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Introduction 
 

L’incarcération est  fréquente dans  le parcours d’un usager  injecteur :  selon  les études,  la part des 

usagers de drogues par voie intraveineuse (UDVI) ayant déjà été incarcérés varie entre 56 % et 90 % 

(Ball, 1995 ; Normand et al., 1995 ; Beyrer et al., 2003). En France, parmi  les usagers de drogues1 

faisant  l’objet  d’une  prise  en  charge  spécialisée2,  la  part  de  ceux  qui  ont  déjà  été  incarcérés  est 

évaluée entre 43 % et 61 %3.  

Dans  la plupart des pays, une proportion  importante de détenus déclare un usage de drogues par 

voie intraveineuse : entre 10 % et 48 % chez les hommes (8 études, n = 4 293) et entre 30 % et 60 % 

chez  les  femmes  (6  études, n = 3 270)  (Fazel  et  al.,  2006).  Parmi  ces UDVI déclarés  en prison, on 

compte  les usagers actuels, qui consommaient des drogues avant  l’incarcération et qui poursuivent 

cette pratique en détention4 (Lukasiewicz et al., 2007) mais aussi ceux qui ont commencé pendant la 

période  de  détention,  notamment  pour  surmonter  les  difficultés  liées  à  l’enfermement  et  à  la 

violence intra‐carcérale (Hughes, Huby, 2000), dans un contexte de surpopulation chronique dans de 

nombreux pays5 – dont  la France, où, au 1er  septembre 2012, 66 126 personnes étaient détenues, 

pour 57 385 places opérationnelles (soit un taux d’occupation de 115 %). 

Les  données  épidémiologiques  internationales montrent  que  les  prisons  sont  des  lieux  de  haute 

prévalence du VIH et des hépatites virales. Selon  les  sources6,  ces prévalences varient, en France, 

entre 0,6 % et 2,0 % pour  le VIH (3 à 4 fois plus qu’en population générale) et entre 4,2 % et 6,9 % 

pour le VHC (4 à 5 fois plus). Si la plupart des détenus infectés par le VIH ont contracté le virus avant 

d’être  incarcérés,  le  séjour  en  prison  constitue  une  période  à  risque7  (Dolan,  Wodak,  1999 ; 

MacDonald, 2005). Le risque de contamination en prison est d’autant plus élevé que  le partage du 

matériel  d’injection,  reconnu  comme  facteur  majeur  d’infection  par  le  VIH  (Lines  et  al.,  2006), 

                                                            
1 
Opiacés, cocaïne et autres substances illicites (hors cannabis). 

2 
CSAPA, CAARUD, post‐cures, programmes d’échange de seringues, médecins généralistes prescripteurs de TSO, etc. 

3
 Selon  l’enquête RECAP menée en 2011 par  l’OFDT, 43 % des usagers de drogues pris en  charge par un CSAPA pour un problème de 
drogues  illicites  autres  que  le  cannabis  ont  déjà  été  incarcérés :  trois  sur  cinq  l’ont  même  été  plusieurs  fois 
(http://www.ofdt.fr/ofdtdev/live/donneesnat/recap_fr.html). L’enquête Coquelicot établit quant à elle que 61 % des usagers de drogues 
qui ont sniffé ou se sont injecté au moins une fois au cours de leur vie ont des antécédents d’incarcération (Jauffret‐Roustide et al., 2006). 
Parmi les seuls usagers de Caarud, 14,9 % ont été incarcérés au cours de l’année précédente (Cadet‐Taïrou, 2012). 
4 
Les études montrent que la prévalence et la fréquence d’usage tendent à diminuer pendant l’incarcération (Shewan et al., 1994). 

5 
Pour un tableau complet de la situation pénitentiaire en Europe, voir Aebi, Delgrande, 2012. 

6 
Sources  en milieu  carcéral : DHOS  (actuelle DGOS),  2003 ;  PRÉVACAR  2010, DGS‐INVS  (Jauffret‐Roustide  et  al.,  2011 ;  Semaille  et  al., 

2011) ; POPHEC (Rémy et al., 2003). Sources en population générale : pour le VHC (Meffre et al., 2007), pour le VIH (InVS, 2009). 
7 
Ce risque est bien connu depuis de nombreuses années (Brewer et al., 1988 ; Crofts et al., 1995 ; Taylor et al., 1995). En France, le risque 
relatif d’une contamination par le VHC est multiplié par 10 en détention (InVS, CPAM, CETAF. 2005). 

Réduction des risques en milieu pénitentiaire.  

Revue des expériences étrangères 

Ivana Obradovic (OFDT) 

Note n°2012-04, à l’attention de la MILDT (Mission interministérielle 
lutte contre la drogue et la toxicomanie) 

Saint-Denis, le 05/10/2012 



2 

constitue une pratique courante (cf. Tableau 1). Ces constats soulignent la nécessité d’une politique 

de réduction des risques infectieux (RDR) efficace et adaptée au milieu pénitentiaire. 

Cette note recense les dispositifs de RDR associés à l’usage de drogues disponibles en prison au plan 

international (comprenant  les projets expérimentaux), en décrivant  leur contexte de mise en place, 

les modes  d’intervention  et  les  pratiques  des  intervenants.  Lorsqu’une  évaluation  d’impact  a  été 

mise en place, ses principales conclusions sont brièvement exposées. Afin de  restreindre  le champ 

d’investigation,  la  note  est  centrée  sur  les  expériences  de mise  à  disposition  de  traitements  de 

substitution aux opiacés (TSO) et les programmes d’échange de seringues (PES), qui ont fait l’objet du 

plus  grand  nombre  d’études.  Reconnus  comme  des moyens  efficaces  pour  réduire  les  risques  de 

transmission du VIH, ils sont considérés par l’OMS comme une mesure de première ligne en prison, 

de  loin  préférable  à  la  mise  à  disposition  d’eau  de  Javel  (OMS,  2007).  En  référence  aux 

recommandations  de  l’OMS,  la  note  décrit  également  les  modalités  de  mise  à  disposition  de 

préservatifs masculins avec  lubrifiants développées dans différents pays (OMS, 2007). Elle  laisse en 

revanche de côté les autres mesures de RDR8, qui n’ont fait l’objet que de rares études d’impact.  

 

Tableau 1 : Etudes épidémiologiques sur les risques infectieux chez les usagers de drogues en prison 

  Pays  Echantillon  de 
population (N) 

Injection  
en  

prison 
(%) 

Partage de 
matériel 
d’injection  

(%)
Rutter et al (1995)  Australie 

(New South Wales) 
7 études 31–74%*  70–94%†

Gaughwin et al (1991)  Australie 
(South Australia)

50 52%*  60%†

Service correctionnel canadien (1995)  Canada  4285 11%  ∙∙ 

Ford et al (2000)  Canada  350 18,3%  ∙∙ 
DiCenso et al (2003)  Canada  105 femmes 19%   

Martin et al (2005)  Canada  102 21%  86%
Small et al (2005)  Canada  >1200 27%  80%
Calzavara et al (2003)  Canada  439 hommes, 158 femmes 3,3%  32%
Dufour et al (1995)  Canada  450 2,4%  92%
Edwards et al (1999)  Angleterre 378 11,6%  73%
Rotily et al (2001)  Europe  

(France, Allemagne, Italie, 
Pays‐Bas, Ecosse, Suède)

871 13%  ∙∙ 

OEDT (2005)  UE + Norvège ∙∙ 0,2–34%  ∙∙ 
Malliori et al (1998)  Grèce  544 24,1%  92%
Koulierakis et al (1999)  Grèce  861 20,2%  83%
Allwright  et al (2000)  Irlande  1178 ∙∙  70,5%
Rapid Situation Assessment (2005)  Ile Maurice 100 hommes, 50 femmes 10,8% des adultes 

2,1% des jeunes 
∙∙ 

Van Haastrecht et al (1998)  Pays‐Bas 497 UDVI 3%  0 

Frost & Tchertkov (2002)  Russie  1044 10%  66%

Dolan et al (2004)  Russie  277 13%  ∙∙ 
Gore et al (1995)  Ecosse (Royaume‐Uni) ∙∙ 15,9%  ∙∙ 
Thaisri et al (2003)  Thaïlande 689 25%  77,8%
Clarke et al (2001)  Etats‐Unis 281 hommes, 191 femmes 31%¶  ∙∙ 
* % d’injecteurs parmi les UDVI déclarés en prison 
† % d’’injecteurs ayant partagé du matériel parmi les UDVI déclarés en prison 
Source : Jürgens et al., 2009 
 

                                                            
8 
Actions d’information et d’éducation à  la  santé, mesures de dépistage  (du VIH, des hépatites virales et des  IST),  stratégies vaccinales 

contre le VHB, mesures d’accessibilité à l’eau de Javel (et autres désinfectants), distribution de petit matériel d’injection ou de sniff (filtres, 
tampons alcoolisés, pailles, matériel d’inhalation, etc.), distribution de matériel de piercing et de tatouage stérile ou de décontamination 
du matériel  de  rasage  et  de  coiffure, mise  à  disposition  de  préservatifs  féminins,  traitements  alternatifs  de  la  dépendance  (héroïne 
médicalisée, unités sans drogues, communautés thérapeutiques), traitements post‐exposition (VIH), traitements antirétroviraux (VIH/VHC). 
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Programmes d’échange de seringues (PES) en prison 

 

Contextes nationaux de mise en place des PES 

Au cours des 20 dernières années, une quinzaine de pays, tous situés en Europe et en Asie centrale, 

ont  expérimenté,  de  façon  plus  ou moins  durable,  des  programmes  d’échange  de  seringues  en 

prison.  Depuis  le  premier  PES mis  en  place  en  Suisse  en  1992,  l’expérimentation  de  ce  type  de 

programmes s’est étendue à une centaine de prisons (cf. Tableau 2). On ne compte pourtant que 9 

pays où la possibilité d’accéder à un PES existe aujourd’hui en prison, soit dix fois moins qu’en milieu 

libre  (IHRA,  2012).  La  plupart  des  pays  restent  donc  opposés  à  l’implantation  de  programmes 

d’échange  de  seringues9,  tout  particulièrement  en milieu  carcéral,  certains  allant même  jusqu’à 

criminaliser la distribution de seringues en prison (Bangladesh). 

 

Tableau 2 : Pays bénéficiant de programmes d’échange de seringues en prison (en 2012) 

Pays  Début  du 
programme 

Nombre de prisons avec programme d’échange de seringues (PES)

1. Suisse  1992  11 (sur 113 prisons au total) 

2. Allemagne  1996  1 (sur 185 prisons au total) 

3. Espagne  1997  41, soit 31 prisons (sur 82 prisons au total) + 10 en Catalogne  

4. Moldavie  1999  9 maisons d’arrêt en 2012 (sur 17 prisons au total), vs 3 en 1999 

5. Kirghizstan  2002  10, soit 9 colonies10 et 1 centre de détention (sur 17 prisons au total)  

6. Biélorussie  2003  3 (1 projet pilote à Minsk, étendu à 2 autres prisons) 

7. Arménie  2004  3 (sur 12 prisons) 

8. Luxembourg  2005  1 (dans la seule prison du pays, Schrassig) 

9. Roumanie  2006 (loi)‐2008  6 (sur 44 prisons au total) – seules 2 déclarent des bénéficiaires du PES  

En phase d’expérimentation ou de réflexion  

10. Ecosse   2007/2012  Projet d’expérimentation dans la prison d’Aberdeen retardé depuis 2007 

11. Tadjikistan  2010  1 (sur 13 prisons au total) 

12. Kazakhstan  2010‐2011  18 (sur 93 prisons) 

Expérimentations abandonnées 

13. Iran  2005‐2011†  3 projets pilotes 

14. Portugal  2007‐2008†  2 projets pilotes (Paços de Ferreira & Lisbonne) – sur 49 prisons au total 

Sources : Lines et al., 2006 ; OMS, ONUDC et ONUSIDA, 2007 ; OEDT, 2012 ; ONUSIDA, 2012. 

 

Les premiers programmes ont été mis en place en Suisse, à partir de 1992, à la suite d’une initiative 

médicale individuelle11, d’abord dans les prisons d’Hindelbank (canton de Berne) et d’Oberschöngrün 

(canton de  Soleure) puis, en 1996/1997, dans  les prisons de Realta  (Grisons) et de Champ‐Dollon 

(canton de Genève). Deux autres pays européens ont expérimenté ce  type de mesure à  la  fin des 

années 1990 : l’Allemagne (lancement de 3 expériences, en 1996, dans les prisons de Vechta, Lingen 

et Vierlande), puis l’Espagne (1997, prison de Basauri, au Pays basque). Aujourd’hui, au sein de l’UE‐

27,  4  pays  (Allemagne,  Espagne,  Luxembourg,  Roumanie)  sont  dotés  de  programmes  de  ce  type, 

implantés  au  sein  d’une  cinquantaine  de  prisons  suivant  des  modalités  diverses  mais  selon  un 

objectif commun de réduction des risques de  transmission des maladies  infectieuses. La Roumanie 

                                                            
9 
D’après les données de l’IHRA, un peu plus d’un tiers des pays dans le monde (86 pays) ont mis en place des programmes d’échange de 

seringues en milieu libre (IHRA, 2012), ce qui témoigne d’un niveau d’acceptabilité sociale relativement faible de ce type de mesure – à plus 
forte raison en milieu pénitentiaire. 
10 
Au Kirghizstan, les prisons se décomposent en 11 colonies pénitentiaires (ex‐camps de travail soviétiques) et 6 centres de détention. 

11 
Initiative personnelle d’un médecin à temps partiel, cette distribution de seringues aux détenus, non autorisée par les administrateurs de 

l’établissement,  a  été,  à  l’origine,  un  acte  de  désobéissance  professionnelle.  Lorsque  les  activités  de  ce médecin  ont  été  révélées,  le 
directeur de l’établissement a souhaité entendre ses arguments et s’est laissé convaincre de la nécessité d’un PES (Lines et al., 2004). 
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est le pays qui a le plus récemment introduit les PES en prison, grâce à un financement de l’ONUDC 

(démarrage en juin 2008 dans la prison de Jilava).  

Certains de ces programmes d’échange de seringues ont connu une existence éphémère, comme en 

Allemagne (où il n’en subsiste qu’un seul, dans la prison de Berlin, sur 6 mis en place) et en Iran (où 

les  3  programmes  pilotes  mis  en  place  en  2005/2006  dans  les  prisons  de  Téhéran,  Ispahan  et 

Hamadan, ont été interrompus en 201112).  

D’autres projets de PES n’ont pas dépassé le stade de la proposition. Au Portugal, les 2 programmes 

pilotes qui devaient être expérimentés en 2007 dans les prisons de Paços de Ferreira et de Lisbonne 

– sur 4  initialement prévus dans  le Plan national d’action contre  les maladies  infectieuses en prison 

(2006), qui recommandait également  leur évaluation – ont été  interrompus  l’année de  leur mise en 

service, du fait du boycott du personnel pénitentiaire et de la méfiance des détenus13. En Écosse, un 

projet d’expérimentation a été annoncé en 2007. Face à l’opposition du personnel pénitentiaire, qui 

craint  l’utilisation de  seringues  comme armes par  les détenus,  la mise en place de  ce programme 

pilote a plusieurs  fois été différée, alors qu’elle  figure parmi  les objectifs du Plan d’action de  lutte 

contre  le VHC. Un  site pilote écossais ayant été  identifié  (la prison d’Aberdeen),  l’expérimentation 

pourrait  éventuellement  avoir  lieu  ultérieurement.  Enfin,  en  Ukraine,  un  accord  signé  par 

l’administration pénitentiaire en 2005 prévoyait  la mise en place de 3 programmes pilotes :  il a été 

rejeté  par  les  décideurs  politiques,  si  bien  qu’aucun  programme  n’a  finalement  vu  le  jour.  Les 

résistances  à  la  mise  en  place  de  ce  type  de  dispositifs  sont  donc  multiples.  Elles  émanent 

principalement  des  personnels  pénitentiaires  (en  particulier  les  surveillants  de  prison)  et  des 

instances  politiques,  mais  parfois  aussi  des  détenus,  qui  craignent  que  l’anonymat  et  la 

confidentialité  de  leur  démarche  ne  soit  pas  garantis,  invalidant  leurs  chances  de  bénéficier  d’un 

aménagement de peine. 

En outre, quelques pays ont, à un moment donné, étudié  (ou envisagé d’étudier)  la  faisabilité de 

programmes pilotes mais  la plupart ont  renoncé à une expérimentation : Canada, Grèce, Pologne, 

Italie. Au Canada par exemple, face à  la sur‐représentation persistante du VIH et du VHC parmi  les 

détenus  (prévalences 10 à 20  fois plus élevées qu’en population générale), en particulier ceux qui 

sont UDVI, les observateurs (gouvernementaux et non gouvernementaux) recommandent, depuis 20 

ans, la mise à l’essai de programmes d’échange de seringues dans les prisons14.  

                                                            
12 
Comme en Suisse au début des années 1990, l’expérimentation de PES en milieu carcéral en Iran a d’abord été introduite de manière non 

officielle par des médecins et des personnels sanitaires en 2003‐2004. En 2005‐2006, un protocole national encadrant la mise en place de 
PES a été mis en place. 
13 
Selon les informations collectées auprès de Diana Castro (APDES), l’Observatoire portugais des drogues (IDT) et l’Observatoire européen 

(OEDT), 2 programmes ont été ouverts en 2007, dans les prisons de Paços de Ferreira et de Lisbonne, sur 4 initialement prévus dans le Plan 
national d’action  contre  les maladies  infectieuses  en prison, qui  recommandait  également  l’évaluation de  ces programmes  (2006). Un 
module  de  sensibilisation  et  de  formation  devait  être  élaboré  à  l’attention  des  personnels  travaillant  en  prison,  des  détenus  et  des 
surveillants mais, ces derniers ayant boycotté la démarche, l’expérimentation n’a jamais été mise en œuvre et aucune seringue n’a jamais 
été échangée. Dans  les discours officiels,  les administrateurs du programme  imputent  cet échec à  la  résistance des personnels et à  la 
méfiance et des détenus, qui craindraient une stigmatisation (dénonçant l’insuffisance des garanties d’anonymat et de confidentialité). Ils 
maintiennent  qu’il  existe  toujours  des  PES  actifs  au  Portugal.  Les  recommandations  officielles  dans  ce  sens  n’ont,  en  effet,  pas  été 
amendées et les « négociations » entre ministères de la Santé et de la Justice se poursuivent encore pour mettre en place des PES (OEDT, 
2012). 
14 
Un  rapport publié en 2005 par  le Centre canadien de  lutte contre  l’alcoolisme et  les  toxicomanies  (CCLAT), s’est attaché à évaluer  le 

besoin de programmes d’échange de  seringues dans  les prisons. Celui‐ci a  conclu que  l’état des  connaissances  sur  le  sujet « [justifiait] 
amplement que le gouvernement envisage de mettre en œuvre à court terme des études pilotes visant à évaluer l’efficacité et la faisabilité 
des programmes d’échange de seringues dans  les prisons » (Thomas, 2005, p. 14). Ces préconisations n’ont, pour  le moment, été suivies 
d’aucun effet. Voir aussi : le rapport final du Comité d’experts sur le sida et les prisons (Jürgens, 1996), les travaux du groupe d’études sur 
les programmes d’échange de seringues remis au Service correctionnel d’Ottawa (Service correctionnel du Canada, 1999), l’étude de Rick 
Lines sur le VIH en prison (Lines, 2002), le rapport du Comité permanent de la santé de la Chambre des communes sur le VIH/Sida (2003), le 
rapport  de  l’Agence  de  santé  publique  du  Canada  (ASPC)  remis  au  Service  correctionnel  du  Canada  (2006),  les  rapports  annuels  de 
l’Enquêteur  correctionnel  du  Canada  (rapports  annuels  publiés  de  2004  à  2007),  ainsi  que  ceux  de  l’Association médicale  canadienne 
(2005), de l’Association médicale de l’Ontario (2004) et de la Commission canadienne des droits de la personne (2004).  
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Au cours des dernières années cependant, un certain nombre de pays ont décidé d’expérimenter ce 

type de dispositifs. Encouragé par les instances internationales (comme la Roumanie), le Kazakhstan 

a décidé d’implanter des PES dans quelques sites pénitentiaires, à la suite des recommandations de 

l’UNODC, de l’OMS et de l’ONUSIDA : le ministère de la Justice a avalisé un programme d’échange de 

seringues dans 18 prisons, soit un cinquième du parc pénitentiaire15  (Lines et al., 2004 ; ONUSIDA, 

2012). De même, au Tadjikistan, le ministère des Affaires carcérales a signé un décret, en 2010, pour 

la mise à l’essai de PES en détention, après avoir procédé à l’évaluation de la situation du VIH et du 

VHC  dans  plusieurs  prisons  du  pays.  Plus  récemment,  la  Belgique  a  annoncé  son  intention  de 

développer un projet pilote de ce type (Rhodes, Hedrich, 2010, p. 47), de même que l’Australie, qui 

prévoit  la mise en service d’un PES à Canberra en 2013 (Sweet, 2012), à titre expérimental (au sein 

du Alexander Maconochie Centre), après avoir mené une étude préalable concluant à  la nécessité 

d’une réponse pragmatique au problème de l’usage de drogues en prison (Moore, 2011). 

Malgré les fortes réticences suscitées par l’implantation de PES en prison, la plupart de ceux qui ont 

pu fonctionner pendant quelques années ont été maintenus, sauf en Iran et en Allemagne.  

 

Conditions de mise en œuvre des PES 

Dans  la  plupart  des  pays  prévoyant  une  accessibilité  aux  PES  en  prison,  seuls  quelques 

établissements pénitentiaires à forte concentration d’usagers de drogues sont concernés. Deux pays 

seulement, l’Espagne et le Kirghizstan, prévoient une diffusion nationale des PES en prison, exigeant 

à terme que chaque établissement puisse mettre des seringues stériles à la disposition des détenus. 

Ce choix s’explique par des facteurs historiques et une préoccupation particulière à l’égard du VIH16. 

Dans  ces  pays,  la  dynamique  de  généralisation  est  en  cours.  En  Espagne,  la  perspective  d’une 

extension aux 82 établissements existants a été officiellement approuvée en 2003 ; en 2012, les PES 

ne couvrent pas encore l’ensemble du parc pénitentiaire : la moitié des établissements seulement en 

sont dotés (n = 41, sur 82 au total). De même, 10 prisons kirghizes sur 17 sont aujourd’hui dotées de 

PES. 

Les modalités de fonctionnement des PES sont très variables selon  les pays et  les établissements. Il 

existe 4 méthodes de distribution de seringues stériles aux détenus :  

 par des infirmiers ou des médecins d’une unité médicale implantée dans l’établissement ;  

 par des organismes non gouvernementaux ou des professionnels indépendants qui visitent 

la prison à cette fin ;  

 par des détenus qui ont une formation de pairs intervenants ;  

 par des distributeurs automatiques qui échangent une seringue usagée contre une neuve.  

Une comparaison des avantages et des  inconvénients de ces 4 méthodes de distribution, effectuée 

en 2004, est résumée dans le tableau suivant (cf. Tableau 3).  

                                                            
15 
http://www.drugpolicy.org/docUploads/kazakhstanpolicy.pdf 

16
 En Espagne, le partage du matériel d’injection, traditionnellement élevé (Ramirez‐Jonville, 2005), et la mise en œuvre ancienne de la RDR 

(notamment  par  l’introduction,  en  1992,  d’un  programme  d’entretien  à  la  méthadone  dans  les  prisons)  contribuent  à  expliquer  la 
généralisation des PES en milieu carcéral. De même, au Kirghizstan, le lancement du premier projet pilote d’échange de seringues en prison 
a été décidé en réaction à la nette augmentation du nombre de détenus infectés par le VIH (3 en 2000, plus de 150 en 2002, soit 56 % des 
cas  déclarés  dans  le  pays),  dans  un  contexte  plus  général  d’accroissement  de  l’injection  de  drogues,  couplé  à  la  crainte  d’une 
recrudescence de l’épidémie du VIH du fait d’une situation socioéconomique difficile. 
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Tableau 3 : Avantages et inconvénients des 4 méthodes de distribution des seringues en prison 

Méthode  de 

distribution 

Avantages Inconvénients 

Distribution  en  mains 

propres  par  des 

infirmiers  ou médecins 

de l’établissement  

 Contact  personnel  avec  les  détenus  et 
une occasion de counselling 

 Possibilité  d’intervention  et  de  contact 
auprès  de  consommateurs  de  drogues 
non connus 

 Maintien  d’un  degré  de  contrôle  élevé 
sur  l’accès  aux  seringues  au  sein  de  la 
prison 

 Degré moindre d’anonymat et de confidentialité, qui peut 
réduire  le  taux  de  participation  (mais  un  degré  élevé 
d’acceptation  est  possible,  chez  les  détenus,  si  la 
confidentialité est maintenue) 

 Accès  plus  limité  (seringues  accessibles  uniquement 
pendant les heures d’ouverture du service de santé) 

 Possibilité d’échanges par intermédiaires, pour les détenus 
ne souhaitant pas participer au programme en raison d’un 
manque de confiance envers le personnel 

Distribution  en  mains 

propres  aux  pairs  par 

des détenus 

 Degré  élevé  d’acceptation  par  les 
détenus 

 Degré élevé d’anonymat et de confiance 

 Degré  élevé  d’accessibilité  (les  pairs 
intervenants vivent dans l’unité de prison 
et sont disponibles en permanence) 

 Aucun  contrôle direct du personnel  sur  la distribution,  ce 
qui  peut  accroître  les  craintes  liées  à  la  sécurité  des 
personnels pénitentiaires 

 L’échange d’une seringue usagée contre une neuve est plus 
difficile à assurer 

Distribution  en  mains 

propres  par  des 

organismes externes ou 

des professionnels de la 

santé indépendants 

 Offre  un  contact  personnel  avec  les 
détenus et une occasion de counselling 

 Facilite l’intervention et le contact auprès 
de  consommateurs  de  drogues  qui 
n’étaient pas connus 

 Maintien  d’un  degré  de  contrôle  élevé 
sur  l’accès  aux  seringues  au  sein  de  la 
prison 

 Possibilité  d’échange  d’une  seringue 
contre  une  autre  et  de  distribution  de 
plusieurs seringues à la fois (au besoin et 
selon la politique de l’établissement) 

 Degré  élevé  d’anonymat  et  de 
confidentialité (pas d’interaction avec les 
personnels pénitentiaires) 

 Accès plus  limité  (seringues accessibles uniquement à des 
heures précises ou dans certains créneaux hebdomadaires) 

 L’anonymat  et  la  confidentialité  peuvent  être  compromis 
par  des  politiques  exigeant  que  l’organisme  externe 
fournisse  à  la  prison  des  renseignements  sur  la 
participation 

 Le  personnel  de  la  prison  peut manquer  de  confiance  à 
l’égard des services externes qui distribuent les seringues 

 Les  travailleurs  externes  peuvent  se  heurter  à  plus 
d’obstacles  de  bureaucratie  correctionnelle  que  les 
employés médicaux de la prison 

 La  rotation  du  personnel  dans  les  organismes  non 
gouvernementaux  pourrait  entraîner  un  manque  de 
continuité et de constance dans les « visages » associés au 
programme,  pour  les  détenus  et  les  personnels 
pénitentiaires 

Distributeurs 

automatiques 

 Degré  élevé  d’accessibilité  (des 
distributeurs sont souvent placés à divers 
endroits  dans  l’établissement  et  les 
détenus peuvent y accéder en dehors des 
heures  d’ouverture  des  services 
médicaux) 

 Degré  élevé  d’anonymat  (pas 
d’interaction  avec  les  personnels 
pénitentiaires) 

 Degré  élevé  d’acceptation  par  les 
détenus 

 Échange strict d’une seringue contre une 
autre 

 Les  distributeurs  sont  vulnérables  au  vandalisme  et  aux 
dommages  que  pourraient  causer  les  détenus  et  des 
personnels pénitentiaires qui s’opposent au programme 

 Probabilité  de  problèmes  techniques  qui  pourraient 
suspendre  la distribution de seringues pendant un certain 
temps, ce qui pourrait diminuer la confiance des détenus à 
l’égard du programme 

 La  structure  de  certaines  prisons  se  prête  mal  aux 
distributeurs  automatiques  (manque  de  lieux  discrets 
facilement accessibles aux détenus) 

 L’investissement  requis  pour  acquérir  des  distributeurs 
automatiques  en  nombre  suffisant  peut  être  un  obstacle 
dans certaines prisons (fabrication à l’unité sur commande) 

Source : Lines et al., 2004 ; Thomas, 2005. 

 

Evaluation des PES 

Sur une centaine de PES mis en place en prison (au moins temporairement), une dizaine seulement 

ont été évalués, en Suisse, en Allemagne, en Espagne et en Iran. Au terme de l’exercice, tous ont été 

jugés utiles et efficaces mais  ils n’ont pas  tous été pérennisés pour autant. Selon  les  informations 

recueillies  auprès de  correspondants  nationaux,  des  évaluations  complémentaires pourraient  être 

menées au Portugal (où l’objectif d’une évaluation a été inscrit dans le Plan national d’action contre 

les maladies  infectieuses en prison de 2006), au  Luxembourg et en Roumanie  (où  les PES ont été 

financés par l’UNODC, qui requiert une évaluation du dispositif). 
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Les  évaluations menées  ont  privilégié  deux  dimensions :  les  répercussions  du  programme  sur  les 

comportements  à  risque  et  son  efficacité  globale. Menées  selon  des méthodes  différentes17,  en 

utilisant le plus souvent des protocoles pré‐post, avec de petits effectifs, ces évaluations donnent lieu 

à des résultats remarquablement cohérents. Cette cohérence est d’autant plus notable que ces PES 

ont été  implantés dans des circonstances diverses. Les évaluations conduites mettent en évidence 

principalement  la faisabilité,  l’acceptabilité et  la non‐dangerosité de ces programmes, ainsi que des 

effets positifs sur les comportements à risque (cf. Tableau 4). 

 

Tableau 4 : Synthèse des évaluations de PES 

Pays, localisation, prison  
(référence) 

Consommation de 
drogues 

Injection de 
drogues 

Partage de seringues  Incidence du VIH/VHC

Allemagne,  Hambourg,  Am 
Hasenberge 
(Stöver, Nelles, 2003) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Diminution importante  Pas de données

Allemagne,  Basse‐Saxe, 
Hannöversand 
(Stöver, Nelles, 2003) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Diminution importante  Pas de données

Allemagne, Berlin, Lehrter Strasse 
et Lichtenberg 
(Stark et al., 2006) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Diminution importante  4 séroconversions
(1 infection en prison) 

Allemagne, Basse‐Saxe, Lingen 1
(Stöver,  2000 ;  Jacob,  Stöver, 
2000) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Diminution importante  Pas de séroconversion

Allemagne, Basse‐Saxe, Vechta 
(Stöver,  2000 ;  Jacob,  Stöver, 
2000) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Diminution importante  Pas de séroconversion

Allemagne,  État  de  Hambourg, 
Vierlande 
(Heinemann, Gross, 2001) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Aucun changement  Pas de données

Espagne, Gran Bilbao, Basauri 
(Menoyo et al., 2000) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Pas de données Pas de séroconversion

Iran,  Téhéran,  Ispahan  et 
Hamadan 
(Shahbazi et al., 2010) 

Pas de données Pas de données Diminution importante  Pas de données

Moldavie,  Branesti*,  colonie 
pénitentiaires 4* et 15 de Cricova, 
Pruncul*, Rusca* 
(Hooever, Jürgens, 2009) 

Pas d’augmentation Pas d’augmentation Pas d’augmentation  Diminution 

Suisse,  canton  de  Berne, 
Hindelbank 
(Nelles et al., 1997) 

Diminution Pas d’augmentation Diminution importante  Pas de séroconversion

Suisse,  canton  des  Grisons, 
Realta/Cazis 
(Nelles et al., 1999) 

Diminution Pas d’augmentation Cas particuliers Pas de séroconversion

Source : Heinemann, Gross, 2001 ; Stöver, Nelles, 2003 ; OMS, 2007 ; Hooever, Jürgens, 2009 ; Shahbazi et al., 2010. 
N.B. : les prisons pour femmes sont indiquées en rouge, les prisons pour hommes en bleu et les prisons accueillant à la fois 
des hommes et des femmes en mauve ; une astérisque distingue les centres de semi‐liberté. 
 

A  la  lecture  de  ce  tableau,  un  certain  nombre  d’éléments  de  preuve  convergents  se  dégagent, 

témoignant de la faisabilité et l’efficacité des programmes d’échange de seringues en prison : 

 Dans la grande majorité des établissements pénitentiaires, le partage de matériel d’injection 

a cessé ou a été largement réduit ; 

 Aucun nouveau cas de VIH n’a été recensé ; 

 Aucune  séroconversion n’a été enregistrée pour  le VIH ; 4  seulement ont été enregistrées 

pour le VHC (dont une contractée avec certitude en détention) ;  

                                                            
17
 D’une durée d’un ou deux ans, ces évaluations prévoient différentes méthodes de collecte des données : questionnaires et entretiens 

avec les détenus et le personnel, examen de dossiers médicaux, tests d’évaluation de la prévalence du VIH et du VHC, etc.  
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 La  mise  à  disposition  de  seringues  n’a  pas  entraîné  d’accroissement,  ni  du  nombre  de 

détenus  pratiquant  l’injection,  ni  de  l’usage  de  drogues  (qui  tend même  à  diminuer  dans 

certains cas), ni de la disponibilité des drogues en prison. 

En outre, aucun nouveau cas de VHB n’a été rapporté et aucune séroconversion n’a été enregistrée. 

Par  ailleurs,  des  bénéfices  connexes  ont  été  recensés :  une  réduction  du  nombre  d’abcès,  de 

surdoses18 et de décès ; une augmentation des orientations vers des programmes de désintoxication 

et, plus généralement, un accroissement du recours aux soins parmi les détenus19 ; une résorption de 

la  tension  entre  prisonniers  et  personnel,  ainsi  qu’une  sensibilisation  accrue  à  la  transmission 

infectieuse  et  aux  comportements  à  risque ;  une  plus  grande  sécurité  pour  les  personnels,  avec 

moins d’incidents lors des fouilles impliquant des seringues dissimulées.  

De plus,  contrairement aux  craintes  souvent évoquées dans  les débats entourant  les programmes 

d’échange de seringues, ce type de dispositif ne met pas en danger le personnel ou les détenus. Dans 

l’ensemble  des  programmes  initiés  au  sein  d’une  soixantaine  de  prisons,  aucun  cas  d’usage  de 

seringue  comme  arme  par  destination  n’a  été  rapporté  à  l’encontre  d’un  autre  détenu  ou  d’un 

membre du personnel. En outre, le risque de blessure lié aux seringues présentes dans les centres de 

détention apparaît  très  faible :  les seringues sont, soit systématiquement  retournées dans  le cadre 

des programmes (Stöver, Nelles, 2003), soit conservées dans un endroit précis, le plus souvent dans 

une trousse délivrée par le PES, évitant ainsi des piqures accidentelles parfois subies par le personnel 

surveillant  lors des fouilles de cellules (Jürgens, 1996). Ces derniers peuvent contrôler  la délivrance, 

le stockage et l’échange des seringues. Ils en connaissent le nombre en circulation et les détenus qui 

y ont accès. Les PES font donc l’objet d’une forte acceptation non seulement de la part des détenus 

qui manifestent un respect des règlements important, notamment en Allemagne (Stöver, 2000), mais 

également  du  personnel  pénitentiaire.  En  dépit  d’une  certaine  défiance  lors  de  l’initialisation  de 

l’expérience, ceux‐ci ont pleinement adhéré au projet les années suivantes (Nelles et al., 1999), allant 

même  jusqu’à militer  pour  son  retour  lorsqu’il  a  été  supprimé  (Lines  et  al.,  2006).  Enfin,  les  PES 

n’entraînent pas d’augmentation de la violence dans les établissements carcéraux. 

Les PES s’avèrent donc  faisables et efficaces dans divers  types d’établissements pénitentiaires, à  la 

fois du point de vue de l’incidence du VIH et du VHC, de la prévalence des comportements à risque 

vis‐à‐vis du VIH et du VHC, de  la mortalité des détenus, de  leur accès des détenus aux  soins, aux 

traitements et aux services d’accompagnement et de la sécurité au sein des établissements. Aucune 

étude ne relève de conséquences négatives (attendues ou non attendues) liées à la mise en place de 

PES  en  détention.  Les  rapports  d’évaluation  mettent  également  en  évidence  le  rapport  coût‐

efficacité  avantageux  de  ce  type  de  programmes20.  Les  études  soulignent,  enfin,  l’intérêt  de  ces 

programmes  dans  des  établissements  à  forte  proportion  d’injecteurs  de  drogues,  en  rappelant 

l’importance  de  les  intégrer  dans  un  ensemble  de mesures  de  réduction  des  risques21  et  de  les 

généraliser dans des établissements de taille importante.  

                                                            
18 
Les raisons de la diminution des surdoses qui ressort de l’étude menée sur les deux prisons pilotes suisses sont doubles. D’une part, les 

usagers de drogues s’injectent une plus petite quantité de drogue alors qu’en l’absence de PES, en raison de l’accès limité aux seringues, la 
dose  injectée est plus  forte. D’autre part,  l’instauration des PES change  la nature du counselling et  facilite  l’échange entre  le personnel 
soignant et les UDI. Les messages de prévention sur les pratiques à risque et les surdoses sont ainsi mieux reçus (Lines et al., 2006). 
19 
Les PES facilitent l’initialisation de TSO, de façon avérée au moins en Espagne (Menoyo et al., 2000).  

20 
les PES bénéficient également à  la collectivité en  raison de  leur coût qui, étendu à  l’ensemble des UDI à  l’échelle d’un Etat, demeure 

largement inférieur au coût estimé des soins dispensés aux personnes séropositives au VIH contaminées à la suite d’un partage du matériel 
d’injection (Holtgrave et al., 1998). 
21 
Un examen des  résultats d’évaluation des PES  réalisé dans 11 établissements pénitentiaires, en Suisse, en Espagne et en Allemagne, 

montre que les programmes menés en parallèle avec les autres dispositifs de RDR (TSO, counselling) (Stöver, 2000) ont réduit fortement le 
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Les études menées présentent cependant certaines limites : 

 Les programmes existants (et donc évalués) ne concernent que des établissements de taille 

réduite, comprenant moins de 300 détenus ; 

 La  plupart  des  données  collectées  (sur  la  toxicomanie,  le  partage  des  seringues  et,  dans 

certains cas,  l’incidence et  la prévalence des maladies) sont fondées sur  l’auto‐déclaration. 

Or,  la  consommation  de  drogues  étant  considérée  comme  une  infraction  grave  en milieu 

carcéral,  l’auto‐déclaration  est  susceptible  de  biaiser  l’évaluation  de  l’ampleur  du 

phénomène. Une seule étude, celle conduite sur le projet pilote de Hindelbank (Suisse), a eu 

recours  à  des  analyses  sanguines  volontaires  pour  confirmer  l’absence  de  séroconversion 

parmi les participants ; 

 L’évaluation de ces programmes se heurte à des  limites méthodologiques  liées au contexte 

d’enfermement  de  la  prison.  Les  études  en  détention  restent  en  effet  strictement 

observationnelles. Or, en  l’absence d’essais contrôlés en milieu carcéral, difficiles à mettre 

en  place  pour  des  raisons  évidentes  de  faisabilité,  il  est  difficile  de  conclure  de manière 

certaine  sur  l’efficacité  des mesures  de  réduction  des  risques  vis‐à‐vis  du  VHC  chez  les 

usagers de drogues (Wright, Tomkins, 2006 ; Palmateer et al., 2008).  

Sous ces  réserves,  les conclusions  relatives à  la  faisabilité et à  l’efficacité des PES dans  les prisons 

s’avèrent positives. L’examen des résultats d’évaluation des PES rend en effet compte de niveaux de 

preuve d’efficacité solidement étayés22, qui  inspirent d’ailleurs des recommandations favorables au 

développement des PES, de  la part des organisations  internationales  (OMS, ONUDC et ONUSIDA23) 

comme  des  groupes  d’experts  nationaux  (Irlande,  France24,  Hongrie,  Autriche,  Royaume‐Uni, 

Norvège). L’OMS  a  ainsi  formulé  un  certain  nombre  de  recommandations (OMS, 2007) : 

 Les  autorités  pénitentiaires  des  États  expérimentant  ou  menacés  par  une  diffusion 

épidémique  du  VIH  chez  les  usagers  de  drogues  par  voie  intraveineuse  tels que  ceux de 

l’Europe de l’Est devraient introduire et étendre au plus vite des PES en prison, et ce, d’autant 

plus que la proportion d’usagers de drogues par voie intraveineuse incarcérés est élevée ; 

 Les  détenus  devraient  bénéficier  d’un  accès  facilité  et  confidentiel  aux seringues et  être 

associés à  la mise en place des PES ; 

 La mise en place de programmes pilotes évalués avec attention peut faciliter la mise en place 

de PES mais ne doit pas bloquer leur diffusion ; 

 De nouvelles  recherches concernant  les PES  en  prison  devraient  être  initiées, mais  ne  se 

contentant pas de répliquer des expérimentations déjà effectuées. 

Pourtant,  la mise en place de ce dispositif continue de se heurter à de vives oppositions. Ainsi, en 

Allemagne,  les décisions politiques de gouvernements  régionaux nouvellement élus ont  conduit à 

l’annulation des PES actifs dans l’État de Hambourg et en Basse‐Saxe, malgré une évaluation positive 

des  expériences menées  et  la mobilisation  des  personnels  pénitentiaires  contre  la  fermeture :  6 

programmes (sur 7 ouverts) ont ainsi été fermés pour des raisons politiques (Lines et al., 2004, p. 28‐

29), si bien qu’ il ne reste plus qu’un seul PES en détention, à Berlin. De même, au Portugal, l’accès 

aux  seringues  a  été  rendu  légalement  possible  en  2007 :  deux  programmes  pilotes  ont  été 

brièvement  ouverts,  avant  d’être  interrompus  quelques  mois  plus  tard,  du  fait  des  difficultés 

                                                                                                                                                                                          
partage de seringues dans sept établissements sur onze (Stöver, Nelles, 2003) et ont contribué à  la baisse de  la prévalence du VIH et du 
VHC dans deux établissements sur les cinq ayant procédé à des tests sanguins (Lines et al., 2006). 
22 
Stöver, 2000 ; Rutter et al., 2001 ; Dolan et al., 2003 ; Lines et al., 2006 ; Wodak, Cooney, 2006 ; Betteridge, 2007 ; Jurgens et al., 2009. 

23 
OMS, ONUDC, ONUSIDA, 2007 ; ONUSIDA, 2012 ; 

24 
CNS, 2009 ; INSERM, 2010. 
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logistiques   et des résistances des personnels (IHRA, 2012). En  Iran, malgré une évaluation positive 

des  programmes mis  en  place,  qui  recommandait  de  les  généraliser  à  l’ensemble  des  prisons,  le 

projet  de  protocoliser  l’implantation  de  PES  en  prison  s’est  également  heurté  à  l’opposition  de 

l’administration  pénitentiaire,  des  détenus  et  de  leurs  familles  (Shahbazi  et  al.,  2010).  Enfin,  en 

Roumanie, où  la mise en place de PES est plus récente,  l’accès aux seringues en détention semble 

balbutiant et encore  relativement  limité : sur 6 prisons habilitées à accueillir des PES, 2 seulement 

déclarent  des  bénéficiaires ;  83  détenus  auraient  ainsi  bénéficié  du  programme  en  2011  (OEDT, 

2012).  Ces  résistances  persistantes  révèlent  le  statut  précaire  des  programmes  d’échange  de 

seringues  dans  les  prisons  et  soulignent  l’importance  de  les  accompagner  d’une  évaluation 

systématique, afin que toute décision à leur égard repose sur des éléments probants plutôt que sur 

des positions partisanes.  

Dans les contextes nationaux où la mise en place de PES en prison fait l’objet d’une forte opposition, 

l’utilisation  de  l’eau  de  Javel  comme  outil  de  décontamination  et  de  lutte  contre  le  VIH  a  été 

développée en guise d’alternative aux PES. C’est  le  cas de nombreux pays en Europe : Danemark,  

Lituanie, Autriche,  Finlande, Royaume‐Uni, Norvège  et  France  (OEDT,  2012).  En  1997,  en  Europe, 

l’eau de  Javel était dispensée dans 50 % des  systèmes pénitentiaires. Cependant,  si  l’efficacité de 

l’eau de  Javel pour décontaminer  le matériel d’injection vis‐à‐vis du VIH a été expérimentalement 

démontrée  (Abdala et al., 2001 ; OMS, 2005), des doutes persistent  sur  l’efficacité de  cet outil de 

RDR en  situation  réelle  (durée de  contact  avec  l’eau de  Javel, présence de  résidus organiques ou 

obstruction de  la seringue...)  (Gleghorn et al., 1994  ; Titus et al., 1994), à plus forte raison dans  les 

conditions de détention. Pour le VHC, l’eau de Javel apparaît encore moins efficace. Plusieurs études 

ont  en  effet montré  une  absence  d’effet  significatif  sur  la  séroconversion  pour  ce  virus  chez  des 

usagers de drogues (Hagan et al., 2001 ; Kapadia et al., 2002 ; Hagan, Thiede, 2003), ou tout au plus 

une  légère  réduction du VHC  liée aux  conditions dans  lesquelles  la décontamination est effectuée 

(moindre efficacité quand les sujets ont des pratiques d’injection dans un lieu public) (Kapadia et al., 

2002). Ces réserves ont conduit l’OMS à conclure que les preuves scientifiques concernant l’efficacité 

de l’eau de Javel pour la décontamination du matériel d’injection sont faibles (OMS, 2005).  

En France, l’absence de programmes d’échange de seringues en milieu pénitentiaire situe le pays non 

seulement  en  deçà  des  recommandations  de  l’OMS mais  aussi  en  rupture  avec  la  loi  de  santé 

publique du 18 janvier 1994 qui préconise une équivalence des soins en prison et en milieu libre. 

 

Accessibilité des traitements de substitution aux opiacés (TSO) 
 

Les  traitements  de  substitution  aux  opiacés  ont  fait  la  preuve  de  leur  efficacité  dans  la  prise  en 

charge  des  usagers  de  drogues,  en  réduisant  significativement  l’usage  d’opiacés,  les  pratiques 

d’injection, le partage du matériel d’injection et les pratiques sexuelles à risque (Gowing et al., 2008 ; 

Hedrich et al., 2012). Il existe cependant peu d’études contrôlées portant sur l’efficacité des TSO sur 

les pratiques à risque vis‐à‐vis du VIH ou des hépatites en prison : les revues de la littérature les plus 

récentes  n’ont  recensé  que  5  études  de  ce  type  (Stallwitz,  Stöver,  2007 ;  Larney,  2010),  qui 

permettent de conclure que  les détenus bénéficiant d’un TSO (surtout à base de méthadone25) ont 

un  risque  réduit  de  55  à  75 %  d’injecter  des  drogues  et  de  47  à  73 %  de  partager  leur matériel 

d’injection  (comparativement  aux  groupes  « contrôle »  de  détenus).  Pour  que  le  bénéfice  soit 

                                                            
25 
Les études sur les bénéfices d’un traitement à base de buprénorphine haut dosage en prison sont encore rares (Claudon‐Charpentier et 

al., 2000) mais ce sujet suscite un intérêt croissant (Carrieri et al., 2006). 
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significatif,  en  termes de  réduction des  risques d’infection par  le VIH,  les posologies doivent  être 

suffisantes (> 60 mg/j de méthadone), s’accompagner d’une prise en charge globale et respecter une 

durée  de  traitement minimale26  (> 6 mois)  (Jürgens  et  al.,  2009).  Il  est  par  ailleurs  établi  que  la 

prescription de méthadone en prison est associée à une baisse de la mortalité, de la récidive et des 

réincarcérations.  La méthadone  faciliterait  également  le maintien  dans  un  circuit  de  soin  après 

l’incarcération et réduirait les troubles du comportement en détention (Jürgens et al., 2009). Depuis 

1993,  l’OMS  recommande  la  prestation  de  traitements  de méthadone  aux  populations  carcérales 

(OMS, 1993). Elle préconise également d’introduire des TSO en prison dans l’ensemble des États qui 

en bénéficient en milieu libre et de contribuer à leur diffusion rapide, à des posologies suffisantes et 

pour des périodes suffisamment longues pour permettre un maintien dans une filière de soins après 

l’incarcération (OMS, 2007). 

La possibilité d’accéder aux TSO en prison n’existe que dans 38 pays27, sur 80 qui bénéficient de TSO 

en milieu  libre28  (IHRA, 2012), principalement en Europe  (Stöver et al., 2004 ; Kerr,  Jürgens, 2004). 

Quatre  pays  prévoient  l’accès  aux  TSO  en  milieu  carcéral  en  Asie29  (Inde,  Indonésie,  Malaisie, 

Thaïlande), un seul au Moyen‐Orient  (Iran), aucun en Afrique. Ce chiffre  témoigne d’une évolution 

rapide : en 2008, seuls 29 pays prévoyaient un accès aux TSO en prison (Larney, Dolan, 2009).  

Au  sein  de  l’UE‐27,  la  quasi‐totalité  des  États‐membres  (n = 21)  sont  aujourd’hui  dotés  de 

programmes de TSO en milieu pénitentiaire, à l’exception de la Grèce, de Chypre, de la Bulgarie, de la 

Slovaquie et des États baltes  (Estonie,  Lituanie,  Lettonie30). En dehors de  l’UE, 18 pays  seulement 

rendent  les  TSO  théoriquement  accessibles  en  prison.  La  plupart  sont  situés  en  Europe  (Suisse, 

Albanie,  Croatie, Géorgie, Macédoine, Moldavie, Norvège,  Serbie)  ou  dans  le monde  anglo‐saxon 

(Australie, Canada31, Etats‐Unis, Nouvelle‐Zélande), les autres étant les Iles Fidji, l’Ile Maurice, l’Inde, 

l’Indonésie, l’Iran et la Malaisie.  

En pratique,  les  conditions d’accès aux TSO en milieu pénitentiaire  sont encadrées et  limitées, de 

façon variable selon les pays. Si, dans un nombre restreint de pays, l’accessibilité de ces traitements 

est garantie dans  la plupart des établissements  (France, Royaume‐Uni, Autriche, Belgique, Croatie, 

Danemark, Luxembourg, Malte, Portugal, Espagne, Australie, Nouvelle‐Zélande),  l’accès aux TSO est 

le plus souvent limité à une fraction (plus ou moins réduite) d’établissements pénitentiaires32 (OEDT, 

2010 ; IHRA, 2012). De plus,  les modalités de prescription et de délivrance sont disparates selon  les 

pays et les établissements (Stöver et al., 2006). Au sein de l’UE‐27, la plupart des systèmes carcéraux 

européens prévoient une accessibilité aux  traitements quasi‐exclusivement à base de méthadone : 

c’est également le cas en Australie, au Canada, aux États‐Unis en Iran et en Indonésie. La France fait 

                                                            
26
 Cet effet significatif de la durée du traitement sur l’infection par le VHC a été documenté par une étude contrôlée, qui a démontré que la 

rétention en traitement par méthadone était associée à une réduction de l’infection par le VHC, alors qu’un traitement bref (< 5 mois) était 
au contraire associé à un risque accru de séroconversion (Dolan et al., 2005). 
27 
On pourrait y ajouter un 39ème pays, le Kirghizstan, qui a mis en place 3 programmes pilotes dans les colonies pénitentiaires n°47, l’unité 

d’isolation n°1 de Bishkek et l’unité d’isolation n°5 d’Osh (http://www.emcdda.europa.eu/publications/country‐overviews/kg#inf). 
28 
D’après une récente étude menée auprès de 30 pays européens, l’introduction de TSO en prison interviendrait, en moyenne, 9 ans après 

leur mise en place en milieu libre (OEDT, 2012). 
29 
Au printemps 2012, le Vietnam, le Bangladesh et les Maldives ont engagé une réflexion visant à expérimenter l’accès aux TSO en prison. 

30 
La Lettonie a prévu de se doter de tels programmes en 2012 (IHRA, 2012). 

31 
Les détenus canadiens peuvent accéder à la méthadone depuis 1996. En 2002, seuls 14 établissements pénitentiaires offraient un accès à 

la méthadone au Canada (Lines, 2002). 
32 
Cette fraction est particulièrement faible dans certains pays, par exemple la Suède (quelques prisons, sur 83 au total), la Pologne (15 sur 

215),  la Roumanie (8 sur 44),  la République tchèque  (9 sur 36) et  les 4 pays asiatiques concernés par  l’introduction de TSO en prison. A 
l’inverse, l’accès aux TSO est garanti dans la majorité des prisons en Allemagne (74 % des prisons, sur 185 au total), en Irlande (9 sur 14) ou 
aux États‐Unis  (28 sur 52), même si cet accès est parfois  restreint à certaines catégories de détenus  (femmes enceintes, détenus ayant 
accepté  un  sevrage  ultérieur)  (Rich  et  al.,  2005 ;  données  issues  des  rapports  nationaux  REITOX  2011  centralisés  par  l’OEDT).  Cette 
accessibilité limitée se traduit par des proportions faibles de détenus sous TSO : moins de 1 % des détenus en Allemagne, en Pologne, en 
Albanie,  en Moldavie,  en  Indonésie  ou  en  Nouvelle‐Zélande  et,  sauf  exception,  des  proportions  qui  restent  en‐deçà  de  9 %,  sauf  au 
Danemark, en Australie, en Espagne, en Ecosse et en Irlande (Larney, Dolan, 2009). 
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aussi  partie  des  rares  pays  qui  rendent  la  buprénorphine  haut  dosage  accessible  en  prison33 – de 

même que  la Suède, certains Länder en Allemagne, certains États américains et certains  territoires 

d’Australie34  (sous certaines conditions35). Elle  se distingue par une prédominance des  traitements 

par buprénorphine parmi les TSO, qui ne se retrouve dans nul autre pays. Enfin, de fortes disparités 

existent dans  les pratiques de renouvellement ou d'initiation de ces  traitements. Si  la plupart des 

pays prévoient, à la fois, la possibilité de poursuivre les traitements prescrits avant l’incarcération et 

d’en  initialiser en cours de détention, surtout en Europe36 et dans quelques autres pays37, un autre 

groupe de pays se  limite à assurer  la continuité des traitements amorcés avant  l’entrée en prison : 

Pays‐Bas,  Nouvelle‐Zélande,  Finlande,  Suède,  Malte,  Bulgarie,  Estonie,  Pologne,  Monténégro,  la 

plupart  des  provinces  canadiennes,  certains  territoires  australiens  et  l’Irlande  du  Nord  (Larney, 

Dolan, 2009 ; OEDT, 2012). En outre,  le nombre de « places » méthadone ou buprénorphine peut 

faire  l’objet  de  limitations  et  les  TSO  sont  parfois  réservés  à  un  accompagnement  du  sevrage  en 

opiacés  (Stöver, Michels,  2010).  Du  fait  de  cette  disponibilité  encore  variable,  la  proportion  de 

détenus sous TSO s’avère relativement faible, comparée aux prévalences d’usage de drogues. 

 

Accès aux préservatifs 
 

La  sexualité,  difficile  à  évaluer  en prison,  y  est néanmoins présente.  Selon  les  enquêtes  (rares  et 

anciennes),  entre  7  et  29 %  des  détenus  déclarent  des  rapports  hétérosexuels  avec  pénétration 

pendant  la détention et moins de 2 % déclarent des  rapports homosexuels avec pénétration anale 

(Rotily et al., 2000 ; Rotily et al., 2001). Par ailleurs, les détenus UDVI semblent avoir plus de rapports 

hétérosexuels  non  protégés  en  détention  que  les  usagers  de  drogues  non  injecteurs  et  ceux  ne 

déclarant  pas  d’usage  de  drogues  (15,3 %  vs  11,6 %  et  4,7 %  respectivement)  (Rotily  et Delorme, 

1999). Une activité homosexuelle est  fréquemment évoquée dans d’autres études, qui ont montré 

que  les préservatifs étaient utilisés dans moins de 20 % des rapports sexuels (OMS, 2007). Or  il est 

établi, grâce  à différentes études américaines, que  les  rapports homosexuels  sont à  l’origine d’un 

nombre importants de contaminations par le VIH en prison (OMS, 2007). Dans ce contexte, la mise à 

disposition de préservatifs pour  les détenus est  fortement  recommandée par  l’OMS, qui considère 

cette mesure de RDR comme bénéfique du point de vue de la réduction des comportements à risque 

et dépourvue d’éventuelles conséquences négatives (OMS, 2007). 

Si, aujourd’hui, le principe de l’accès aux préservatifs en détention est acquis dans un grand nombre 

de pays,  la garantie d’une accessibilité effective en milieu pénitentiaire ne va pas de soi. Les deux 

tiers des pays de l’UE prévoient la possibilité pour les détenus de disposer de préservatifs (Stöver et 

al., 2001, OMS, 2007), de même que le Canada, l’Australie, l’Ukraine, le Brésil (McLemore, 2008). En 

pratique toutefois, même dans les pays qui en ont adopté le principe, la disponibilité des préservatifs 

demeure souvent insuffisante en milieu carcéral. En France par exemple, l’accès aux préservatifs est 

                                                            
33 
40 % des TSO initiés en détention (31 % de l’ensemble des TSO) sont à base de buprénorphine haut dosage (Juffret‐Roustide et al., 2011). 

Cette particularité française se retrouve en milieu ouvert. 
34 
Sources : Kerr et al., 2008 ; Nunn et al., 2009.  

35 
Dans  les prisons du Queensland, par exemple,  la buprénorphine peut être prescrite aux  femmes détenues si elles sont prévenues ou 

condamnées à des peines courtes (Rodas et al., 2011). 
36 
C’est par exemple le cas en Allemagne, en Espagne, au Portugal, en Suisse, au Luxembourg, à Malte, en République tchèque, en Autriche, 

en Hongrie,  en  Roumanie,  en  Slovénie,  en Moldavie,  en  Albanie  et  en  France  (Larney, Dolan,  2009),  où  la  reconduction  des  TSO  est 
aujourd’hui quasi‐systématique à  l’entrée en détention, même si  les pratiques d’initiation restent variables selon  les équipes (Obradovic, 
Canarelli, 2008 ; Michel et al., 2011). Près d’un tiers des TSO prescrits en détention ont été  initiés pendant  l’incarcération, en particulier 
chez  les  détenus  ayant  obtenu  un  TSO  dans  la  rue  avant  l’incarcération  (source :  Précavar  2010).  Cela  peut  aussi  être  le  cas,  à  titre 
exceptionnel, en Belgique, au Danemark, en Finlande et en Italie (Larney, Dolan, 2009). 
37 
Indonésie, Iran, certains États des États‐Unis et certaines provinces du Canada (Larney, Dolan, 2009 ; Luce, Strike, 2011). 
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généralisé dans les prisons (à 95 %) mais ces conditions d’accès restent incertaines : l’enquête la plus 

récente sur ce sujet montre que seul un établissement sur cinq prévoit  la possibilité d’accéder aux 

préservatifs en dehors de l’UCSA38 (bibliothèque, permanence associative ou parloir) ; elle rend aussi 

compte  d’un  niveau  d’information  inégal  des  détenus  quant  à  la  possibilité  de  disposer  de 

préservatifs, plus d’un quart des établissements n’estimant pas que  les détenus sont bien  informés 

de  la  possibilité  et  du mode  d’accès  aux  préservatifs. Outre  ce  déficit  d’accessibilité,  l’accès  aux 

lubrifiants se révèle plus difficile encore : il n’est prévu que dans la moitié des établissements (51 %). 

Enfin,  l’accès  aux préservatifs  féminins  est  encore moins présent, dans un  établissement  sur  cinq 

accueillant  des  femmes  détenues  (21 %)  (Michel  et  al.,  2011).  On  observe  la même  insuffisance 

d’accès  aux  préservatifs  au  Canada,  où  l’accessibilité  de  ce moyen  de  prévention  contre  le  VIH, 

pourtant  ancienne  (1992),  demeure  problématique,  les  détenus  craignant  de  s’approvisionner 

lorsque la remise ne se fait que par l’intermédiaire des services de soins (Kerr et al., 2008). 

De surcroît, dans un nombre non négligeable d’États (un tiers des pays de  l’UE et  la majeure partie 

des États‐Unis, notamment),  la mise en place de cette mesure continue de se heurter à différents 

obstacles :  la  réticence  de  principe  de  certains  personnels  à  reconnaître  l'existence  de  relations 

homosexuelles, la crainte de favoriser une sexualité consensuelle ou imposée au sein de la détention, 

manque de confidentialité et de diversité de leur accès, les inquiétudes des personnels pénitentiaires 

quant à la sécurité de l’établissement, pourtant contredites par les résultats des recherches menées 

au Canada, en Australie et États‐Unis, qui démontrent  clairement que  ces  craintes  sont  infondées 

(Service correctionnel du Canada, 1999 ; Yap et al., 2006 ; May, Williams, 2002). Ainsi, aux États‐Unis, 

moins  de  1 %  des  prisons  fournissent  des  préservatifs  aux  détenus  (McLemore,  2008).  Bien  que 

celles‐ci soient parmi les plus importantes du pays, situés en milieu urbain et de ressort fédéral (par 

exemple  les prisons de  comté de  Los Angeles et de San Francisco),  cette politique  contraste avec 

l’approche de santé publique adoptée dans  la plupart des États du monde  (Tucker et al., 2007), en 

vertu  des  recommandations  internationales  et  du  solide  corpus  de  données  illustrant  les  effets 

bénéfiques des préservatifs en termes de réduction des risques de transmission du VIH. L’évaluation 

menée en 2000‐2001 dans une prison de Washington met en évidence que les objections exprimées 

concernent  principalement  des  préoccupations  morales  et  religieuses  à  l’égard  de  l’activité 

homosexuelle (May, Williams, 2002). Cet exemple  illustre  la prégnance des représentations sociales 

négatives à  l’égard de ce type de programmes et  les problèmes d’acceptabilité sociale posés par  la 

réduction des  risques, à plus  forte  raison  lorsqu’elle est orientée vers des populations par ailleurs 

stigmatisées (détenus, usagers de drogues, homosexuels). 

 

Conclusion 
 

Comme  le  soulignait  récemment  l’expertise  collective  conduite  par  l’INSERM  (INSERM,  2010),  la 

réduction des risques en prison achoppe sur la question de l’usage de drogues durant l’incarcération, 

sujet  politiquement  sensible  qui  touche  aux  fondements  des  lois  internationales  pénalisant  la 

détention, voire même, dans certains pays (dont la France), le seul usage. La plupart des pays ont mis 

en place une palette plus ou moins large d’outils de RDR en milieu pénitentiaire. Il ressort néanmoins 

de cette revue des expériences un défaut général de mobilisation, voire d’adhésion à la politique de 

réduction des risques. Cette  faible  implication des acteurs peut s’expliquer par différents  facteurs : 
                                                            
38 
Créées  par  la  loi  de  santé  publique  de  1994,  les  UCSA  (Unités  de  consultation  et  de  soins  ambulatoires)  sont  chargées  des  soins 

somatiques aux détenus. Aménagées au sein de chaque prison, ces unités sont des services hospitaliers, placés sous la responsabilité d’un 
chef de service, notamment chargés d’assurer  les examens de diagnostic et  les soins en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu 
hospitalier. On dénombre aujourd’hui 178 UCSA, soit une UCSA dans chaque établissement, à l’exception des centres de semi‐liberté. 
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un  relâchement  de  la  préoccupation  pour  le  VIH  depuis  l’apparition  des  multi‐thérapies ;  les 

conditions  de  la  détention,  marquées  par  le  surpeuplement  dont  les  effets  sont  décuplés  par 

l’insuffisance  d’effectifs  d’encadrement,  rendent  difficile  toute  approche  de  prévention ;  les 

représentations  sociales  négatives  à  l’égard  des  détenus,  des  usagers  de  drogues  et  des 

problématiques  liées au VIH, qui se traduisent par une faible acceptabilité sociale des programmes 

de  prévention  et  de  soins  destinés  aux  détenus ;  l’insuffisance  des  recherches  dans  ce  domaine, 

enfin,  qui  ne  permet  pas  d’actualiser  les  arguments  en  faveur  d’une  politique  de  réduction  des 

risques  globale  et  cohérente  en  prison39.  Les  expériences  internationales  insistent  en  effet  sur  la 

nécessité de développer une politique qui associe  l’ensemble des mesures de RDR et de soins déjà 

évaluées comme efficaces dans le contexte spécifique de la prison, consistant notamment à :  

 rendre les préservatifs (masculins et féminins) et les lubrifiants accessibles plus facilement et plus 

discrètement  dans  divers  endroits  des  établissements  pénitentiaires,  afin  que  les  détenus 

puissent en disposer sans en faire la demande ;  

 faciliter l’accessibilité à une palette de traitements contre la dépendance aux opiacés aussi large 

que possible, en généralisant et en homogénéisant  l’accès aux traitements de substitution dans 

les  établissements,  en  développant  éventuellement  d’autres  formes  de  traitement  contre  la 

dépendance40 (communautés thérapeutiques, unités sans drogues, programmes de counselling), 

voire, en expérimentant,  le cas échéant, de nouvelles formes de prise en charge – à  l’instar des 

programmes d’héroïne médicalisée, développés dans 2 prisons  suisses, dont  l’évaluation  coût‐

efficacité,  notamment,  semble  satisfaisante  pour  certains  types  d’usagers,  selon  certaines 

études41 ; 

 développer des programmes dont  l’efficacité a été démontrée par des  recherches,  comme  les 

programmes  d’échange  de  seringues  (Stankoff,  Dhérot,  2000 ;  OMS,  2007),  qui  ont  déjà  été 

expérimentés avec bénéfice dans une quinzaine de pays pourvus de systèmes carcéraux variés. 

Les recommandations de l’OMS et de l’ONUDC à expérimenter de nouveaux outils de RDR en prison 

(notamment  des  programmes  d’échange  de  seringues)  vont  de  pair  avec  l’incitation  à  mesurer 

systématiquement  l’impact  des  programmes  (par  exemple,  en  accompagnant  chaque 

expérimentation  d’une  évaluation  concomitante,  chemin  faisant).  Les  résistances  persistantes 

soulevées par les programmes d’échange de seringues et la mise à disposition de préservatifs, dont il 

est fait état dans cette revue, illustrent les craintes parfois disproportionnées (par rapport aux effets 

observés  par  les  recherches)  et  tous  azimuts  que  suscite,  souvent,  l’implantation  de  ce  type  de 

programmes  socio‐sanitaires,  à  la  fois  parmi  les  intervenants  en  prison,  les  administrateurs  de 

prisons,  les décideurs politiques et  l’opinion publique, voire  les détenus eux‐mêmes. Ces réticences 

invitent  à  considérer  la  possibilité  d’un  travail  de  sensibilisation / préparation  des  personnels 

pénitentiaires et des destinataires de ces actions. 

Enfin, les préconisations internationales, qui suggèrent l’urgence de mettre en place une politique de 

RDR globale et efficace, conduisent aussi à envisager  l’accompagnement sanitaire des détenus dans 

la  perspective  de  la  sortie  de  prison.  Les  règles  pénitentiaires  européennes  recommandent  ainsi 

d’offrir aux détenus une prise en charge renforcée avant le retour en milieu libre, en développant de 

                                                            
39 
Ces hypothèses sont empruntées au rapport sur la réduction des risques réalisé en France en 2000 (Stankoff, Dhérot, 2000). 

40 
Il faut toutefois souligner que, par contraste avec les TSO, ces mesures n’ont pas été introduites en prison dans l’objectif de lutter contre 

le VIH. Il existe donc peu de données évaluatives sur l’efficacité de ces autres modalités de traitement en termes de prévention du VIH, les 
études existantes considérant en général l’effet de ces traitements sur la récidive (Mitchell et al., 2007). 
41 
Une récente étude canadienne montre ainsi que l'héroïne médicalisée serait plus efficace et moins coûteuse que la méthadone pour le 

traitement contre  la dépendance :  les participants à  l'étude ayant reçu  la diacétylmorphine, une forme d'héroïne, poursuivaient en effet 
leur  traitement  plus  longtemps  et  avaient  un  taux  de  succès  plus  élevé.  Le  traitement  à  l'héroïne  pharmaceutique  serait  ainsi moins 
coûteux  (1,14 M$ pour un traitement à vie avec  la méthadone, versus 1,10 M$ avec  la diacétylmorphine), en raison du taux de rechute 
inférieur à celui des traitements à la méthadone (Nosyk et al., 2012). 
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nouvelles options de préparation à la sortie de prison (associée à un sur‐risque de surdose mortelle 

et de suicide) : visite médicale systématique de sortie (quasi‐inexistante en Europe, à l’exception de 

la Croatie et de  la Slovaquie) ; offre de modalités de prise en charge suffisamment diversifiée pour 

répondre aux problématiques  individuelles  (distribution de naloxone aux UDVI avant  la  libération, 

par exemple). 
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