et peu appliquées. L'eau de Javel, dont la
distribution est du ressort pénitentiaire, mais
I'information concernant son usage a visée de
réduction des risques du ressort sanitaire, en est
une illustration. Peu de professionnels sont infor-
més de sa distribution dans un objectif de RdR et
une information adaptée aux détenus est rare-
ment diffusée, les conditions de détention et
I'interdiction de I'usage de drogues rendant par
ailleurs les conditions de nettoyage du matériel
d'injection plus qu'aléatoires. Par ailleurs, si I'eau
de Javel a démontré son efficacité dans la réduc-
tion du risque de transmission du VIH, son effica-
cité est plus limitée sur I'népatite C [12]. De
maniére plus globale, de nombreux professionnels
évoquent l'insuffisance des moyens théoriques ou
réels (postes non pourvus) et I'importance des
taches qui leur sont confiées au plan sanitaire.

Les pratiques a risque, qu'elles soient sexuelles
ou liées a l'usage de drogues, restent par ailleurs
tabou en détention car extrémement stigmati-
sées et/ou illégales. Des études antérieures, telles
que I'enquéte Coquelicot, ont mis en évidence
que parmi les usagers de drogues ayant vécu
un épisode d'incarcération, 12% d'entre eux
déclaraient avoir eu recours a linjection en
détention et 31% partagé leur seringue dans ce
contexte [13]. L'étude Prévacar, menée par la
Direction générale de la santé et I'Institut de
veille sanitaire (InVS) en 2010 (dont I'objectif
était d'estimer les prévalences du VIH, du VHC et
des TSO et de décrire I'offre de soins en milieu
pénitentiaire), et le volet prison de I'enquéte
Coquelicot qui devrait étre réalisée en 2012 par
I'InVS et I'Inserm avec le soutien de I’ANRS (dont
I'objectif sera d'étudier les pratiques a risque
des usagers de drogues en détention), fourniront
des données complémentaires sur les prévalences
infectieuses, le dispositif de soins et les pratiques
a risque en détention en France. Les données
préliminaires de Prévacar [14] concluent a une
prévalence de 7,9% des TSO en milieu péniten-
tiaire, dont 70% de traitement par BHD et 30%
par méthadone, ce qui correspond aux données
observées dans PRIDE. Elles mettent en évidence
une amélioration de I'accés aux TSO mais une
diversification des molécules disponibles qui reste
insuffisante. Par ailleurs, 18% des UCSA déclarent
avoir eu connaissance de découvertes de serin-

gues usagées au cours des 12 derniers mois, lais-
sant supposer I'existence de pratiques d'injection
en détention (Rapport DGS-InVS Prévacar 2011).

La principale limite de ce travail est son caractére
déclaratif, les réponses aux questionnaires étant
susceptibles d'étre influencées par un biais de
désirabilité sociale. Cependant, si ce biais peut
&tre associé a une sur-déclaration de la disponi-
bilité d'outils de réduction des risques, les scores
d'observance calculés dans notre étude restent
faibles, laissant supposer que les scores réels
d'observance aux recommandations sont encore
plus faibles, ce qui ne modifie pas le constat fait
dans notre étude.

Les centres de détention présentent un niveau
d'observance aux recommandations nationales
plus faible que les maisons d'arrét. Ceci peut
s'expliquer par le fait que les effectifs soignants
sont moindres dans les centres de détention,
mais aussi par la croyance que les détenus y sont
plus « stables », et qu'il y existerait moins de
pratiques a risque et moins d'usage de drogues
qu‘en maison d‘arrét. Il n'y a cependant pas de
données disponibles permettant actuellement de
conclure sur l'infériorité du risque infectieux
en centre de détention comparativement aux
maisons d'arrét en France. Il pourrait exister, au
contraire, un sur-risque infectieux en centre de
détention du fait de la faible observance aux
recommandations nationales et internationales.

Notre travail montre que le dispositif actuel, déja
sub-optimal (stratégies de prévention centrées
uniquement sur le VIH et pas sur les hépatites
virales, absence de certaines mesures comme les
protocoles d'échange de seringues), est insuffi-
samment déployé. Des contaminations en déten-
tion en France sont plus que probables et parais-
sent inacceptables alors que des efforts soutenus
de réduction des risques ayant porté leurs fruits
existent en milieu libre. Lexpertise collective
Inserm sur la réduction des risques infectieux
chez les usagers de drogues en 2010" dont
les conclusions ont été reprises dans le Plan
d'actions stratégique 2010-2014 « Politique de
santé pour les personnes placées sous main
de justice »% a rassemblé un certain nombre
de propositions sur la nécessité d'instaurer une
véritable politique de RdR a destination des
personnes détenues. Il parait nécessaire que des
moyens suffisants soient alloués afin de complé-
ter, former et motiver les équipes sanitaires mais
aussi les autres catégories d'intervenants, afin
qu‘une politique de santé publique efficiente soit
également appliquée en prison.
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