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Des études trop rares et trop
anciennes

Risque infectieux en prison:
un reel enjeu

de sante publique

Laurent Michel / Centre de traitement des addictions, hopital Emile-Roux (Limeil-Brévannes)

Peut-on approcher la réalité du risque infectieux en
France? Si des études de cas ou d’incidence du VIH et/ou
des hépatites ont été conduites a I'étranger, aucune n’a
été réalisée en France, en dehors d’une réalisée a la pri-
son de la Santé & Paris en 1998“. Celle-ci portait sur I'in-
cidence de I’hépatite C, avec suivi prospectif mensuel
jusqu’a 3 mois puis a 6 mois, mais pour un échantillon de
détenus relativement faible (moins de 700 détenus):
aucune séroconversion VHC n’était constatée. La taille de
I’échantillon nécessaire a I'observation de séroconver-
sions pour le VHC dans le cadre d’un suivi prospectif en
milieu pénitentiaire est sans doute beaucoup plus impor-
tante®. Les rares autres études disponibles portant sur

les prisons francaises sont anciennes. Elles

antirétroviral pour le VIH se situe entre 0,5% et 1,4 %.
Ces résultats sont cependant a considérer avec réserve:
il s’agit de données agrégées, souvent déclaratives et ne
permettant de statuer que sur une poportion limitée de
détenus. lls sous-évaluent sans doute la réalité des pré-
valences mais celles-ci restent néanmoins notablement
supérieures a celles en population générale. Lenquéte
Drees de 1997, répétée en 2003, donne également des
indications sur I'usage de substances psychoactives a
I’entrée en détention, avec un recul de I'usage d’opiacés
illicites entre 1997 et 2003 et une baisse du recours a
I'injection parallelement a une augmentation des TSO
déclarés a I'entrée en détention (méthadone). Lors d'une
étude transversale réalisée selon une méthodologie
rigoureuse en 2004 aupres de 1000 détenus, les préva-
lences des troubles psychiatriques venaient conforter ce
qui était percu sur le plan clinique: une sumeprésenta-

Ministéredelasanté/justice. Circulaire

1FazelS‘Ba(llargeon]‘"Thehealthoﬁ L. . . .
prisoners”.Lancet,2010 - Medicaments détournés de leur usage, ne fait

Marie Jauffret-Roustide / Institut de veille sanitaire (Saint-Maurice)

Deux enquétes récentes en milieu pénitentiaire, ['une portant surles prévalences virales et le dispositif de
soin (enquéte Prevacar), [‘autre sur la disponibilité et [‘accessibilité aux mesures de prévention et de
reduction des risques infectieux (etude Pri2de), apportent de nouvelles données confirmant la nécessité
d’un ajustementde la politique de sante publique en milieu péenitentiaire.

La prison est considérée comme un lieu a haut risque sur
le plan infectieux’. Il s’y concentre une population fré-
quemment consommatrice de substances psychoactives,
marquée par une précarité sociale importante et des
comorbidités psychiatriques fréquentes. Les conditions
de détention (promiscuité, absence d’intimité, hygiéne
dégradée, violence) favorisent I'exposition aux risques
infectieux. Les pratiques a risques restent un sujet tabou
du coté des personnes détenues, ce qui

confirme de nombreux intevenants  L'efficacité de I'eau de
dans leur conviction qu’elles n’existent  javel sur le VIH dans le

aux intervenants sanitaires. Les mesures destinées a
prévenir les risques infectieux datent de 19962 et sont
centrées sur le VIH. Elles comprennent essentiellement la
mise a disposition d’eau de javel (afin de décontaminer le
matériel d’injection mais aussi de tatouage ou piercing),
de préservatifs et lubrifiants, la prophylaxie post-exposi-
tion (PEP) et I'accés aux traitements de substitution aux
opiacés (TS0). Lefficacité de I'eau de javel sur le VIH
dans le contexte de I'incarcération est
contestée dans la mesure ol les condi-
tions de son efficacité ne sont pas

pas en prison. La sexualité, synonyme  contexte de I'incarcération  réunies (degré chlorométrique, temps
d’homosexualité, est difficile a évoquer ~ est contestée, et il est plus  de contact avec le matériel & désinfec-
dans un environnement marqué par des  que probable qu’elle ne soit  ter), et il est encore plus que probable

valeurs «viriles », I'intimidation et la  pas efficace sur le VHC

violence. Sila consommation de can-

nabis est extrémement banalisée et implicitement plus
ou moins tolérée, l'usage de drogues reste en soi péna-
lisé, en prison comme au dehors, et I'usage de la voie
intraveineuse, qui concerne le plus souvent des

par contre I'objet d'aucune tolérance. Par

n8739.sdécembrergg6:measurestopisht — qjllgurs, les usagers de drogues représentent

qu'elle ne soit pas efficace sur le
VHC. Certaines mesures de réduction
des risques pourtant autorisées en milieu libre ne le sont
pas en détention (programme d’échange de seringues,
antiseptiques, matériel de sniff...) en France. En ce
sens, la France est en opposition avec les ecommanda-
tions de I’OMS datant de 1993, préconisant une équiva-
lence du dispositif de soin et de prévention avec le milieu
libre mais aussi avec les termes de la Loi de 1994, pré-

4 Arradan, ZakDitzbar0, Vassewrv, CONCement
virales, I'état de santé lors de I'incarcération
12monthsdetentioninLaSanteprison, Paris. ou en détentlony |es prathues a rlsque ou |e

PrevalenceojHBVandHCVinpectionsand
incidenceofHCVinpectionafters, 6and

Annalesdemedecineinterne,2001,152,

supplz.6-s  dispositif de soin. Pour ce qui concerne les pré-
valences virales (tableau), celles-ci oscillent
documentationtodetectinjection-related  antre 4 2% et 69% pour le VHC 0 8% et

2 GoreSM, BirdAG, “Studysizeand

hepatitisCinprison”, QJM:monthlyjournal

I’évaluation des prévalences tion anormale de troubles psychiatriques parmi les déte-

nus®, 6% de détenus atteints de troubles schizophré-
niques (contre < 1% en population générale), 24 %
présentant un tableau dépressif franc, 18 % un trouble
anxieux généralisé et 15% une dépendance aux drogues.
En ce qui concerne les pratiques a risque, les données

oftheAssociationofPhysicians, 1998,91, 3,4% pour le VHB et 0,6% et ].,6% pour le VIH

53957 selon les méthodologies utilisées, les établis-

6 . « / ;. 2z
FalissardBetal., “Prevalenceofmental — saments explorés et la période d'étude. La pro-

disordersinFrenchprisonsformen”,BMC

psyehiatry,2006,6,33  portion de détenus bénéficiant d'un traitement

publiées les plus récentes sont celles de ['étude
Coquelicot réalisée aupres d’usagers de drogues en
milieu libre (2004): 61 % avaient été incarcérés a un
moment ou a un autre de leur parcours et parmi eux,

Tableau : Statut sérologique pour le VHC, VHB et VIH chez les détenus entrant ou en cours de détention (%)

Mouquet Mouquet Remy Remy Drassif
1997 2003 2000 2003 2005
135 prisons 134 prisons 85 prisons 88 prisons 8 prisons

Détenus entrants!  Détenus entrants’

27245 détenus 2 31215 détenus 2 Détenus entrants >

Séropositivité

againstAIDSinprisonsetting.

In:DGS/DH/DAPIg96  UNE SOUS-catégorie peu enviable dans la hié- voyant également une équivalence de dispositif entre la
3 rarchie sociale de la prison, se situant juste prison et le milieu libre.

WHO, Effectivenessofpinterventionsto

addressHIVinprisons.In:Evidencepor au_dessus des « p0|nteurs » (déllnquants
actiontechnicalpapers.Geneva:WHO-UNODC-

UNAIDS:2007 SEXUEIS), ce qui ne les motive pas a se déclarer

VHC 442 422 6.30 6.90 590
% de détenus testés 20 27 ND ND 38
Séropositivité
VHB 2.32 0.82 340
% de détenus testés 25 20 37
Séropositivité
VIH 1.62 112 0.60
% de détenus testés 46 40 41
ARV
al'entrée en 0.8 0.5 1.4
détention

1 étudesunesemainedonnée/ 2 étudetransversale/ S périoded étude:2005

séropositivitédéclaréeparmiceuxdéclarantconnaitreleurstatutsérologique/ testpositif



L'enquéte Prévacar

'enquéte Prévacar est une enquéte sur la santé des per-
sonnes détenues réalisée par la DGS avec la coordination
scientifique de I'InVS. Cette enquéte comportait un volet
offre de soins et un volet prévalences. Les objectifs de
Prévacar étaient d’estimer la prévalence de I'infection
par le VIH, le VHC, et des TSO (méthadone ou BHD) dans
la population adulte incarcérée; et de décrire de I'offre de
soins dans les établissements pénitentiaires (organisa-
tion et pratiques du dépistage, prise en charge des per-
sonnes VIH et hépatites, acces a la prévention et a la
RdR). Le volet offre de soins de I'enquéte Prévacar permet
d’actualiser les connaissances sur I'offre de TSO en
France. Réalisée en juin 2010 aupres de 168 unités de
consultation et de soins ambulatoires (UCSA), cette
enquéte bénéficie d’un taux de participation de 145 UCSA
(86 %), représentant 56 011 personnes détenues, soit
92 % de la population incarcérée au 1 juillet 2010. Le
tres bon taux de participation des éta-

12 % avaient eu recours a I'injection en détention et 1/3
avaient partagé leur matériel d'injection. Une étude réali-
sée en 1998 dans 4 établissements du sud de la France,
aupres de 1212 détenus ayant accepté de répondre a un
questionnaire anonyme, montrait que 1% déclaraient
des rapports homosexuels en prison, 1% se prostituaient
en détention, 43 % des usagers de drogues par voie intra-
veineuse actifs avant incarcération continuaient a s'in-
jecter en prison, 21 % de ceux s'injectant en prison parta-
geant leur matériel et 7% se déclaraient s'étre initié au
shoot en prison. Les données francaises, qui sont
anciennes et discutables pour certaines d’entre elles sur
le plan méthodologique, mettent cependant en évidence
un risque infectieux plus que probable, par ailleurs large-
ment étayé par la littérature internationale. Les popula-
tions, les pratiques et les dispositifs évoluant rapide-
ment, il parait évidlemment nécessaire de disposer de
données récentes pour pouvoir préconiser un ajustement
de la politique de santé publique en milieu pénitentiaire.
Deux enquétes récentes ont ceuvré dans ce sens, I'une

portant sur les prévalences virales en

blissements a 'enquéte Prévacar, grace  L'enquéte Prévacar montre milieu pénitentiaire et I'offre de soin

a la mobilisation des personnels des  que 100 % des UCSA
équipes soignantes, permet de disposer  délivrent un acces a au

(enquéte Prévacar), I'autre sur la dis-
ponibilité et [I'accessibilité aux

de données fortement eprésentatives  moins un des deux types de  mesures de prévention et de réduction

de la population des détenus (le tauxde TS0
données manquantes n’excédant pas

3% pour le volet offre de soins).

Les principales limites de I'enquéte résident dans le
mode déclaratif du recueil de données et I'existence d’un
biais de désirabilité sociale de la part des répondants,
qui peut étre renforcé par le caractere institutionnel de
I'enquéte. De plus, le questionnaire était renseigné par le
médecin responsable de I"'UCSA qui ne disposait pas for-
cément de I'ensemble des informations. Toutefois, malgré
ces limites, I'enquéte Prévacar permet de disposer de
données fiables et actualisées sur I'offre de soins en
matierede réduction des risques aupres des usagers de
drogues incarcérés, au niveau national. L'équipe:
Christine Barbier, Laurence Caté, Julie Bouscaillou,
Khadoudja Chemlal, Hélene Morfini, Christophe Michon,
Lionel Lavin, Bernard Faliu, Abla Maache, Martine
Clément pour la DGS ; Marie Jauff ret-Roustide, Carline
Semaille, Yann Le Strat, Elise Chiron, Etienne Lucas, Lila
Oudaya pour I'InVS; Marc-Antoine Valantin (AP-HP). Le
comité de pilotage: Grégory Bratz (Act-Up), Rozenn
Calvar (DGOS), Emeline Chaigne (Speep), Jean-Claude
Cognet (DAP), Dominique De Galard (DAP), Sandra Essid
(AIDES), Caroline Gasiglia (TRTS), Francois Moreau
(Speep), Rhida Noujouat (Sidaction), Pierre Pouyanne
(ARS), Patrick Serre (Aspep).

des risques infectieux en milieu péni-
tentiaire (étude Pri*de).

Les données nouvelles de Prévacar
et Pri‘de

Concernant I'offre en matiére de TSO, I'enquéte Prévacar
montre que 100 % des UCSA indiquent un acces a au
moins un des deux types de TS0, soit par buprénorphine
haut dosage, soit par méthadone. Quelques établisse-
ments ne proposent toutefois qu’un seul traitement : BHD
seule dans 4 établissements, méthadone seule dans 4
autres. La continuité des soins a la sortie, en matiére de
TS0, ne concerne que la moitié des établissements
(55%), 38 % des établissements déclarant ne pas mettre
en ceuvre de pocédure formalisée. Concernant I'offre en
matiere de réduction des risques, 18 % des équipes des
UCSA déclarent avoir eu connaissance de découvertes de
seringues usagées dans I'établissement au cours des 12
demiers mois et 29% dans les établissements
accueillant moins de 500 personnes détenues. La décou-
verte de seringues concerne plutdt les établissements de
grande capacité, supérieure a 150 places. Il s’agit de
déclarations des équipes sur la base d’informations soit
connues directement d’elles, soit portées a leur connais-
sance par des tiers. Cet indicateur laisse supposer des
pratiques d’injection. Les résultats de Pri?de mettent en

évidence, sur de nombreux plans, une insuffisance de
mise en ceuvre du dispositif de réduction des risques
infectieux préconisé tant sur le plan national (ciculaire
de 1996 et guide méthodologique relatif a la prise en
charge sanitaire des personnes détenues, dans sa ver-
sion actualisée de 2004) qu’international (la référence
retenue étant les recommandations émises par I'0MS en
2007). Les principaux points repérés comme déficients
sont I'information fournie aux détenus (de ressort sani-
taire) sur I'utilisation de I'eau de javel a visée de réduc-
tion des risques mais aussi sa mise a disposition en
détention par I'administration pénitentiaire, la mise a
disposition de lubrifiants avec les préservatifs pour
hommes mais aussi celle de préservatifs féminins dans
les établissements accueillant des femmes détenues,
I'information sur I'acces a la prophylaxie post-exposition.
Si les TSO semblent le plus souvent reconduits a
quelques exceptions pres, leur initiation reste absente
dans 13% des établissements et dans de nombreux
autres établissements, seul I'un des deux est proposé.
Des limitations posologiques sont

notées, en particulier pour la métha-  Les résultats de Pri*de
done, et des pratiques de pilage exis-  mettent en évidence,
tent dans 1 établissement sur 5. Par  sur de nombreux plans,

Le programme Pri‘de

Le programme Pri2de (programme de recherce et inter-
vention pour la prévention du risque infectieux en déten-
tion) émane d'un groupe de travail de I’Action coordonnée
25 (recherches en santé publique dans le domaine des
hépatites B et C) de I'Agence nationale de recherce sur
le sida et les hépatites virales (ANRS). Sa finalité est
d’évaluer les mesures de réduction des risques infectieux
nouvelles a déployer en milieu carcéral et les expérimen-
ter. L'inventaire, présenté ici, en constitue la premiére
étape, et a pour objectif d’évaluer la disponibilité et I'ac-
cessibilité aux mesures de réduction des risques infec-
tieux officiellement préconisées en France en milieu péni-
tentiaire. Il a bénéficié d’un financement de I’ANRS et de
Sidaction. Un questionnaire écrit a été adressé a chaque
responsable d’UCSA (unité de consultation et de soins
ambulatoires) et SMPR (service médico-psychologique
régional), explorant la disponibilité et I'accessibilité des
différentes mesures de réduction des
risques infectieux préconisées, ainsi
que leur connaissance présumeée par
les détenus mais aussi par les équipes

ailleurs, les recommandations de 'OMS  une insuffisance de mise en  de soin.

stipulent qu'en I'absence de mise &  ceuvre du dispositif

Les diff é rentes sections portaient sur:

disposition de préservatifs et de maté-  de réduction des risques I'eau de javel, les préservatifs et lubri-

riel d’injection stérile, les mesures d'in-
formation-éducation-communication portant sur les
risques infectieux et le dépistage pour les affections
virales restent d'impact extrémement limité et que
lorsque les PES sont absents, les praticiens doivent
continuer a plaider pour leur mise en ceuvre en milieu
pénitentiaire, en particulier s’ils sont disponibles en
milieu libre. Des soins pour des abcés potentiellement
liés a des pratiques d’injection sont évoqués par 34 %
des établissements, certains précisant cependant que
ces abces auraient été acquis antérieurement a I'incarcé-
ration. Des soins d’infections cutanées consécutives a
des tatouages, piercings ou scarifications sont évoqués
dans 70 % des établissements et des soins pour des sai-
gnements de nez en lien avec une pratique de sniff dans
9% des établissements. Néanmoins, seuls 3 traitements
post-exposition ont en tout été déclarés prescrits dans les
12 mois précédant I'inventaire, aucun au décours de pra-
tiques a risques liées a un usage de drogues.

L'existence de pratiques a risque

Les données récentes disponibles sont concordantes
concernant I'existence de pratiques a risque vis-a-vis des
risques infectieux en détention. Les précédentes études

fiants, les traitements de substitution
aux opiacés (TS0), I'information transmise aux détenus
sur le virus de I'immunodéficience humaine (VIH), les
hépatites, les infections sexuellement transmissibles
(IST) et la réduction des risques (RdR), I'utilisation éven-
tuelle de dispositifs ou outils de réduction des risques
non prévus par la circulaire 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 pra-
tiques a risque sur le plan infectieux (coiffage, objets
d’hygiene, tatouage, piercing...), le dépistage du VIH et
des hépatites et la vaccination contre I’hépatite B, le
depistage des IST, les traitements post-exposition (TPE)
et les actes de soins dispensés en détention au décours
de pratiques a risques présumées (soins d’abces, infec-
tions cutanées liges au piercing, tatouage...). Un entre-
tien avec un soignant désigné dans le questionnaire écrit
a ensuite été conduit afin de préciser certains aspects,
sur un plan plus qualitatif. Au total, 66 % des 171 éta-
blissements ont répondu au questionnaire, couvrant
14 % de |a population incarcérée au moment de I'étude.

=



de prévalence ont constamment retrouvé des prévalences
du VIH et des hépatites virales supérieures en prison a
celles en population générale. A ceci s'ajoutent des
troubles psychiatriques beaucoup plus fréquents et une
précarité sociale plus marquée. Ces données épidémiolo-
giques viennent conforter la nécessité de mettre en place
une véritable politique de santé publique a destination
des personnes détenues, prenant en compte I'existence
de pratiques d’injection mais aussi de sniff ou d’autres
pratiques a risques potentiellement contaminantes
comme le tatouage, le piercing ou les pratiques de scari-
fication. Des actions de formation et la mise a niveau des
moyens alloués au milieu pénitentiaire sur un plan sani-
taire mais aussi sans doute pénitentiaire sont indisso-
ciables de cette évolution. Le rapport de I'expertise col-
lective Inserm sur la réduction des risques aupres des
usagers de drogues remis en juin 2010 a rappelé I'intérét
d’expérimenter en détention les mesures de réduction des
risques ayant fait leurs preuves en milieu libre. Le plan
d’action stratégique 2010-2014 (Politiques de santé pour
les personnes placées sous main de justice) inclut un
bilan de la politique actuelle de réduction des risques en
milieu pénitentiaire et de prévoir les ajustements s'impo-
sant : « Des disparités existent entre UCSA et établisse-
ments pénitentiaires concernant la mise a disposition de
ces moyens de RDR et la réalité de leur utilisation. I
importe de disposer de données concernant ces dispari-
tés pour améliorer la prévention du risque infectieux
(VIH/VHB/VHC) chez les personnes détenues et pour pro-
poser des mesures de RDR adaptées et applicables en
détention, immédiatement ou aprés une phase expéri-
mentale.» L'étude Prévacar et I'inventaire Pri’de font
partie ce bilan. Concernant la recherche, I'extension de
I'enquéte Coquelicot en milieu pénitentiaire devrait per-
mettre d’interroger directement des usagers de drogues
incarcérés sur leurs pratiques de consommation de
drogues et leurs pratiques a risque vis-a-vis de la trans-
mission du VIH et des hépatites au niveau national en
2012. Conjuguées avec les données des études présen-
tées ici, elles devraient permettre d’orienter les mesures
nouvelles a mettre en place en milieu pénitentiaire. Par
ailleurs, I'Observatoire européen des drogues et toxico-
manies prévoit la publication d'un rapport européen
«Prison » en 2012 faisant le point, par pays membre de
I'Union européenne, des données disponibles sur les usa-
gers de drogues sous main de justice et leur prise en
charge. U'harmonisation européenne des dispositifs et
politiques publiques en milieu pénitentiaire constitue
également certainement une étape vers une amélioration
de la prévention du risque infectieux et la prise en charge
des usagers de drogues incarcerés.

des risques

our I'Organisation mondiale de la santé, le dispositif de
réduction des risques infectieux en prison repose essen-
iellement sur un triptyque traitement de substitution
aux opiacés (TSO) — préservatifs — programmes
d'échanges de seringues (PES).

e sont ces interventions qui, d’un point de vue scienti-
ique, ont fait le plus clairement la démonstration de leur
fficacité dans la prévention du VIH'. La mise & disposi-
ion d’eau de Javel est également préconisée par I'OMS
mais seulement comme mesure de seconde ligne lorsque
les PES ne sont pas disponibles et a la condition d’infor-
mer les détenus de son efficacité seulement partielle sur
e VIH et de sa probable inefficacité sur le VHC.
Le dépistage et les mesures d’information — éducation —
ommunication sur les risques infectieux sont également
nécessaires mais considérés par I'OMS comme peu utiles
i la mise a disposition de mesures essentielles comme
les préservatifs et les PES ne sont pas accessibles. Enfin,
les traitements post-exposition font également partie de
la palette des outils de prévention, qu'il s’agisse de pra-
iques a risques sexuelles ou liées a I'usage de drogues.
De maniere générale, I'OMS préconise une équivalence de
dispositif et de mesures, pour les soins mais aussi la pré-
ention, entre la prison et le milieu ouvert 2,
En pratique, des PES sont disponibles dans 12 pays® (une
inquantaine d’établissements en tout), faisant I'objet
d'évaluations positives, notamment rassurantes sur I'ab-
sence de détournement des seringues comme « arme »,
I'acceptabilité par les différentes catégories de profes-
Sionnels ou I'absence de « popagation » de pratiques
d'injection en détention. Seule I'Allemagne est revenue en

arriére dans plusieurs Lander, mettant fin a I'expérimen-
tation d’une majorité de ces dispositifs pour des raisons
strictement « politiques ». L'Espagne est I'unique pays
européen a avoir étendu I'acces aux PES a 'ensemble de
ses établissements pénitentiaires. La Suisse, qui la pre-
miere a mis en place des PES en prison, dispose égale-
ment de quelques programmes d’héroine médicalisée en
prison.

fortes disparités

L'acces aux TSO est beaucoup plus large mais ne couvre
pas I’ensemble des Etats et parmi ceux en permettant
I'acces, I'ensemble des établissements.

En janvier 2008, une revue recensait 37

Etats mettant & la disposition des usa-

gers de drogues des TSO en milieu

ouvert mais pas en prison. Différents

pays européens ne mettent pas de TSO

a disposition des détenus (Grece,

Chypre, Suede, Slovaquie, Lituanie,

Lettonie).

De fortes disparités existent dans les

pratiques de renouvellement ou d’initiation de ces traite-
ments, le nombre de « places » méthadone ou buprénor-
phine est parfois limité, et les TSO sont parfois réservés a
un accompagnement du sevrage en opiacés®. Les propor-
tions de détenus substitués atteignent 20% au
Luxembourg et au Royaume-Uni, environ 10 % en France.
Dans 6 Etats membres de I'Union européenne, la propor-
tion de détenus substitués dépasse 10 %, et dans 8
autres elle se situe entre 3 et 10 %.

Dans un tiers des pays de I'Union européenne, les préser-
vatifs ne sont pas disponibles et différentes enquétes
montrent que globalement, quand les préservatifs sont
disponibles, ils ne sont pas pour autant accessibles.
Différents facteurs concourent a cet état de fait : hostilité
de principe des personnels a «valider » I'existence de
relations homosexuelles, crainte de favoriser une sexua-
lité consensuelle ou imposée au sein de la détention,
questions de sécurité (transport de drogue...), manque
de confidentialité et de diversité de leur acces, etc.

L'eau de Javel est accessible dans un nombre croissant
de systemes pénitentiaires, le plus souvent comme pal-
liatif aux PES quand ils sont absents. Son efficacité pour
la stérilisation du matériel d'injection vis-a-vis du risque
d'infection par le VIH est limitée dans le contexte péniten-
tiaire, les manceuvres et la durée de contact avec la
seringue étant peu compatibles avec la clandestinité
associée a des pratiques interdites et sanctionnées.

Par ailleurs, il est fort probable que la Javel ne permette

pas de réduire suffisamment le risque vis-a-vis du VHC.
L'OMS recommande aux praticiens intervenant en prison,
en particulier dans les Etats disposant de PES en milieu
libre, de plaider activement pour leur mise en place en
prison.

I'application des mesures considérées comme élémen-|
taires dans la prévention des risques infectieux en prison
est donc trés hétérogene d'un Etat a I'autre et au sein
d’un méme Etat. Une organisation fédérale peut particu
lierement compliquer les choses mais laisser aussi plus|
de place a des initiatives locales que lorsqu’un pouvoi
centralisé au plan politique préside a I'ensemble de la
politique de santé publique en prison.

g “Eppectivenessopinterventionstoaddress HIVin
prisons”, Evidenceforactiontechnicalpapers,
WHO-UNODC-UNAIDS, 2007

2 “WHOGuidelinesonHIVinfectionandAIDSin
prisons”,WHO,1993

3 Allemagne,Armeénie, Biélorussie, Ecosse,
Espagne, Iran, Kirghizistan, Luxembourg, Moldavie,
Portugal,SuisseetUkraine.

e StoverHandMichelsII, "Druguseandopioid
substitutiontreatmentporprisoners”, Harm
reductionjournal,2010,7,17




ENTRETIEN AVEC

Catherine Paulet / Psychiatre chef du service médico-psychologique régional et du centre de soins, d’accompagnement et de
prévention en addictologie (Csapa) du centre pénitentiaire de Marseille-Baumettes et de I'établissement pénitentiaire pour mineurs
de Marseille, Catherine Paulet est également présidente de I'association des secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire, qui

réunit les professionnels de santé mentale exercant en milieu pénitentiaire.

«|l'ya fort a faire pour lever
les freins a la MISe en euvre
des mesures de RdR en prison »

Quel est votre point de vue sur le nouveau plan sur la

santé des personnes détenues en matiere de

réduction des risques liés a I'usage de drogues ?
La réduction des risques liés a I'usage de drogues est
évidement un enjeu majeur de santé individuelle et
publique en milieu pénitentiaire, particulieement
concernant le VIH et le VHC. Ainsi, la prévalence du VIH en
prison est de 2% quand elle est de 0,4 % en population
générale. La prévalence du VHC est de 4,8 % en prison
quand elle est de 0,84% en population générale. Et les
femmes incarcérées sont plus touchées que les hommes.
Dans certaines régions, comme en PACA

Plans nationaux de santé publique en population géné-
rale, ce qui est des plus pertinents. Il souligne les diffi-
cultés d'application de la politique de RdR en milieu
pénitentiaire et propose une évaluation de ces difficultés
en trois temps. Tout d’abord avec un état des lieux grace
a I'enquéte Prevacar 2008-2011, portant sur la préva-
lence du VIH, du VHC et des TS0, et a I'enquéte Pri’de
2009-2010, portant sur la disponibilité et I'accessibilité
des mesures de réduction des risques infectieux : les pre-
miers résultats des deux enquétes viennent d’étre pré-
sentés. Ensuite sont prévus une analyse des résultats et

singulierarent des disparités et freins

par exemple, la prévalence VHC serait  « Les constats concernant en matiere de RdR puis une actualisa-

de I'ordre de 10 %. I'eau de javel et les tion des recommandations et la créa-
Lincidence des séroconversions en pri-  préservatifs, mesures de tion des conditions favorables a leur
son est inconnue, ce qui est en soi un ~ RdR on ne peut plus mise en euvre.

probléme puisqu’une telle infomation  basiques, sont a I'évidence  De plus, le Plan instaure le principe

permettrait de mieux cerner 'incidence  alarmants »
des pratiques a risques in situ que sont

les relations sexuelles non protégées, le partage de maté-
riel de rasage, de tatouage, de sniff, d’injection. Des
soins pour abcés potentiellement liés a des pratiques
d’injection sont évoqués par les unités de consultations
et de soins ambulatoires (UCSA), de méme que des soins
pour tatouages, piercings, saignements de nez en lien
avec une pratique de sniff.

Le Plan d’actions stratégiques 2010-2014 pour la prise
en charge sanitaire des personnes détenues s'adosse aux

d’'une prise en charge addictologique

coordonnée dans chaque établissement
pénitentiair pour assurer une prise en charge adaptée.
Son objectif prioritaire est d’harmoniser les pratiques en
matiere de repérage des consommations et des conduites
a risques, de TS0, de prévention et d’éducation pour la
santé.
L'état des lieux et I'analyse des résultats sont deux
étapes assez simples a appréhender. Quant a lever les
freins a la mise en ceuvre des mesures de RdR, il y a fort
a faire. La loi de 1994 dispose que les soins délivrés aux

personnes détenues doivent étre équivalents a ceux dis-
pensés en milieu libre. Certes, mais équivalent ne veut
pas dire a 'identique; la prison n’est pas assimilable au
milieu libre et suppose un travail partenarial d’amont de
prise en compte des spécificités et des contraintes.

Que vous inspirent les résultats de I'enquéte Pri*de ?

L'étude Pri‘de des mesures de réduction des risques
infectieux en prison montre bien les progrés a accomplir.
Les constats concernant I'eau de javel et les préservatifs,
mesures de RdR on ne peut plus basiques, sont a I'évi-
dence alarmants et montrent d’une part la méconnais-
sance par les acteurs de santé eux-mémes et d’autre part
les réticences de I'administration pénitentiaire.

Lidée qui prévaut concernant le dosage de javel a 12° est
qu’il fait encourir un risque majeur en cas d’ingestion, ce
qui est inexact; mais I'habitude demeure. Quant a l'infor-
mation sur la stérilisation du matériel notamment d’in-
jection, seuls 22 % des responsables d’'UCSA I'estiment
accessible et intelligible. Si les préservatifs masculins
sont accessibles dans les UCSA a 95 %, les présevatifs
féminins ne le sont que dans 21 % des cas. Et ils ne sont
accessibles dans un autre lieu (type parloirs) que dans
20 % des cas.

Nous voyons la I'importance et |a nécessité d’une action
forte et répétée de formation des person-

d’échanges, sources de litiges, de rackets, de violences,
surtout a I'égard des plus vulnérables. D’autant plus pri-
sées (sources d’évasion) que le quotidien est difficile-
ment supportable : promiscuité, défaut d’hygiene, ennui,
absence de perspectives a la sortie de prison. ..

Dans la prison circulent diverses substances: cannabis,
médicaments détournés de leur usage, plus rarement
alcool et cocaine. Il est tres difficile de quantifier ces pra-
tiques, surtout en ce qui concerne le sniff et plus encore
les injections. Les patients I'évoquent parfois ou bien
leurs Iésions - abces au point d'injection, saignements
répétés de nez - en témoignent ; exceptionnellement, une
seringue est retrouvée.

Justement, quel est votre point de vue sur I'établis-
sement de programmes d’échange de seringues
en prison, mesure que I’OMS estime nécessaire et
qui a été mise en place dans certaines prisons

a I'étranger?

Selon I’'OMS ainsi que le Conseil national du sida, les
mesures de RdR en milieu pénitentiaire, pour étre consi-
dérées comme pleinement efficaces, devraient inclure un
programme d’'échange de seringues, a distinguer bien sir
des programmes d’'héroine médicalisée qui sont une
autre démarche. Si le principe s’entend, comment le

mettre en pratique ? Pour quels effets

nels de santé mais aussi des personnels  « Quand on constate le attendus ? Quel public ? Quels risques
pénitentiairset autres intervenantsen  chemin a parcourir encore  pris? Quel accompagnement a mettre
milieu  pénitentiaire.  Formations  dans les mentalités et les en place?

«dédramatisantes » portant sur I'ac-  pratiques (...), il ne

Quand on constate le chemin a parcou-

quisition de connaissances scienti- ~m’apparait pas possible de rir encore dans les mentalités et les
fiques mais aussi sur les freins idéolo-  considérer le PES comme pratiques pour mettre en place a large
giques et culturels (parler de sexualité ~ une mesure prioritaire » échelle des mesures aussi évidentes

ou d'usage de drogue «intra-murs »
est toujours source de malaise et de tension critique).

Quelles évolutions des consommations et des
pratiques d’usage de drogues avez-vous pu noter aux
Baumettes?

Les usagers de drogues que nous rencontrms en prison
ont évidemment des singularités en ce sens que leur
incarcération dépend pour partie des politiques pénales
conduites. Actuellement, un usager sur deux rencontré
par le Csapa des Baumettes a un usage abusif ou une
dépendance a I'alcool. Nombre d’usagers consomment
plus de deux produits, et I'usage de cannabis est trés
prégnant; la consommation de cocaine est en augmenta-
tion; les médicaments les plus fréquemment détoumés
de leur usage sont la BHD et les benzodiazépines. Et la
rencontre initiale avec la drogue en prison n’est pas rare.
Comme en population générale, les drogues sont I'objet

que la mise a disposition de javel cor-
rectement dosée avec une information écrite et orale
d’utilisation, de préservatifs et de gel lubrifiant, de kit de
sniff: la mise en place systématique de techniques non
contaminantes de coiffage, de piercing et de tatouage; la
mise a disposition d'une boite personnelle fermable pour
y entreposer sa brosse a dents, son rasoir, ses médica-
ments ou autre; I'information (oralement et par écrit en
plusieurs langues) des personnes détenues sur les pra-
tiques a risque et sur les traitements post-exposition -
dans un établissement sur deux, les détenus ne sont pas
informés de la possibilité d’avoir recours a un TPE; quand
on constate également les conditions d’hygiéne et de sur-
population chronique qui existent dans 2/3 des établisse-
ments pénitentiaires... Alors, il ne m’apparait pas pos-
sible de considérer le PES comme une mesure prioritaire.
Il'y a en revanche urgence a déployer largement les

mesures décrites.
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Ce qui ne veut pas dire qu’il faut abandonner a leur sort
les usagers injecteurs, au contraire. Et a cet égard, les
TSO pour les personnes dépendantes aux opiacés sont
une approche tres efficiente, pour autant que la posologie
soit adéquate et I'accompagnement de longue haleine.

D’autres mesures liées au risque VIH et VHC sont-
elles possibles ?

L'expérience de I'UCSA des Baumettes, en articulation
forte avec le CDAG, est a cet égard intéressante. Les séro-
logies/pathologies fréquemment associées sont systéma-
tiqguement recherhées. Le dépistage VIH VHB VHC IST et
tuberculose est systématiquement proposé a I'entrée en
détention et en tant que de besoin. La vaccination hépa-
tite B est systématiquement proposée aux personnes non
protégées. Ce sont des mesures simples, de méme que
I'information sur le TPE. Les actions répétées d’éducation
pour la santé et I'éducation thérapeutique (TS0, trithéra-
pie, interf éron....) sont des axes forts a développer. Last
but not least, un progres considérable serait I'accés pour
tous a une boite personnelle fermable.

En matiere de TSO, y a-t-il toujours des réticences du
corps médical ?

9% des personnes détenues ont un TSO, dont 31 % ont
été initiés en détention. C’est relativement peu, bien que
beaucoup plus qu’il'y a quelques années. L'interruption
du TSO a I'entrée en prison ne concernerait que deux éta-

<<

Je souhaite m’abonner gratuitement a la revue Swaps

blissements selon I'enquéte Pri‘de; 19 % des UCSA pile-
raient ou dilueraient la BHD pour mieux « contrdler» la
prise; 22 % n’initient pas de TSO. Bien que maginales,
ces pratiques démontrent a I'évidence un défaut d’acces-
sibilité du soin lié a des pratiques soit idéologiques soit
solitaires.

C'est la clinique qui enseigne. Le savoir est du coté du
patient et je dirais, sous forme de boutade, que c’est pour
cela que les psychanalystes se taisent. Je fais partie des
psychiatres qui étaient dubitatifs sur la mise en place
des TSO. Je remercie mes collégues médecins généra-
listes d'avoir pris la main a I'époque et je remercie les
patients d’avoir continué a me consulter. Beaucoup de
patients ont eu acces aux soins grace aux TS0, ont réussi
a s’apaiser, a se restaurer physiquement et ont pu com-
mencer a parler d’eux et non du produit.

Autrement dit, pour soigner, il faut se dégager des posi-
tions moralisatrices ou normatives, accepter de ne pas
tout maitriser - dont les mésusages - et pour autant, ne
pas lacher prise. C'est une lecon d’humilité et de
patience. De plus, il ne faut pas étre seul mais faire par-
tie d'une équipe et pouvoir échanger sur les pratiques.
La mise en place, en articulation avec le volet somatique
et le volet psychiatrique, d'un volet addictologique dans
le projet médical de I'unité sanitaire, la coordination de la
prise en charge addictologique avec I'implication
d’équipes addictologiques (Csapa ou ELSA) devraient
contribuer a améliorer la situation.

1

POINT DE VUE

Tout le monde s’accorde sur le retard et I'insuffisance de
moyens des services pénitentiaires francais pour tout ce
qui concerne la santé des prisonniers, et en patticulier
pour la réduction des risques malgré les principes géné-
raux d'un acces égal a la prévention et aux soins.

Vu la prévalence élevée du VIH et du VHC, un plaidoyer pour
I'ouverturede programmes d’échange de seringues (PES)
en milieu pénitentiaire se développe, porté par des asso-
ciations de RdR et relayé par le Conseil national du sida
(CNS) a travers une note argumentée et par I'OMS, qui
incite les pays ayant développé des programmes de RdR en
milieu ouvert a les étendre en prison. N'y a-t-il pas égalité
de droit a la santé a I'intérieur et a I'exté-

Quelles priorites pour
la RdR en prison

Didier Jayle / professeur d’addictologie au CNAM (Conservatoire national des arts et métiers)

en compte, et les expériences étrangeres sur lesquelles se
fonde I'argumentation ne suffisent pas a emporter la
conviction.
Obsene-t-on une explosion des contaminations par VIH
et VHC dans les établissements pénitentiaires, une aug-
mentation des pratiques d’injection et des saisies de
seringues usagées dans les cellules? Les pofessionnels
de santé exercant dans les prisons se mobilisent-ils pour
mettre en place des programmes d’échange de seringues
qui feraient cruellement défaut dans leur arsenal?
De I'aveu méme du CNS, «/es données épidémiologiques
demeurent aujourd’hui datées et lacunaires » et le CNS
« note la quasi-absence de données

rieur des murs? L'installation de PES dans fiables sur I'infection par le VIH». En

Le sujet est sensible et fait débat, y  les prisons francaises
compris au sein de I'administration  aujourd’hui me parait
pénitentiaire. Au risque d’apparaitre  soulever plus de
politiqguement incorrect, je souhaite ici ~ prohlemes gu’elle n’en

apporter un point de vue critique, pas  résout

tant sur le principe que sur la priorité de

tels programmes, leurs conditions pratiques et les effets
pervers possibles sur la santé des détenus.

Je suis tres attaché a la politique de réduction des
risques. Je I'ai constamment défendue et ai participé a
I'inscriredans la loi quand j'étais président de la Mildt.
Mais I'installation de PES dans les prisons frangaises
aujourd’hui me parait soulever plus de problémes qu’elle
n'en résout. En paticulier, le risque de voir exploser les
injections de buprénorphine dans les prisons me parait

MichelLetal. -Limitedaccessionry  Majeur, avec ses effets déléteres sur la santé
preventioninfrenchprisons (ANRSPRI2DE):— dag sagers incarcérés. Le contexte sanitaire

implicationsforpublichealthanddrug

policy”, BMCPublicHealth,2011,11:400 (S tablissements pénitentiaires doit étre pris

d’autres termes, il n’existe aucune don-
née permettant d’aff i rmer que les pra-
tiques d’injection dans les prisons fran-
caises sont en augmentation et qu’elles
constituent une urgence de santé
publique aujourd’hui. La principale
source du CNS est I'enquéte « Coquelicot» de I'InVS
(2004) qui a étudié une population de 1462 toxicomanes
dont 61 % ont connu I'incarcération. Certains déclarent
s’étre injectés en prison, mais I'étude ne pose pas la
question de la date de l'incarcération et de la pratique
d’injection, et ne renseigne donc pas sur les pratiques qui
auraient cours en prison aujourd’hui. Pas plus qu’aucune
des études citées dans la note du CNS. L'étude Pri*de,
publiée en 2011°, n’apporte aucune donnée quantitative
sur l'injection. Le fait que 18% des UCSA aient eu
connaissance de seringues usagées dans |'établissement
(lire page 2) est un indicateur, mais ne renseigne que de

=
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facon extrémement limitée sur I'importance et la fré-
quence du probléme. En fait, seuls les résultats de la
sous-étude de Coquelicot aupres des usagers de drogues
en prisons, prévue en 2012, donneront des éléments
actuels sur les pratiques.

Les expériences étrangeres sont souvent mises en avant
pour justifier leur implémentation en France. Elles restent
pourant trés limitées. En Allemagne, sur 7 pogrammes
lancés au début des années 2000, 6 ont été interrompus
aprés 15 mois d’expérimentation. Méme si les raisons de
I"anét semblent plus politiques que techniques, on ne
peut pas se prévaloir d’'un modeéle allemand.

La Confédération helvétique a toujours été en pointe, tant
dans le domaine de la réduction des risques que dans
celui de la santé pénitentiaire. Selon un directeur de pri-
son du canton de Vaud? «/‘échange de seringues
n’existe, officiellement, quasiment nulle part dans les
prisons suisses» en dehors d’Hindelbank, une prison
suisse pilote en matiere de prévention. Hindelbank n’est
(malheureusement) pas vraiment comparable avec les
établissements pénitentiaires francais.

sourds avec les associations qui n’est sans doute pas
prés de s'éteindre, aussi longtemps qu’on ne disposera
pas de données fiables. C'est en partie de la responsahi-
lité du ministére de la santé de fournir des données
appropriées, puisque ce sont les hdpitaux publics qui ont
la responsabilité, depuis 1994°, de la prise en charge
médicale des personnes détenues.
Siles UCSAS, en plein dans leur mission de soins, recher-
chaient et communiquaient des données actuelles sur la
fréquence des complications locales liées a I'injection
(cedémes, abces, inflammation des veines...) et si I'ad-
ministration donnait le nombre de seringues découvertes
en prison et son évolution depuis dix ans, il serait plus
facile d’apprécier la réalité de ce besoin de santé
publique. On peut Iégitimement s’étonner de ne pas avoir
acces a ces données, si elles existent, méme limitées a
un échantillon réduit d'établissements, et qui seraient
extrémement précieuses pour orienter les décideurs.
Il est clair que la principale mesure adoptée et mise en
ceuvre dans le cadre de la prise en charge des usagers de
drogues en prison a été la délivrance de

D'une maniére ou d’une autre, des  Le risque de voir exploser produits de substitution, méthadone et

seringues sont disponibles dans seule-  les injections de bupré-

surtout buprénorphine. Méme si cer-

ment 8 des 117 établissements suisses.  norphine dans les prisons tains médecins persistent dans une

De tous les pays européens, 'Espagne  me parait majeur, avec
est aujourd’hui le seul Etat qui a large- ~ ses effets déléteres sur

résistance aux traitements de substitu-
tion aux opiacés (TSO), ceux-ci sont

ment développé les PES en prison. Avec  la santé des usagers déliviés par 100% des UCSA”.

des taux record d'injection et de conta-  incarcereés
mination par le VIH chez les usagers de

drogues, I'Espagne occupe une position particuliére La
RdR y est beaucoup mieux acceptée par la société, peut-
gtre parce que l'usage n'a jamais été criminalisé et,
comme le dit Miguel Garcia Villanueva, responsable du
service médical du centre pénitentiaire de Pampelune,
« notre systéme pénitentiaire et notre approche sont radi-
calement différents » >.

Les autres expériences étrangeres sont trés ponctuelles,

? ritreuse.eblesausreupesicateneve7 — pey documentées, notamment en Biéloussie,

septembre2009«L’échangedeseringuesdans

lesprisonssuissesestunsujeteminemment  Moldavie, au Kirghizstan, en Arménie et en

3

sensible».

Iran.

46erencontreduCrips, lettred’information Au totaly sur |a c|nquanta|ne d'expérlences

4

Cosse€, «Réduirelesrisquesenprison,
c’estpossible», Transversaln8so, janv-pev

z010.p-22-23 - phine dans les établissements pénitentiaires.
S Loidwisianvierigg;  G'eSt |a méthadone en sirop qui est utilisée en

6

UCSA,unitédeconsultationetdesoins

ambulatoires;cetteunitéhospitaliere, En Fra nce, |'adm|n|strat|0n pénltentlalre

n862,septembre2002

étrangeres, 38 sont espagnoles. Soulignons
qu'aucun de ces pays ne délivre du buprénor-

traitement de substitution.

implantéeenmilieupénitentiaire, assureles

soinssomatiquesetpsychiatriquesincluant réSiS’[e fortement él |a RdR, d'au’[ant qu'e”e

laprévention,l’organisationdessoinsen
milieuhospitalierainsiquelacontinuitéde

soimsalasortiededetention. ot que « [a réalité des injections en prison doit
T prisdesoro 6tre documentée»®. Bref, un dialogue de

soutient « qu’il n'y a pas d’injection en prison »

Cerains centres de détention se mon-

trent parfois réticents du fait que les
détenus sont enfermés pour de longues peines et que des
médecins estiment, a tort ou a raison, que c’est I'occa-
sion d’arréter toute dépendance aux opiacés.
Un probléme majeur aujourd’hui non résolu est la sortie
de prison, qui est trop rarement préparée dans de bonnes
conditions et constitue une période a haut risque de rup-
turede prise en charge, de rechute et d'overdose; situa-
tion qui renvoie a I'indigence bien connue et générale des
mesures de libération conditionnelle ou d'alternatives
graduées a l'incarcération.
Pendant I'exercice de mes fonctions a la Mildt, j'ai
visité de nombreux établissements pénitentiaires pour
mieux connaitre les problemes spécifiques des addic-
tions. Force est de dire que les problémes de la santé en
prison sont majeurs et les carences multiples, encore
augmentées du fait de la surpopulation carcérale,
inversement proportionnelle a la densité médicale.
Problémes d’hygiéne, de chauffage, d’intimité, de
secret médical, de permanence de soins la nuit et le
week-end. Problemes d’accés aux spécialistes, derma-
tologues, ophtalmologistes, dentistes. Problemes des
personnes détenues souffrant de problémes psychia-

triques avec pour comllaire son cortege de tensions et
de violences.

Est-ce que, dans ce contexte, les PES apparaissent
comme une urgence ? Devant I'état de carences chro-
niques et générales de I'organisation des soins en prison,
devant le manque d’effectif et de moyens, une hiérarchie
des priorités est d’autant plus nécessaire que les res-
sources sont limitées.

En milieu pénitentiaire, contrairement a ce que cetains
croient, I'héroine et la cocaine sont peu présentes dans la
majorité des établissements. Le seul produit illicite qui
fait I'objet d’un trafic repérable est le cannabis qui, on le
sait, ne s'injecte pas. Le seul produit disponible suscep-
tible de s’injecter est le buprénorphine fourni par les
médecins des UCSA, qui circule dans la plupart des pri-
sons et fait lui aussi I'objet d’un trafic entre détenus.
C'est une spécificité francaise qui n’existe ni en Suisse,
ni en Allemagne, ni en Espagne ol seul le sirop de
méthadone, non injectable, est fourni aux détenus qui le
souhaitent.

Quand on sait la difficulté en milieu ouvert de limiter I'in-
jection de buprénorphine qui est devenu la principale
substance injectée en France, il est pré-

visible que la mise a disposition de  La Confédération

du milieu pénitentiaire était forte et I'est toujours. Parfois
pour des craintes - peur d’étre piqué par les détenus,
sentiment de favoriser I'injection - dont on sait aujour-
d’hui, d’apres les expériences étrangeres, qu’elles sont
infondées ; parfois pour des raisons de cohérence avec le
reste de la réglementation qui prohibe en prison la
consommation de toutes les substances psychoactives, y
compris |'alcool.

En 2010, la situation a été bouleversée par la quasi-
généralisation des TSO en prison. La pratique de I'injec-
tion a baissé de facon générale, et donc aussi en prison.
Les injections semblent y étre devenues rares. La prob a-
bilité de les voir s’y développer a nouveau a partir du
buprénorphine parait hautement probable si on foumit
les seringues, dans le contexte général d’ennui et de pro-
miscuité de I'univers carcéral.

Je ne suis pas opposé par principe a une expérimentation
dans une prison modele, avec des professionnels en
nombre suffisant et disponibles, des cellules indivi-
duelles, un personnel pénitentiaire formé et paticipa-
tif, une prise ne charge globale de la santé physique, psy-
chique, affective et sexuelle, dans I'esprit de ce qui se
fait a Hindelbank, en Suisse. Je ne vois
absolument pas comment la générali-

seringues dans les prisons va favoriser ~ helvétigue a toujours eteé sation de tels programmes, qui est le

une extension de I'injection de ce pro-  en pointe, tant dans le
duit, phénomene qui aujourd’hui est  domaine de la réduction

veeu du CNS, pourrait se faire dans les
conditions actuelles des prisons.

peu perceptible, quand on interroge  des risques que dans celui 1l est clair que le pragmatisme n’est

I'administration des prisons, les ser-  de la santé pénitentiaire

vices médicaux ou les détenus eux-

mémes. Rappelons que le buprénorphine est destiné a
étre absorbé par voie orale mais qu'injecté, son action est
alors beaucoup plus proche de celle de I'héroine.
L'injection de comprimés de buprénorphine pilés est
source de nombreuses et fréquentes complications infec-
tieuses.

Les problemes de santé en prison sont une urgence.
L'Observatoireinternational des prisons en fait une des-
cription détaillée dans son dernier rapport 20052, Les
insuffisances des TSO y sont mentionnées, de méme que
les immenses difficultés pour préparer la sortie. Le par-
tage de seringues n’est méme pas mentionné dans le
rapport de I'0IP, mise a part une pétition de principe pour
installer des PES, sans autre justification que les expé-
riences étrangeres.

A une époque od I'injection en prison était fréquente,
dans les années 1980, les détenus connaissaient un
risque majeur de transmission des virus des hépatites et
du sida, d’autant que le partage de seringues était fré-
quent. Pourtant, aucun programme n’a été alors mis en

8 Lerapportzoioestenpréparation  place, et on peut le déplorer. Mais la réticence

pas I'approche naturelle des autorités
francaises en matiere de drogues. Je le
regrette. Mais encore faut-il se rappeler que «pragma-
tisme » vient du grec pragmata, action, ce qui atteste du
souci d’'étre proche du concret, du particulier, de I'action
et opposé a des idées abstraites, aussi généreuses
soient-elles. Deux conditions manquent a une approche
pragmatique : la premiére est d’évaluer la fréquence
actuelle en France de I'injection en prison, premier temps
incontournable. C’est sur cette base qu’on pourra utile-
ment réfléchir sur la nécessité de PES en prison. La
seconde est d’évaluer les effets et éventuellement les
risques nouveaux associés a un tel dispositif dans nos
prisons en tenant compte de la large diffusion du bupré-
norphine qui est une particularité francaise.

Tout cela ne fera pas I'économie d’une autre question qui
est de savoir s'il est raisonnable d'incarcérer toujours
plus de consommateurs de drogues. C'est le systéme
méme de la prohibition qui est a I'origine du traitement
prioritairment judiciaire d’un probléme prioritairement
sanitaire.
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Comment

I'emprisonnement
est devenu une reponse
a l'usage de drogues

Alexandre Marchant / doctorant en histoire a I'ENS de Cachan

Si la loi de 1970 ne contenait pas en elle-méme de volonté de répondre au probléeme de la drogue par
l'unique réeponse carcerale, la pratique et les interpretations réepressives de circulaires prises dans des
moments de réaction publique passionnée ou de compétition électorale ont progressivement déegage une
tendance lourde a emprisonner les usagers de drogue. Retour sur la naissance d’'un phénomene qui a
conduit a « mettre les foules en prisons ».

« Si la toxicomanie était un phénomeéne de civilisation, il
suffirait de le constater. On ne saurait mettre les foules
en prison », disait en 1969 le député conservateur Alain
Peyrefitte, niant a la massification de la consommation
de stupéfiants, qui prenait alors son essor, son caractere
de fait de civilisation. A I’époque, le psychiatre Claude
Olievenstein soutenait le contraire. Et depuis, nombre de
critiques, de sociologues ou de penseurs n'ont pas man-
qué d'affirmer que les foules ont bel et bien été mises en
prison. Et de dénoncer au passage I'influence du modéle
américain de « guerre a la drogue » qui n’apporte comme
réponse au probleme de santé publique de la toxicomanie
que la criminalisation et le recours massif a I'enferme-
ment, accompagnant la naissance d’un « Etat carcéral ».
En France, en revanche, la loi de 1970, bien que trés dure
envers toutes les formes d'usage et tous les produits stu-
péfiants, comporte un volet libéral : par le principe de
I'injonction thérapeutique, I'individu jugé pour infraction
a la |égislation sur les stupéfiants (ILS) peut échapper
aux peines d’emprisonnement en suivant une obligation
de soins prescrite par le juge. Pas d’Etat carcéral, a
priori, de ce coté-ci de I'Atlantique. Pourtant, depuis les
années 1970, les statistiques semblent indiquer une
augmentation réguliére de la population toxicomane sous
les barreaux (environ 10 % de la population carcérale
totale aujourd’hui? Il est difficile de fournir un chiffre
global).

La question de l'usage de drogue en prison pose trois
types de probléemes. D’abord, celui d’'une éventuelle
volonté punitive qui consisterait a recourir au « Grand
Enfermement » dont Michel Foucault et les membres du
Groupe d'information sur les prisons (GIP) parlaient dans
les années 1970. Ensuite, se pose le probléme du chif-
frage de la population toxicomane carcérale, demeurée
longtemps un continent noir. Enfin, I'usage de drogue en
prison pose la question de la prise en charge sociale et
sanitaired’une population spécifique cumulant les han-
dicaps (addiction, sida) et devant faire I'objet de soins
p articuliers. Revenons ici sur ces questions, tout en fai-
sant ressortir les trois ages de ce probleme spécifique, tel
qu'il s’est progressivement constitué en France dans le
dernier tiers du XX¢ siécle.

Années 1970 : un probleme grandissant et
pourtant «invisible »

La loi de 1970, votée dans un but de prophylaxie sociale,
introduit un nouveau régime pénal dans lequel le nombre
de personnes déférées devant la justice pour des ILS aug-
mente drastiquement (de 1063 individus en 1971 a 3501
en 1976), tandis que les peines d’emprisonnement se
mettent a pleuvoir. Dés 1973, au cours d’entretiens
publiés sous le titre Pourquoi on met en prison les mecs
qui se shootent, Claude Olievenstein entend sensibiliser
le public aux problémes rencontrés par le toxicomane se

z LouisV allée, Etuded unepopulation
toxicomaneenprison, Thesededoctoraten  iNitialement pour un délit autre qu'une ILS :
médecine, Paris6, Pitié-Salpétriere,1978,n8
dethese67.L’étudeportesurlapopulation

detoxicomanesdétenusalamaisond’arrét (méme SY”S ont parfOiS pu étre perpétrés pour

S JeanGortais, ClaudinePerez-Diaz,
Stupépiantsetjusticepénale, enquétepour

l'annéei1981,archivesduministéredela |a Santé de PariS, 39 % deS détenUS Usagers

Justice(CACFontainebleau), versement

19950397724, 0Nt été incarcérés pour ILS et 61 % pour

retrouvant derriere les barreaux: sensation d’abandon,
difficulté d’acces aux soins, impossibilité de décrocher en
compagnie d’autres toxicomanes, surconsommation de
médicaments, trafic de drogues illicites au sein des éta-
blissements. Pourtant, le sort des drogués n’intéresse
alors pas grand monde le probléme est encore statisti-
quement trés limité : 867 toxicomanes en prison en 1974,
1105en 1976 et 1360 en 1975, Par ailleurs, le probleme
n’existe pas en théorie car les peines de prison ferme pour
usage simple ne sont pas conformes aux dispositions libé-
rales dela loide 1970: si le trafiquant doit étre placé sous
les verrous, le toxicomane est une victime et un malade
qu'il faut soigner. Méme si, au début des années 1970,
sont constatés quelques abus, des usagers étant traités
comme des délinquants ordinaires, victimes de la volonté
punitive de certains magistrats mal renseignés surle pro-
bleme, trés vite, les circulairesdes Gardes des Sceaux des
25 aolit 1971 et 30 mars 1973 incitent les Parquets a évi-
ter une action trop répressive a I'encontre des usagers,
lorsque la détention pour usage personnel porte sur de
petites quantités ou ne s’accompagne pas de revente. En
1978, la «circulairePelletier» du ministére de la Justice
va jusqu'a recommander aux Parquets de s’abstenir de
toute poursuite judiciaire a I'encontre des individus inter-
pellés pour usage simple de cannabis. On ne peut donc rai-
sonnablement pas parler, a I'époque, de volonté de
répondrmea la toxicomanie parle «tout carcéral ».

Cependant, en dépit de ces bonnes intentions, I'incarc é-
ration des usagers en prison augmente bel et bien au
cours de ces années. Si en 1971 les usagers de drogues
correspondaient a 0,9 % de I'ensemble des entrées, la
proportion passe a 2,9% en 1976 et 4 5,8 % en 1977.
D’oui vient ce gonflement brusque de la population toxico-
mane ? D'une part du fait que les catégories étanches
d’'usager et de trafiquant, posées par la loi de 1970, se
sont rapidement retrouvées dépassées dans les faits par
celle de l'usager-revendeur, garantissant sa propre
consommation personnelle par la revente de petites
quantités de stupéfiants. Et, devant ce cas de figure non
pris en compte par la loi, la circulaire du 7 mars 1977

1 P . - . . Ty
Rapportdelamissiondirisceparonique—finjt par préconiser une plus grande séveérité,

PelletierauprésidentdelaRépublique,
Problemesdeladrosue, LaDocumentation  Ofientant donc la pratique des tribunaux vers

jrancaise,1978.Leschifjressontsansdoute
unpeusous-estimes.

plus de répression et moins de compréhension.
Ensuite, beaucoup d’usagers incarcérés le sont

agressions, vols, cambriolages ou braquages

delaSante.

obtenir I'argent nécessaire a l'achat de
drogue). Ainsi, en 1977, a la maison d’arrét de

d’autres délits. Dans ce dernier cas, la toxicomanie du
détenu n’est alors constatée qu’a posteriori, dépistée lors
du contrdle médical a I'entrée ou, plus tard et de fagon
plus dramatique, lorsque le prisonnier présente un syn-
drome de manque dans sa cellule.

En I'absence de grandes enquétes systématiques sur la
toxicomanie en prison, quelques rares travaux de
I’époque permettent néanmoins d’établir les caractéris-
tiques de cette population®. Sur le plan des produits, si
beaucoup utilisent du cannabis, la tendance est a
I'usage de plus en plus fréquent d’héroine : a partir de
1976, un usager de drogues sur deux entrant a la maison
d’arrét de la Santé est héroinomane, 57 % d’entre eux
étant arrivés en prison dans I'année qui a suivi leur pre-
miere prise de produit. Il s'agit d’'une population assez
jeune (a 61 % entre 21 et 24 ans en 1975), en majorité de
nationalité francaise (a 70 %) et qui pose des problemes
spécifiques dont le premier est la surconsommation
pharmaceutique en remplacement des drogues précé-
demment utilisées. C'est également une population plus
fragile psychologiquement que les autres détenus : dans
I’enquéte de Vallée, un quart des usagers de drogues
avaient d étre pris en charge en hopital psychiatrique au
moins une fois durant leur vie avant leur incarcération.
Insuffisance de moyens

Les usagers de drogue commencent ainsi a former un élé-
ment important de la clientéle des centres médico-psy-
chologiques régionaux (CMPR) aménagés dans certaines
prisons. Toutefois, rapidement, des études font ressortir
I'insuffsance des moyens susceptibles de les aider®. Le
probleéme a alors beau s'étre massifié (6300 usagers de
drogues sont sous les verrous en 1981), en I’absence de
procédures clairement définies, les hésitations et les
tatonnements sont monnaie courante, ainsi que les expé-
riences qui font long feu, telle I'enclave pénitentiaire pour
toxicomanes, créée au sein de I'hdpital Salvator de
Marseille, en 1977, et qui rencontra I'opposition du corps
médical. La dissymétrie des modes de prise en charge
entre la région parisienne et la province est également
flagrante, pour les soins en prison comme pour le suivi a
la sortie. En 1978, dans I'étude de Vallée, sur 21 usagers
de drogues incarcérés pour la seconde fois, seulement
deux avaient été orientés lors de leur précédente sortie
vers une structure permettant une prise en charge éven-
tuelle.

Années 1980 : le moment du « tout
carcéral »

En matiere de drogue, les années 1980 marquent un tour-
nant sécuritaire. Lemprise sociale de la toxicomanie ne
cesse de progresser, les interpellations pour ILS décu-
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plent (le cap des 10000 est franchi en 1979, celui des
20000 en 1982, celui des 30000 en 1986), tandis que
I'usage et le trafic s’étendent considérablement dans un
contexte de crise économique, sociale et urbaine. La
petite délinquance liée au mode de vie toxicomane (cam-
briolages de pharmacie ou de domicile privé, agressions)
explose. Devant I'essor des discours sécuritaires, les dis-
positions libérales de la loi de 1970 vis-a-vis de I'usager
sont petit a petit enfoncées. L'ambiguité du statut de
I'usager- revendeur est ainsi tranchée avec la circulaire
du Garde des Sceaux Robert Badinter du 17 septembre
1984, recommandant aux Parquets de considérer si, dans
chaque cas jugé, la qualité de trafiquant ne devait pas
désormais primer. Prévoyant en conséquence I'accroisse-
ment du nombre d’incarcérations d'usagers, la circulaire
prescrit également aux chefs d’établissement péniten-
tiaire de signaler la qualité de toxicomane des détenus
afin que les services médicaux puissent les traiter de
facon adéquate. L'incarcération semble donc s’intégrer
presque logiquement dans I'itinéraire biographique de
I'usager de drogues chevronné, en général plus ou moins
revendeur @ un moment donné de sa trajectoire. Ensuite,
sur proposition du magistrat Jean-Claude Karsenty, pré-
sident de la Mildt en 1985, la loi du 17 janvier 1986 crée
une incrimination spéciale de cession de stupéfiants pour
usage permettant d’utiliser la procédure de comparution
immédiate. Or, si elle prend enfin en compte une réalité
ignorée jusqu’a alors par la tres imparfaite loi de 1970, la
comparution immédiate risque de sérieusement favoriser
les peines d’emprisonnement ferme, car un usager de
drogues se présente la plupart du temps dans les pires
conditions devant le tribunal (effets d’'une garde a vue
ayant pu aller jusqu’a 96 heures, état de manque,
absence de dossier de personnalité pour le juge)*. La loi
est cependant adoptée.

Bétises pré-électorales

Le verrouillage répressif s’accentue a I'approche des
élections législatives de 1986 et la droite tient a cette
occasion un discours particulierement ferme, relayant le
discours tres agressif et conservateur de certaines asso-
ciations de lutte contre la drogue (telles SOS Drogue ou le
Comité Antidrogue), a I'image de Jacques Chirac, décla-
rant « s’insurger contre I'injonction thérapeu-

traitement et 4 une absence de sanction».
Pour le Dr Olievenstein, ces discours sont en

8 Liberation, sseptembrergsy,Lesderniers 0@ la lutte contre la toxicomanie en France :

duplandrogueenpannealaChancellerie».

« Ces mesures sécuritaires, bétises pré-électo-

7 Dossiersd’appairesjudiciairestraitéspar ra/eS, rlsquent de falre perdre beaucoup d’ac-

BernardLeroy, archivesministéredela

Justice, CACversement19970397/24. qUiS. 0” Vlt danS un moﬂde Cﬂmp/étemEHt fUU :

d’un coté, on réprime au nom d’une idéologie sécuritaire,
de I'autre la Jet Society se permet toutes les libertés. Trop
de toxicomanes sont en prison, et il existe trop peu de
protection pour les plus défavorisés. »

Apreés la victoire électorale de la droite en 1986, Albin
Chalandon, le nouveau Garde des Sceaux, entend mettre
en place un grand «plan de lutte anti-drogue », ferme gt
recourant a la sanction par I'emprisonnement. Le docteur
Louis Albrand, a son Cabinet, tient ce langage dans la
presse : « Le coup de pied aux fesses est un excellent
remede. Il faut balayer les tabous. Premier tabou : il faut
étre indulgent avec les petits dealers qui revendent de la
drogue pour payer leur dose personnelle. Faux ! Il faut étre
impitoyable avec le trafic, petit ou grand. Toute personne
qui vend de la drogue doit aller en prison. L'injonction
thérapeutique n’a aucune efficacité»°. Le Plan
Chalandon fera cependant long feu. Il n’en restera que de
vagues projets carcéraux, alors qu’on annoncait 1600
places de prison spécifiques a I'attention des détenus
usagers, tandis que les parlementaires échoueront égale-
ment a durcir en 1987 le statut de I'usager lors du vote
d’une nouvelle loi complétant celle de 19708. Evidem-
ment, au cours de cette décennie, d’autres voix s'élevent
pour souligner les effets pervers de I'unique solution car-
cérale par laquelle les intéréts de la société passent
avant ceux de I'individu, tel le magistrat Bemard Leroy,
premier juge d'instruction & Evry, qui ne cessera de plai-
der, aupres de la Chancellerie et du directeur des affaires
criminelles et des graces pour le recours a des peines de
travaux d’intérét général plut6t qu’a I'enfermement, ce
dernier apparaissant en bien des points comme une école
de la délinquance pour les usagers-revendeurs et trafi-
quants récidivistes’.

Une visibilité accrue

Toutefois, la connaissance de la population toxicomane
carcérale se développe également, car si la vague des
discours répressifs reflue a la fin de la décennie, elle
laisse pour autant dans son sillage les mesures visant a
«importer» les structures de I'hdpital dans les prisons
afin d’améliorer la prise en charge des détenus usagers
de drogues. Représentant un tournant majeur, les
Antennes de lutte contre la toxicomanie sont créées en
1987, avec pour mission de dépister et d’accompagner,
en groupe ou individuellement, les usagers durant leur
incarcération. Mais ces dispositifs institutionnels per-
mettent aussi de donner une visibilité accrue de ces
populations, grace a des enquétes épidémiologiques
dépassant I'approche biaisée par les seules statistiques
d'ILS car toutes les personnes incarcérées pour ILS ne
sont pas forcément toxicomanes (cas de trafic simple) et
inversement, en 1986 toujours, 65 % des toxicomanes

détenus avaient été incarcérés pour des délits autres
qu'une ILS. A partir des années 1989 et 1990, des
enquétes faisant appel a des questionnaires sont menées
grace aux données des antennes. La premiére enquéte de
ce type, dirigée par Frangoise Facy, porte sur 4 585 toxico-
manes, répartis sur les 16 antennes qui existent alors. En
1994, une seconde enquéte porte sur 2175 sujets incar-
céreés.

Le tournant des années 1980-1990 :
«L'institutionnalisation » du probléme

Tous ces travaux permettent alors de mieux cerner les
contours de cette population, ses pathologies spécifiques
(psychoses, comportements dépressifs), les risques sani-
taires (infections, hépatites et, surtout depuis le milieu
des années 1980, sida) et de nature sociale aggravés par
la délinquance précoce et les récidives nombreuses. Ces
enquétes confirment aussi qu'il n'existe pas de « person-
nalité de toxicomane » définitive, et les données quanti-
tatives permettent de mieux comprendre les mécanismes
de rechute et de récidive®. Des évolutions sont ressorties :
un vieillissement des populations, une légére augmenta-
tion de la proportion des étrangers, une prédominance de
I'héroinomanie de plus en plus concurrencée par la cocai-
nomanie, une tendance au cumul d’indicateurs de margi-
nalisation sociale (chdmage, RMI...). Si la population
carcérale pose des problemes spécifiques de prise en
charge, elle reste finalement assez représentative des
caractéristiques de la population libre.

Les intentions ne suffisent pas

Malgré tout, I'univers carcéral évolue lui aussi. En juin
1992, les antennes deviennent par décret des « centres
de soins spécialisés en toxicomanie » (CSST) fonction-
nant en articulation avec les diffé rents services médico-
psychologiques régionaux. Ces mesures s'inscrivent dans
une dynamique plus vaste ou la prison, longtemps consi-
dérée comme un monde clos, s'ouvre sur |'extérieur pour
la prise en charge de ses probléemes psychoso-

g FrangoiseFacy(dir.), Toxicomanes
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2 L.Letellier,T oxicomanieetVIH.Aspects
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ciaux. La loi du 18 janvier 1994 confie ainsi le
probleme de la santé en milieu pénitentiaire
aux hopitaux, pour la médecine comme pour la
psychiatrie, afin de garantir le principe d'éga-
lité dans I'acces aux soins. A la diff é rence des
logiques pronées au moment du «tout
carcéral » dans les années 1980, il ne s'agit
plus de faire rentrer I’'hdpital dans la prison
mais d’intégrer les logiques carcérales a celles
de la prise en charge hospitaliere, pilotée
depuis I'extérieur. Toutefois, en dépit de ces
intentions louables, la réalité ne suit pas tou-
jours. Le droit a la confidentialité du détenu

(sur sa toxicomanie et/ou sa séropositivité) n’est pas tou-
jours respecté et le dépistage n’est pas toujours volon-
taire®.

La loi de 1994 entraine aussi des effets pervers : la dis-
tribution de médicaments se faisant désormais « nomi-
nalement », et les médecins ont parfois du mal a refuser
a un patient exigeant la prescription qu'il réclame, et le
trafic de médicaments au sein de I'établissement repart
a la hausse. Par ailleurs, si les enquétes insistent avec
clarté sur I'importance de I'accompagnement médical de
ces populations, les pouvoirs publics mettent du temps a
répondre, avec une vitesse de réaction se mesurant par-
fois en nombre d’années. Ainsi, sur le plan des rapports
sida et usage de drogues, alors que le Conseil national du
sida émet, au début de la décennie, des constats alar-
mants (25 % de détenus toxicomanes sur I'ensemble des
entrants pour telle prison, dont 40 % de sémpositifs'®,
etc.), il faut attendre la circulaire du 5 décembre 1996
relative a la lutte contre I'infection par le VIH en milieu
pénitentiaire pour voir une réaction officielle d’envergure.
Cette méme circulaire reconnait aux détenus le désirant
le droit d’initier un traitement de substitution a base de
méthadone ou de buprénorphine, dans le cadre plus
général de I'adoption tardive du principe de la réduction
des risques en France. Cependant, au 1* janvier 1996,
6550 détenus sont incarcérés pour ILS, ce qui traduit une
augmentation de 60 % par rapport au nombre de détenus
pour ce type d’infraction en 1988, pour une augmentation
générale du nombre de détenus de seulement 10% : la
pratique reste donc répressive, et les « foules » d’usagers
de drogues, en dépit des intentions originelles de la loi,
sont bel et bien de plus en plus mises en prison.

Une tendance lourde

Ainsi, le nouveau régime juridique en vigueur en matiére
de lutte contre |a toxicomanie depuis les années 1970 a
bel et bien contribué a accroitre sérieusement le nombre
d’usagers de drogues en prison et a créé le probleme spé-
cifique, longtemps ignoré, peu cerné et quantifié, et non
spécifiquement traité, d’une population aux forts handi-
caps sociaux, psychologiques et médicaux. Si la loi de
1970 ne contenait pas en elle-méme de volonté de
répondre au probleme de la drogue par I'unique réponse
carcérale, la pratique et les interprétations répressives de
circulaires prises dans des moments de réaction publique
passionnée ou de compétition électorale ont progressive-
ment dégagé une tendance lourde a emprisonner les usa-
gers de drogue, amplifiant toujours plus les problemes de
dépistage et de prise en charge en milieu carcéral.

(Une version longue de cet article est également consultable dans la
version en ligne de ce numéro, sur le site internet de la revue)

17



18

1 “HIVandinjectingdruguse:aglobalcallfor

action” Lancet, 201,377,122 DASEES sur les connaissances scientifiques.

22° CONFERENCE DE L'IHRA

Beyrouth

Un appel Urgent en faveur de
la réduction des risques

Nestor Hervé / Pistes (Paris)

Reunie du 3 au 7 avril a Beyrouth, la Conjerence internationale sur la reduction des risques 2011 a lancé un
appel pour une prise de conscience des risques d’épidemie VIH chez les usagers de drogues injecteurs.

« VIH et usage de drogue par injection : un appel global a
I'action » : la déclaration officielle de la Conférence inter-
nationale sur la réduction des risques 2011
(www.ihra.net/declaration) s’inspire de celle de Vienne,
en 2010. Ses promoteurs entendaient réunir un maximum
de signatures pour présenter ce texte aux leaders interna-
tionaux lors de la réunion de haut niveau de I'’Assemblée
générale de I'ONU sur le VIH/sida, qui s’est tenue a New
York en juin — réunion dont la déclaration finale, apre-
ment discutée, fait pour la premiére fois explicitement
mention de «populations a haut risque », dont «les per-
sonnes qui s'injectent des drogues », comme cibles prio-
ritaires de la prévention.

Publié dans I'édition online du Lancet daté 4 avril ', le
texte présenté a Beyrouth demande que soit reconnu le
fait que les usagers de drogues sont souvent exclus des
actions de prévention, de traitement, de soins et de sou-
tien en ce qui concerne le VIH, et qu'un engagement fort
soit pris pour remédier a ces carences a travers le finan-
cement, la mise en place et 'extension a grande échelle
d’interventions de réductions des risques

Enfin, I'appel demande que les barriéres Iégales et poli-
tiques a la mise en place de ces actions soient levées,
particulierement en passant d’un traitement punitif a des
approches basées sur les connaissances scientifiques et
les droits de I'homme.

Le colit de I'inaction est en effet excessivement lourd,
comme I'a rappelé David Wilson, de la Banque mondiale,
lors de la conférence : I'épidémie VIH s’étend chez les
usagers de drogues, mais aussi a travers eux, les infec-
tions par le VHC atteignent des niveaux extrémes dans
certains pays (plus de 40 millions de cas en Chine) et la
tuberculose est aussi souvent présente, particulierement
en prison. A cela il convient d’ajouter les coiits sociaux,
tout aussi dramatiques : prix des traitements, des incar-
cérations, du marché des drogues illégales et de la crimi-
nalité qui y est associée...

Or, de nombreuses mesures de réduction des risques ont
fait la preuve non seulement de leur efficacité contre
I'épidémie VIH, mais aussi de leur rapport codt-efficacité
et de leur capacité a améliorer la qualité de vie des usa-
gers.

Situation dans la région MENA

Ghina Mumtaz, chercheuse libanaise travaillant au
Qatar, a apporté des éclaircissements sur I'état de I'épi-
démie VIH chez les usagers de drogues de la région
MENA (Moyen-Orient et Afrique du Nord), « ot les don-
nées sont limitées, et il y a beaucoup de drogue pas
chér»... En se basant sur une revue systématique des
données disponibles sur Medline ou dans les rapports
nationaux et internationaux, elle parvient a une estima-
tion de 1 million d’usagers de drogues par injection dans
la région, qui va du Maroc a I’Afghanistan, ce qui repré-
sente 0,2 % de la population.

Le partage de matériel est estimé a 50 %, on compte en
moyenne 1 a 3 injections par jour, I'age de la premiére
injection est compris entre 20 et 28 ans. Le pourcentage

Ambiance

Dans le hall de I'aéroport de Beyrouth, un voyageur en
manque de nicotine apres le vol demande s'il existe un
lieu pour les fumeurs; on lui conseille de s’en griller une
discretement demiere un poteau en attendant ses
bagages. Au vu des mégots épars, ce n'est pas le pre-
mier. D'ailleurs le tabac n’a pas I'air trop mal vu par ici :
si le supermarché en bas de mon hotel ne propose aucune
boisson alcoolisée (on y trouve seulement de la biére sans
alcool), les cigarettes sont en vente a toutes les
caisses...

A propos d’alcool, des jeunes libanais rencontrés a la
conférence m’ont parlé d’Ahla Alam (traduit approximati-
vement par «les gens les plus sympas du monde »), un
drive-in pour I'alcool. « Tout le monde vient se servir la
sans sortir de sa voiture et part en boite aprés. En plus
c’est pas cher et il y a de tout. Par exemple, un shot de
vodka est a 1 dollar. »

On voit aussi que la notion de RdR progresse en se pro-
menant dans les rues de Beyrouth : devant une belle mai-
son de la rue Gouraud, par exemple, un gardien d’un cer-
tain 4ge montrant fierement a un jeune ouvrier le
fume-cigarettes avec filtre qu’il vient de s'offrir. Ou, sur
certains murs de la ville, un slogan tracé a la bombe : « /f

d’'usagers infectés par le VHC est tres variable, allant de
5% a 94%. Autre point inquiétant, les pratiques
sexuelles a risque sont répandues.

L'usage de drogue par voie intraveineuse est un impor-
tant facteur de transmission du VIH en Afghanistan, en
Iran, au Pakistan, en Libye, a Bahrein et en Tunisie.
L'épidémie VIH est concentrée en Iran et au Pakistan, elle
est émergente en Afghanistan et en Egypte, elle est de
type « croissance rapide » (« outbreak ») en Algérie, au
Maroc, en Libye, a Bahrein et peut-étre en Tunisie, et elle
semble basse au Liban, en Jordanie, Syrie, Arabie saou-
dite et au Koweit (mais avec souvent un manque criant
de données).

En conclusion, Ghina Mumtaz alerte sur le fait que les
comportements a hauts risques relevés font craindre un
développement plus important de I'épidémie.

you're drunk, let me call you a cab». Certes, il reste du
chemin a faire : quelqu’un a complété un de ces appels
avec « F***you, | won’t call you. Vodka's connecting
people»...

Surtout, le premier Drop in Center de la région a été
ouvertdébut 2010 dans la banlieue de Beyrouth grace a
des fonds internationaux. L'Escale est un centre d’accueil
des usagers de drogues libanais, aiguillés vers le centre
par des pairs travaillant dans |a rue (le nombre d'usagers
injecteurs d’héroine est estimé entre 2000 et 4000). Le
centre est équipé de douches et d’une cafétéria, et met a
disposition des usagers internet, playstation, livres. Une
équipe pluridisciplinaire propose un suivi psychologique
et sanitaire, du counselling, une aide Iégale ainsi que la
distribution de seringues et de préservatifs.
Malheureusement, le matériel proposé est encore rudi-
mentaire et pas toujours adaptg.

Plus de 300 usagers ont été accueillis depuis I'ouverture
du centre. Le probleme est qu’a I'heure actuelle, seuls
des centres de détox et de réhabilitation existent, et qu’ils
sont payants. Pour pallier ce manque de possibilités
d’orientation, le centre propose aux usagers bénéficiant
d’une aide une cure de sevrage a domicile, dix fois moins
chere. Surtout, I'association SIDC, qui est a 'origine du
projet, espére pouvoir proposer d'ici un an des traite-
ments de substitution, des que le gouvernement accep-
tera de généraliser le programme expérimental de déli-
vrance de méthadone qui a été lancé a I'occasion de la
conférence.
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Elie Aaraj / directeur de I'association SIDC et de Menhara (Middle East and North Africa Harm Reduction Association), coorgani-
sateur de la conférence

Beyrouth
«La RdR dans la region, il faut

que ce soit maintenant
ou ce sera trop tard! »

Quel peut étre I'impact de cette conférence ?

Cette conférence doit marquer le début d’une nouvelle ére
dans la région MENA. La RdR dans la région, ¢a doit étre
maintenant, ou se sera trop tard !

En quoi consiste Menhara ?

L'Association pour la RdR au Moyen-Orient et I'Afrique du
Nord a été fondée a I'initiative de I'OMS et de I'lHRA en
décembre 2008. Elle est répartie en trois pdles régionaux,
basés au Maroc pour I’Afrique du Nord, en Iran pour le
Moyen-Orient et au Liban pour le Proche-Orient. Nous
avons obtenu une subvention du Fonds mondial pour le
sida de 3,2 millions de dollars (2,3 millions d’euros) qui
intérssera 11 ou 12 pays sur cing ans, comprenant for-
mation, assistance technique, plaidoyer.

La société civile est tres faible dans certains pays de la
région, avec des ONG noyautées par I'Etat. Le Liban et le
Maroc sont presque seuls a étre plus avancés. En Libye, il
y a un black-out total sur la drogue. Cependant, nous
COMMencons a avoir une reconnaissance dans la région.
Certains Etats comme Bahrein ou Oman nous ont contac-
tés récemment. Ils commencent a intégrer la notion de
RdR. Il est nécessaire de respecter leurs spécificités.
C’est aux personnes de ces pays de trouver leur voie.

Quel peut étre I'impact du vent de changement
politique parti de Tunisie?

Si—J'insiste sur le si — les révolutions en cours dans cer-

tains pays de la région vont vers une démocratisation,
cela engendrera une meilleure situation dans le domaine
des droits de I'homme, et le droit a la santé. Sur place, les
gens sont préts a avancer sur la question de la RdR, et
nous, nous sommes préts a les aider!

Quelle est le travail de votre association, SIDC, au
liban?

SIDC (Soins infirmiers et développement communautaire)
existe maintenant depuis 14 ans, et nous avons com-
mencé la distribution de seringues depuis 7ans. Au
début, nous étions des aliens ! Aujourd’hui, méme le
Hezbollah reconnait qu’il existe un probléme, et com-
mence a monter un projet au sud-Liban. Toutes les com-
munautés religieuses sont impliquées. Des leaders reli-
gieux des diff é rentes obédiences ont participé a un clip
télévisé sur la question pour sensibiliser les gens.

Nous avons développé le concept d’éducation par les
pairs en direction des travailleurs du sexe, des homo-
sexuels et des usagers de drogues. Plus de 62 % de ceux
qui injectent partagent leur matériel, il existe donc un
gros risque d’infection par le VIH. L'hérine n’est pas
chere du tout mais elle est tres coupée et trés accessible.
Traditionnellement, les usagers de drogues sont margi-
nalisés, mais restent au sein de la famille élargie. Depuis
quelques années cependant, on trouve certains jeunes a
la rue.

Quelle est Ia situation des homosexuels au Liban?
Il existe une certaine tolérance : pendant les manifesta-
tions des deux grands camps opposés (8 mars contre 14
mars), il y avait des drapeaux arc-en-ciel dans les deux
camps ! En revanche, les préservatifs restent interdits en
prison...

Il'y a eu au moment de la conférence une grande
émeute dans la prison de Roumieh, a Beyrouth, qui
rassemble 65 % des prisonniers du pays, soit environ
4000, dont le tiers attendent de comparaitre en
justice. Quelles en sont les causes ?
On part de tres loin. Qu'est-on en train d’offrir a nos
jeunes ? L'émeute a la prison de Roumieh a eu lieu parce
que trop de promesses n’ont pas été tenues. Il devait 'y
avoir un centre de formation qui n’a jamais vu le jour... Il
y a beaucoup trop de jeunes en prison a cause de la
drogue. Les émeutiers demandent de meilleures condi-
tions de vie, un changement de la loi et une amnistie.

Propos recueillis par Nestor Hervé

De jeunes usagers libanais
témoignent

En marge de la conférence, trois filles et un
garcon ont accepté de raconter a I'envoyé
spécial de Swaps leur vie d’usager. S'ils font tous
partie de Youthrise et, pour deux d’entre eux, de
I'association libanaise Skoun, ils préféerent qu’on
ne dévoile pas leur identité.

Sur les consommations

« Le hash libanais est trés courant. Il n’y a pas d’herbe.
Plein de gens prennent de la coke, mais c’est trés cher.
C’est une fagon d'afficher son fric, une marque de pres-
tige. La coke est trés courante dans les clubs. La pre-
miere fois c’est gratuit. Aprés... En boite, c’est trés
facile d’en trouver. Il y a aussi beaucoup d’«ecstasy »,
mais on ne sait pas si ¢’en est vraiment. Beaucoup de
monde se passe les produits.

Dans le milieu underg round, il y a aussi du GHB et de la
kétamine. On trouve a peu prés tout. Depuis deux ou trois
ans, ily a aussi pas mal de LSD. En plus, au début, les flics
ne savaient pas ce que c'était. Il est plutdt consommé en
after. La freebase existe aussi. Mais a Beyrouth, ¢’est sur-
tout coke et ecsta. Il ya un club downtown ot tu ne trouves
personne qui ne sok pas sous produit.

La drogue la moins chére, c’est I'héro, mais elle est stig-
matisée, ¢ca donne une image de junkie. Sinon, encore
moins cher, pour les plus pauvres, le benzhexol (médica-
ment antiparkinson aux effets hallucinogénes), on peut
avoir 100 pilules pour 2,5 dollars... On en trouve notam-
ment a Tripoli ou dans la banlieue de Beyrouth. »

Les difficultés de la vie d’usager

« En 2009, il y a eu plus de 2000 arrestations pour
usage simple. Au minimum, c’est 48 heures d’incarcéra-
tion, mais ¢a va souvent jusqu’a 72 heures. Il existe une
liste des personnes suspectées d'étre des usagers.

Nous n’avons pas de connaissances suffisantes sur les
drogues, pas d’éduc, pas d’infos. Ga reste un gros tabou,
les autres générations n’ont aucune idée de la RdR, ils
pensent que c’est comme Iégaliser. Certains demandent
a la police de te « discipliner ». Sinon, ce qu’on te propose
c'est la «christothérapie », la thérapie par la foi. ..

Le systeme est tres rigide, il y a énormément de corru p-
tion, et beaucoup de monde préfere ne rien changer. »

Deux témoignages sur la prison

Farman:< Une de mes connaissances a Tripoli a été
arrétée avec une cigarette de hash et les policiers lui ont
demandé de donner cing noms. Ils m’ont arrété et m’ont
frappé et torturé pour que j'avoue. lls profitent du pouvoir
qu’ils ont. [l n’y a pas d’avocat pendant l'interogatoire,
sauf pour les mineurs. Quand j'ai pu voir un avocat, il
m’'a dit : «On ne voit pas les coups, je ne peux rien faire
pour vous ». En prison, vous étes mélangés avec des cri-
minels. J'étais en prison a Tripoli, c’était surpeuplé. Un
soir, quelqu’un de malade s’est évanoui. On a appelé les
gardiens, qui ont dit « Prévenez-nous quand il sera mort,
et on viendra I'enlever ». Mon frére a dormi debout en pri-
son tellement il y avait de monde. A force d’alterner pas-
sages en prison et réhab, un ami de mon frere est devenu
fou. Il est en asile maintenant. »

Leila: < A 14 ans, une fille que je connaissais a dit que je
lui avais donné de quoi fumer. Les flics m’ont convoquée
et m’ont interdit de fréquenter son quartier (...) Plus
tard j'ai été arrétée et violée par quelqu’un appartenant
au Drug Enforcement Bureau, ca arrive souvent. J'ai regu
des intimidations au téléphone, et quand je me suis
plainte, on m’a dit que si la personne acceptait de
m’épouser, il serait innocenté. (...) Tout le monde connait
les dealers. J'étais avec mon copain chez un gros dealer
lorsqu’il a recu un coup de fil de quelqu’un haut placé
dans la sécurité qui lui a conseillé d'étre un peu plus pru-
dent parce que son numéro de téléphone trainait partout
sur les paquets de cigarettes... »?
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ENQUETE

G Bl. en milieu festif :

une €XPanSIon préoccupante

Sylvain Balester Mouret / Médecin addictologue, Unité de traitement ambulatoire des maladies addictives, CHU Beaujon (Clichy)
Une enquéte in situ menée a Paris est ['occasion de faire le point sur la prévalence, les modalités d usage
et l'impact sur les politiques de prevention de la consommation de gamma-butyrolactone, une pratique
pouvant entrainer des conséquences graves a court et plus long termes.

Le gamma-butyrolactone (GBL) est un solvant industriel
(il sert notamment a nettoyer les jantes de voiture ou a
effacer les graffitis) de plus en plus fréquemment utilisé
comme drogue. Il se présente souvent sous une forme
liquide, inodore et incolore, et donc facilement dissimu-
lable, parfois en poudre ou en gélules. Ingéré, il est rapi-
dement absorbé par l'organisme et transformé en
gamma-hydroxybutyrate (GHB), qui est la substance psy-
choactive en elle-méme. |l est, depuis quelques années,
devenu populaire en milieu festif.

Cette popularité est liée a ses effets euphorisants et
désinhibants et parce qu'il intensifie les perceptions et
les performances sexuelles, lui ayant valu par ailleurs le
nom d’ “Ecstasy liquide”. Il a pu &tre utilisé comme pro-
duit de soumission chimique dans des cas de viols, mais
son usage est en général récréatif et délibéré. On trouve
également des a priori forts concernant ses «vertus »
potentielles, et nombre de consommateurs rapportent
qu’il permet d’accroitre la masse musculaire, d’ou sa
popularité dans les milieux du culturisme au cours des
années 1990.

Le GHB étant illégal en France comme dans nombre
d’'autres pays européens, le GBL est devenu de plus en
plus populaire, d’autant qu’on peut facilement s’en pro-
curer a un prix modeste, notamment sur intemet.
Pourtant, nous disposons a ce jour de trop peu de don-
nées concernant la consommation et les modes d'usage,
notamment en milieu festif, en France.

Une prévalence élevée

Nous avons conduit une étude en milieu festif parmi 410
clubbers a Paris. Les participants ont été recrutés pour
répondre a un auto-questionnaire a leur arrivée dans 7
clubs parisiens. Parmi eux, 369 ont accepté de répondre
(246 hommes et 163 femmes), en majorité 4gés de moins
de 25 ans (56,6 %).
La prévalence de I'usage de GBL est élevée, 22,4 % des
participants (83 personnes, soit 1 personne sur 5) décla-
rant avoir déja consommé du GBL au moins une fois dans
leur vie.
Parmi les usagers, la grande majorité sont des hommes
(82,9%), plutdt jeunes (54,9 % des consommateurs ont
moins de 25 ans), et majoritairement homosexuels (57,3 %
des consommateurs, quelle que soit la fréquence d’usage, et
13,3% des usagers fréquents ou réguliers se déclarent gay).
Comme rapporté dans le rapport de I'OFDT en 2004, les
homosexuels masculins sont donc les consommateurs les
plus nombreux de GHB/GBL, avec une proportion tres signifi-
cative parmi ceux agés de moins de 25 ans (55% des usa-
gers de GBL dans notre enquéte sont des hommes, homo-
sexuels, de moins de 25 ans).
Le GBL est en général consommé en club (dans 99 % des
cas), alors que seulement 9,3 % des usagers en ont déja
consommeé chez eux ou chez des amis. Pourtant, lorsque
I'on s’intéresse aux usagers réguliers, 45,8 % d’entre eux
consomment du GBL a leur domicile. Concernant ces
usages en dehors des lieux dédiés a la féte, plus de 4

consommateurs sur 10 ont moins de 20 ans.
En termes de fréquence d’usage, 13,4 % des usagers de
GBL en ont consommé « une seule fois », 39 % «occa-
sionnellement » et 47,6 % «fréquemment ».

GHB/GBL et alcool, un mélange a
tres haut risque

Dans notre étude, les consommateurs de GBL déclarent
avoir déja mélangé le GBL avec d’autres substances psy-
choactives: cocaine (89 %), MDMA (72,8 %), kétamine
(48,8 %) et, mélange le plus risqué, alcool dans 41,5%
des cas. Les consommateurs de GBL les plus jeunes sont
ceux qui I'associent le plus fréquemment avec de
I'alcool: 89,6 % des moins de 20 ans 'ont déja fait, alors
que les usagers plus agés semblent éviter les mélanges
dangereux.
La consommation concomitante de GHB/GBL et d’alcool est
un mélange a tres haut risque en raison des accidents fré-
quents liés a I'augmentation des risques de surdosage. Le
mélange de GBL avec de I'alcool en décuple les effets et
entraine de maniere presque systématique un état de séda-
tion qui peut se compliquer d’'un coma (aussi appelé «G-
hole ») avec un risque mortel non négligeable en raison d’ac-
cidents cardiaques, de vomissements inhalés pendant la
phase de perte de connaissance et de dépression respiratoire
tres importante.

Parmi les consommateurs, 79% d’entre eux ont déja
expérimenté des effets indésirables (« bad trip », vomis-
sements, malaises, problémes au travail, coma). Les sur-
dosages surviennent dans 94,8 % des cas en milieu fes-
tif. Les consommateurs les plus jeunes sont les plus a
risque de surdosage, avec 61,9% des usagers de moins
de 25 ans déclarant avoir déja présenté des effets secon-
daires (alors qu’ils ne sont plus que 6,3 % dans le groupe
des usagers de plus de 35 ans). Il est trés probable que
ceci soit lié a la méconnaissance du produit et de ses
effets, ou de possibles mélanges avec d’autres sub-
stances (et notamment I'alcool).
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De maniere surprenante, la survenue de consé-
quences néfastes liées a I'usage ne semble pas
modifier 'image du produit chez ces consom-
mateurs: en effet, 80 % des usagers ayant eu
des effets indésirables n’ont malgré tout pas
changé d’opinion sur la substance. L'usage
régulier du GBL influence peu la survenue des
accidents, puisque 51,6 % des usagers fré-
quents déclarent des dommages liés a la
consommation. Les usagers de GBL pensent en
grande majorité (65,4 %) qu’il n’existe pas de

23-9. dépendance au GBL alors que les personnes

n’en ayant jamais utilisé sont d’accord sur le fait qu’il
peut exister une dépendance a cette substance (73 %).
Dans la population des 369 personnes interrogées, ils sont
seulement 51,5% a avoir vu des messages de prévention, et
85,3 % d’entre eux déclarent que ces messages n'influencent
pas leurs comportements. Les usagers de GBL semblent en
général peu sensibles a cette prévention: 51,4 % des usagers
ne souhaitent pas étre informés sur la substance ou sur les
risques liés a sa consommation, et 24,3 % des consomma-
teurs jugent qu’ils ne sont pas concernés.
Les autorités de santé s’inquigtent a la fois des consé-
quences immédiates de l'intoxication aigué (chute,
malaise, coma, déces) et des complications comporte-
mentales (comportements a risque comme les rapports
sexuels non protégés, avec de nombreux cas de contami-
nation par le VIH, violences, agressions sexuelles).
De méme, nous, professionnels des addictions, sommes
de plus en plus préoccupés devant le nombre croissant de
consommateurs et de personnes sollicitant une aide en
rapport avec une consommation prolongée et excessive,
avec des dommages:
- physiques: problémes de foie, surdosages, déshydrata-
tion et fievre, interactions dangereuses avec de nombreux
traitements (notamment antirétroviraux), troubles respi-
ratoires, vomissements;
- psychologiques : épisodes dépressifs, états anxieux,
troubles du sommeil, troubles du comportement;
- neurologiques: troubles de la mémoire et de la concen-
tration, amnésie;
- sociaux: absences répétées au travail, a I'école ou a
I'université, désocialisation.
Dans notre unité, parmi les usagers rencontrés, la dépen-
dance est souvent importante, avec des syndromes de
sevrage physique séveres qui se compliquent fréquem-
ment de delirium tremens (état d’agitation important et
délire hallucinatoire) dans les heures suivant I'arrét de la
substance et dont la prise en charge est relativement
complexe.

Diffuser des messages de
prévention

En raison d'une consommation qui parait en pleine expan-
sion, il est de plus en plus nécessaire de diffuser des mes-
sages de prévention accessibles et audibles par les usagers
afin de les informer de maniere adaptée sur les risques liés a
la consommation de GBL en ciblant les lieux et les popula-
tions concernées afin de réduire les risques et les accidents.
Ces messages doivent étre centrés sur les prises de risques
liées a la sexualité non protégée et aux mélanges dangereux,
notamment avec I'alcool.
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Mobiliser les médecins et les chercheurs du VIH et du VHC sur la réduction des risques
liés a 'usage de drogues n’est pas acquis. A Rome, qui accueillait cette année les 4000
patticipants a la conférence de I'International Aids Society (IAS), 1a trés exigué mini-
room 1 était réservée a la session « Approche combinée de la RdR chez les usagers de
drogues ». Avec des grandes pointures dont Don Des Jarlais lui-méme, Julio Montaner et
son équipe de Vancouver. Public? 25 personnes au pic, notamment pour I'expérience
aussi étonnante que peu transposable de Vancouver, ot I'on conjugue dans un quartier
de la ville canadienne tout ce qui est disponible ou presque: dépistages, TSO, échange
de seringues, TASP (treatment as prevention) dans le VIH... Et bient6t, peut-étre — les
Canadiens comme I'’ANRS y réfléchissent —, le TASP dans I'hépatite C.

La Conférence mondiale s’est terminée par une intervention en pléniére de Nora Volkow,
directrice du NIDA (National Institute on Drug Abuse), qui a souligné que « s/ /a voie
intraveineuse est le principal véhicule de la transmission du VIH, d’autres types de
drogues peuvent augmenter la possibilité d’infection en raison d’une altération de la
capacité de jugement qui peut conduire & un comportements a risque ». Sujet sur
lequel nous reviendrons dans Swaps, mais déja abordé dans le présent numéro avec la
poussée inquiétante du GBL en « milieu festif » (p. 22).

Dans cette mini-room 1, a Rome donc, c’est sans doute I'intervention sur les prisons en
Malaisie qui a connu la plus faible audience! C’est précisément le theme de cette 63°
livraison de Swaps. La réduction des risques en prison est en panne alors méme que le
nombred’usagers incarcérés pour des raisons diverses ne cesse de croitre. Comme le
dénoncait en 2009 le Conseil national du sida (CNS), il existe « des disparités trés
fortes dans I'accés aux soins et a la prévention entre le milieu ouvert et le milieu carcé-
ral. En particulier les usageéres et usagers de drogues injectables incarcérés ne bénéfi-
cient d’aucun accés au matériel stérile d’injection et les programmes d’échange de
seringues sont absents de tous les établissements pénitentiaires frangais ».

Les premiers résultats de Prévacar et plus encore de Pri*de mettent en lumiere, malgré
I'amélioration drastique mais disparate de 'offre de TSO, une insuffisance de mise en
ceuvreen milieu carcéral des outils de réduction des risques, tout comme I'existence
bien réelle de pratiques a risques encore mal quantifiées (voir p. 2). D’ou un débat sur
les priorités pour la RdR en prison (voir I'interview de Catherine Paulet (p. 8) et le point
de vue de I'un de nous (p. 11)).

Insuffisance dont le voyage de notre envoyé spécial Nestor Hervé a Beyrouth, pour la
Conférence internationale sur la réduction des risques, permet de peser la relativité: A
la prison de Roumieh (4 000 détenus), méme les préservatifs restent interdits. ..

GILLES PIALOUX ET DIDIER JAYLE




