HEPATITES ET SIDA EN PRISON
Existe-t-il encore une place pour la prévention ?
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Depuis le milieu des années 1980 les hépatites sont devenues une des principales
préoccupations concernant la santé des détenus pour les intervenants en prison. Cette
évolution a été liée a I’épidémie de SIDA qui a fait prendre conscience de ’'importance de
I’épidémie des hépatites chez les usagers de drogue, au développement de tests qui ont permis
le diagnostic des hépatites C, les plus fréquemment rencontrées dans cette population et,
surtout avec I’apparition de traitement efficaces, capables de stabiliser ou de guérir ces
hépatites.

Si les traitements sont au centre des préoccupations actuelles, la prévention, comme souvent
en France a été reléguée au second plan. Suivant les virus les modalités des contaminations et
de la prévention varient et méritent d’€tre rappelées.

Les mesures spécifiques :

Pour deux virus, existe une prévention efficace grace a un vaccin. Ce sont les virus de
I’hépatite A (VHA) et de I’hépatite B. Pour le VHC il n’existe pas de vaccin.

e Pour le VHA, I’épidémiologie a évolué au cours des vingt dernieres années avec une
forte réduction de la prévalence des infections dans la population générale et une diminution
du nombre d’hépatites aiguées symptomatiques. L’incidence des cas notifiés en France (2,15
cas pour 100 000 h), la situe dans les pays de basse endémicité (1). La prévalence des
immunisations au sein de la population carcérale n’est pas connue, mais étant donné ses liens
avec le mode de vie et avec le pays d’origine, est sans doute plus élevée que celle de la
population générale. La sévérité de ces infections augmente avec I’age et, chez des malades
porteurs de maladies hépatiques, elles ont été responsables de déces particulicrement
fréquents en cas d’hépatites B et de cirrhoses alcooliques avec des conséquences plus mitigées
pour les hépatites C ou les surinfections de cirrhoses seraient particulierement graves (2). 1l
est donc recommandé de dépister tous les détenus porteurs d’une cirrhose a la recherche
d’anti HA et de vacciner ceux qui ne sont pas immunisés.

e Pour le VHB, il existe des recommandations de vaccination préconisées par ’'HAS en
2003 (3) et confirmées en 2004 (4) pour les usagers de drogue par voie parentérale (usage
intraveineux ou per-nasal), les personnes homo ou hétérosexuelles a partenaires multiples et
les personnes en contact avec les porteurs du VHB. L’extension a I’ensemble des détenus doit
étre mesurée en fonction de leurs ages et de leurs risques. La encore, une recherche d’une
immunisation préalable est nécessaire (anti HBs et anti HBc). Pour le VHB, les durées de
séjour en prison ne permettent pas le plus souvent de réaliser une immunisation compléete, une
stratégie accélérée avec des injections a JO, J10 et J21 peut étre préférée car elle donne des
résultats comparables a la vaccination classique (5-6). En cas de vaccination nécessaire contre
le VHB et le VHA, il est possible d’utiliser une stratégie raccourcie comme pour le VHB avec
un vaccin combiné (7).
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Les mesures non spécifiques

11 existe des différences concernant les modalités de transmission des différents virus :

L’hépatite B, comme le VIH est un virus trés hautement contagieux par voie sexuelle.
Pour le VHC, la réalité des transmissions sexuelles reste controversée, mais les études des
transmissions intrafamiliales démontrent une augmentation de la prévalence chez les
partenaires de personnes infectées par rapport a des groupes témoins. Les incidences
annuelles sont diversement appréciées allant de 0,37 infections pour 1000 personnes a 1,8 %
pour des individus a partenaires multiples (8-11). Ces prévalences augmentent avec la durée
d’exposition, mais la transmission sexuelle n’est pas toujours en cause (12). Quoiqu’il en soit
I’intérét de protéger les rapports homo ou hétérosexuels est indiscutable, d’autant plus que
I’usage de préservatifs prévient les autres MST. Des préservatifs doivent étre facilement
accessibles a I’infirmerie et en détention.

Les 3 virus sont transmis par le sang. Les tatouages sauvages laissent la place aux
tatouages professionnels. Le piercing a été aussi incriminé en raison des bréches cutanées de
sa mise en place. Mais le principal probleme reste celui des injections de drogue qui restent
fréquentes en prison (reconnues par pres de 50 % des toxicomanes emprisonnés recrutés dans
une enquéte européenne)(13). Trois modes de prévention sont possibles : les traitements de
substitution diminuent le demande de drogue, I’eau de Javel devrait stériliser les seringues,
des seringues neuves devraient permettre des shoots propres.

La substitution

Les traitements de substitution sont une arme indiscutable a condition d’€tre bien utilisés. Ils
réduisent la mortalité globale (14-16) et, les traitements en prisons pourraient réduire les
réincarcérations ultérieures (17-18). Tout aussi important, ce serait 1’équilibre procuré par un
traitement prolongé qui semble réduire les risques de contamination survenant autour des
incarcérations successives (19). L’introduction des traitements de substitution dans les prisons
francaises a été lent, sujet de conflit entre somaticiens et psychiatres. La note
interministérielle du 9 aolit 2001 et ses annexes soulignaient la prise de conscience des
autorités francaise de ce déficit confirmé par I’enquéte de Madame Obradovic. Dans une
étude conduite sur 27 UCSA de Rhone-Alpes Auvergne et Bourgogne Franche-Comté, si la
poursuite des traitements de substitution instauré avant la détention était pratiquement
constante (un seul cas échappant a cette regle), ce qui témoignait de I’évolution du dispositif,
18 % seulement des centres prescrivait un traitement de substitution a un toxicomane non
sevré entrant en prison sans traitement préalable. On peut regretter que les usagers les moins
stabilisés, donc les plus a risques de partager des seringues en détention soient aussi les moins
bien pris en charge. On a I’'impression de se retrouver a la grande époque des hospitalisations
pour sevrage ou les délais d’attente étaient utilisé pour trier les « bons » toxicomanes capables
de résister, les mauvais devant attendre de pouvoir tenir. L’histoire a montré que cette
position était, non seulement éthiquement indéfendable, mais aussi inefficace (1’attente n’était
pas un gage de réussite).

Le lavage du materiel

Le lavage des seringues par I’eu de Javel est une solution qui a été envisagée tres tot dans les
pays qui se sont opposés a la mise en vente libre des seringues. Aux Etats-Unis des 1991, la
persistance des contaminations chez des toxicomanes qui auraient utilis€ ce mode de
nettoyage de leur matériel amenait a interroger son efficacité (21,22). Une des premieres
explications de cet échec a été apporté par I’observation du lavage de leur matériel par les
usagers de drogue qui s’est révélé tres loin des recommandations alors qu’ils croyaient les
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appliquer (23,24). Ces échecs ont aussi suscité des études in vitro pour proposer des
protocoles de référence. Elles se sont heurtées a 1’absence de modele animal expérimental
permettant d’étudier la transmission in vivo. Il n’est donc pas étonnant que les résultats aient
été divergents. Flynn el col. ont été les premiers a tester différents produits détergents et I’eau
de Javel en utilisant un protocole plus approprié au nettoyage des éviers qu’a celui des
seringues. Ils ont conclu a I’efficacité de 1’eau de Javel (25). McCoy et col. utilisant un
protocole plus proche de la réalité avec des seringues et du sang de malades infectés ont
conclu a I’efficacité de I’eau de Javel non diluée avec des durées d’exposition d’au moins 15
secondes (26-27). Par la suite les résultats ont été contradictoires, ces divergences de
conclusions étant rapportés a la sensibilité des tests utilisés ou a la méthodologie des études.
Elles ont cependant toutes conclu a une efficacité des lavages pour réduire la charge virale
(28-31). Il semble qu’une durée d’au moins 30 secondes améliore les résultats, mais les
lavages répétés a 1’eau sont presque aussi efficaces que la Javel. En France, a 1 la demande de
la DGS, I'unité U271 de 'INSERM a réalisé une étude portant sur les 3 virus (VHB, VHC et
VIH). Elle a conclu a la difficulté d’évaluer les résultats des lavages pour les VIH et VHC,
mais pour le VHB, le modele utilisé de caneton, extrémement sensible, démontrait 1’efficacité
des protocoles de nettoyage préconisés par le ministere dans ce contexte ol n’existe pas une
présence importante de virus intracellulaire.

Les modifications des recommandations concernant 1’eau de Javel n’ont qu’un effet limité sur
son utilisation en pratique. Carlson et col. ont constat¢é qu’a la suite de programmes
d’éducation ciblés, seulement 30 % des usagers laissaient I’eau de Javel au moins 30 secondes
dans leurs seringues (32). Enfin, 1I’étude la plus récente qui a étudié I’'impact de ces
recommandations a trouvé une diminution des contaminations par le VHC au pro rata de
I’usage de I’eau de Javel (OR : toujours 0,32, parfois 0,76) (33).

Les échanges de seringue

Les programmes d’échange de seringue ont eu des succes mitigés en fonction des pays et de
I’urgence vécue de 1I’épidémie VIH. Leur développement est confronté a la représentation que
leur implémentation acte une forme d’échec de la prévention et des traitements. Par ailleurs,
bien que les études n’aient pas montré que leur mise a disposition n’augmentait pas les
injections, de nombreuses personnes restent persuadées, comme c’était le cas il ya 20 ans pour
les préservatifs, que leur acces favorise le développement des injections et donc des
infections. Dans la population générale leurs évaluations ont conclu a leur efficacité et a leur
rapport qualité/prix intéressant (34-36). Dans les études que nous avons conduites dans les
prisons a la fin des années 1980, nous avons pu montré que la réduction des partages de
matériels avaient commencé avant la mise en vente libre des seringues en 1987, mais que
cette ouverture avait amplifié le phénomene.

Une revue exhaustive des programmes d’échange de seringues en prison a été rédigée par les
Canadiens (37). En prison, c’est en Suisse en 1992 2 la prison pour homme d’Obershongriin
que le premier programme d’échange de seringues a été installé « sauvagement » par le
Docteur Probst. Cette distribution motivée par une position éthique, découverte par
I’administration pénitentiaire a été acceptée par le directeur, puis validée par sa hiérarchie.
Les surveillant, initialement sceptiques, ont ensuite accepté et soutenu le programme. Ils ont
constaté qu’il ne couraient plus le risque de s piquer avec une seringue pendant les fouilles. Il
n’y a pas eu d’incident depuis la mise en route de ce programme (ni piqiire accidentelle, ni
menace d’un surveillant par un détenu). Des programmes ont été installés dans 7 prisons
suisses avec des modalités différentes allant de la distribution a I’infirmerie au
distributeur/échangeur situé en détention. Le canton de Berne a rendu obligatoire la présence
de ces programmes mais est confronté a des résistances locales qui rendent inaccessibles ces
seringues.
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Par la suite ces programmes se sont étendus. L’ Allemagne a suivi tres vite, avec un repli qui a
entrain€ une réaction de protestations des surveillants de la prison de Berlin revendiquant le
rétablissement. Une étude réalisée dans ce pays a constaté que pendant la période de
fonctionnement des programmes d’échange de seringues, les femmes et les hommes des deux
détentions ont continué a injecter leurs produits (respectivement 67 et 90 %), mais les parages

ont chuté rapidement, disparaissant apres 8 mois.

Corpus d'évaluations de programmes d'échange de seringues dans des prisons

Prison et pays

Incidence du¥ViH, du
VYHC

Partage de seringue

Usage de drogue

Injection

Am Hazenberge
(Allernagne)

pas de données

forte baisse

pas d'augmentation

pas daugmentation

Basauri (Espagne)

pas de séroconversion

forte baisse

pas d'augmentation

pas d’augmentaticn

Hannéversand pas de dannées foree baisse pas daugmentation pas daugmentation
[ Allermagna)
Hindelbank (fuisse) | pas de séroconversion| forte baisse baisse pas d'augmentation

Berlin {Lehrter Strasse|
et Lichtenberg,
Allemagne]

pas auVIH mais auvHC

forte baisse

pas d'augmentation

pas d'augmentation™

Lingen | {Allemagne)

pas de séroconversion

forte baisse

pas d'augmentation

pas daugmentation

Realta (Suizze)

pas de séroconversion

cas isolas

baisse

pas d'augmentaticn

Wechta (Allemagne)

pas de séroconversion

forte baisse

pas d'augmentation

pas d’augmentaticn

Vierlande (Allemagne)

pas de seroconversion

peu change ou diminudg

pas daugmentation

pas daugmentation

# Deux personnes qui avaient déja inhalé de 'héraine ont signalé s'en étre injectd 2 une occasion.

Ces programmes se disséminent dans de nombreux pays qui ont réalisé qu’ils étaient un
moyen efficace de limiter la propagation de maladies qu’il faudrait ensuite traiter :

C’est en Espagne avec 38 prisons équipées a la fin de I’année 2005 qui est en pointe
sans doute pour essayer de contrdler ses problemes majeurs d’endémies virales.

En République de Moldavie, il a été rapporté récemment que le nombre total de
seringues échangées avait augmenté comme suit : de 3 650 en 2000, il avait augmenté a
37 813 en 2003-2004, puis a 61 433 en 2004-2005.4 De plus, les prisons ou de tels
programmes sont en fonction observent peu d’incidents de partage de seringues.5

D’autres éléments documentant 1’expérience d’échange de seringues dans les prisons
de la République kirghize ont été publiés en 2005.6

En 2006, I’Arménie a amorcé I’échange de seringues en prison, avec un octroi du
Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme : de neuf programmes de
réduction des méfaits en prison, trois font I’échange de seringues.

En Iran, deux programmes limités d’échange de seringues en prison sont en
préparation et I’on planifie de les élargir par la suite a toutes les prisons.9

En 2005, le ministere d’Etat 2 I’exécution des peines, en Ukraine, a pris la décision
d’amorcer des programmes pilotes d’échange de seringues et d’aiguilles dans deux prisons;
il a choisi deux colonies hotes — la colonie #48 a Lviv, et la colonie #53 a Mykolaiv.
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Toutes ces expériences semblent avoir été favorables. Il n’y a pas eu de problemes entre
détenus et encadrements. Si les surveillants de prison ont souvent été initialement réticents,
une fois les programmes mis en place, ils les ont soutenus car ils ont été convaincus de leur
intérét.

Ces résultats tres positifs ont amené le réseau juridique canadien VIH/sida a situer le
probléme au niveau juridique revendiquant 1’acces aux seringues en prison comme un droit.
Avec des recours en justice pour le faire respecter.

Conclusion

Le regard porté sur la prévention des hépatites et du sida a changé. L.’apparition de traitements
efficaces, qu’ils les guérissent ou qu’ils les stabilisent, la disparition des épidémies
transformées en cas sporadiques a resitué la prévention a sa place habituelle en France, c'est-
a-dire virtuelle.

Cette question déborde largement la situation carcérale, mais on peut considérer que la
situation carcérale est un microcosme qui résume bien la situation nationale. La question de la
prévention des hépatites virales chez les usagers de drogue n’est pas simple en raison des
différents points de vue qui peuvent €tre pris pour 1’observer et de la difficulté de réaliser des
études permettant de mesurer avec certitude I’impact des mesures qui sont prises pour limiter
les contaminations (38).

Les réticences rencontrées aujourd’hui en prison face a la réduction des risques rappellent la
position francaise face a la substitution des années 1980 : comme il n’existe pas de solution
parfaite (la réduction des risques pose le principe qu’il ya des risques pris) on préfére ne pas
envisager les solutions intermédiaires qui aurait pourtant un impact sur la santé des personnes
et sur les dépenses pour la société. Il est certain que de la drogue circule plus ou moins
largement en prison et que des contaminations ont lieu.

Les endémies virales ne sont pas réparties de facon homogene dans toutes les prisons
frangaises, mais des mesures de prévention plancher devraient étre instaurées : traitements de
substitution adaptés et rappels de I’intérét de laver son matériel avant de 1’utiliser (vérifier que
I’eau de Javel est bien disponible dans chaque cellule). Il est relativement simple de connaitre
le niveau d’usage et de partage au sein des usagers de drogue. Une évaluation devrait étre
conduite et des expériences lancées dans les prisons qui hébergent un nombre important
d’usagers ayant des antécédents d’injection.
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