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Grégory Lambrette

Chargé de direction Psychologue - Psychothérapeute
Quai 57 de l'association Arcus (centre de consultation
en addiction au Grand-Duché de Luxembourg)

Au-dela du débat sur l'inadéquation de la sanction pénale en réponse aux consommations
de psychotropes, se pose aujourd’hui encore lI'importante question de l'articulation entre
« santé » et « justice ». Si les logiques punitives ou coercitives - comme pour ce qui reléve,
par exemple, de 'obligation de soins - inscrivent certaines formes d’addictions dans le champ
des déviances et de la criminalité, ces mémes logiques se doivent de penser en termes
de « trajectoires de soins » si elles ne veulent pas prendre le risque d’aggraver le mal qu’elles
sont censées « soigner ».

Si la justice a vocation a étre un organe de régulation sociale en protégeant la société civile
et en corrigeant tout écart trop conséquent a la norme |égale, elle ne peut ignorer les principes
de continuité des soins et de protection de la personne, fussent-ils inscrits dans une logique
de réduction des risques et des méfaits. Comment dés lors articuler, ou mieux encore,
comment intégrer « santé » et « justice » dans une politique dont la finalité se veut, du moins
est-ce la sa prétention ultime, inclusive ? Plusieurs expériences laissent entrevoir une cohabi-
tation possible, auprés des plus jeunes comme auprés des adultes, entre ces deux dispositifs
qui ne s’excluent pas forcément. La justice réparatrice, ou la justice résolutive de problémes
en est le parangon. Mais d’autres exemples existent également. Il n’en reste pas moins que
des zones d’ombre demeurent et entretiennent ces « bricolages » souvent bien fragiles aux-
quels bon nombre d’intervenants de terrain sont confrontés. C’est que ces deux univers ont
leurs paradigmes, leurs traditions de pensées et leurs rhétoriques. Ils ne partagent pas per se,
c’est la d’ailleurs le principal écueil, les mémes indicateurs - quand indicateurs il y a -, qu’ils
soient de protection ou méme de transformation des individus, pour le dire de maniere
générique. Mais des modeles existent, méme si d’autres demandent encore a étre créés.

Restent finalement I'ambition politique et la place que nous souhaitons conférer a celles et ceux
qui ont décidé de s’adonner a ces conduites addictives. Comment accepter cette diversité so-
ciétale qui nous fonde et nous caractérise sans que celle-ci ne nuise aux libertés fondamentales,
aux droits comme aux devoirs humains auxquels peut prétendre tout un chacun ? Quels liens
voulons-nous tisser entre ces différences avec lesquelles il nous faut composer ? Il n’est plus
ici question de dedans et de dehors, de temps judiciaire et de pragmatique du soin, mais d’'une
écologie de la pensée en voie, espérons-le, de développement et ou doivent pouvoir coexister
des réalités multiples sans gu’elles ne se grévent mutuellement. Une écologie de la pensée,
et ce faisant des pratigues, ou la discrimination ne doit pas se surajouter a la sanction, ou un
processus judiciaire et le soin doivent, conjointement, avoir pour visée une réintégration durable
de l'individu.

Comment dés lors aider et garantir les droits de l'usager judiciarisé ? Comment repenser
I’action publique au sein de linstitution judiciaire ? Quelles constructions, quels liens sont
possibles (ou impossibles) entre ces continents ? Ce sont a quelques-unes de ces questions
que le présent numéro entend répondre.
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Marine Gaubert
Responsable du pdle « Accompagnement
des pratiques professionnelles » a la Fédération Addiction

I_un GUIDE POUR FAVORISER

LA COOPERATION SANTE-JUSTICE
AUTOUR DES SOINS OBLIGES

EN ADDICTOLOGIE ]

« Santé >< justice : les soins obligés en addictologie »
Fédération Addiction, octobre 2020, 5 euros + frais de port
> téléchargeable gratuitement sur www.federationaddiction.fr
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Comment améliorer 'accompagnement des personnes en soins obligés en addictologie (obli-
gations de soins, injonctions thérapeutiques) ? En s’appuyant sur une dynamique participative,
la Fédération Addiction publie un guide pour encourager une meilleure coopération entre les

professionnels des champs des addictions et de la justice.

Les soins obligés en addictologie (également appe-
|és soins pénalement ordonnés ou soins contraints)
concernent un grand nombre de personnes accom-
pagnées par les professionnels du champ des ad-
dictions et ceux du champ judiciaire. La justice peut
en effet condamner une personne a une mesure
judiciaire comportant une contrainte de soins
en addictologie. L’exécution de la peine s’effectue
en milieu ouvert et évite donc a la personne d’étre in-
carcérée si elle respecte 'ensemble des obligations
prévues. En France, les soins obligés en addictologie
se déclinent en deux mesures : 'obligation de soins
et I'injonction thérapeutique. La contrainte au soin
induite par ces mesures s’entend comme une obli-
gation a rencontrer des professionnels du champ
de I'addictologie, sur une période donnée, avec I'ob-
jectif de susciter un changement de comportement.
Il est donc plutét entendu que les soins obligés
ne riment pas avec obligation d’abstinence, méme
si, dans les faits, cette appréciation differe selon
les magistrats.

UN GUIDE POUR FAVORISER LA COOPERATION SANTE-JUSTICE AUTOUR DES SOINS OBLIGES EN ADDICTOLOGIE
MARINE GAUBERT

LES SOINS OBLIGES
SOULEVENT DE NOM-
BREUSES QUESTIONS

Les soins obligés en addictologie concernent
en principe un public multirécidiviste, dont les délits
laissent paraitre une consommation de substances
psychoactives (licites ou illicites) et pour lequel
d’autres sanctions se sont avérées insuffisantes. Ces
mesures ne s’appliquent donc pas aux personnes
primo-délinquantes.

Les personnes en soins obligés représentent ainsi
une part non négligeable de la file active rencon-
trée par les professionnels des Centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addicto-
logie (CSAPA) et par les médecins généralistes li-
béraux, et leur accompagnement suscite chez ces
professionnels, comme chez les intervenants judi-
ciaires, de nombreuses interrogations. Parmi elles :
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La boite a outils est disponible
sur www.federationaddiction.fr,

peut-on susciter I'adhésion

de la personne a un accom-
pagnement qui lui est imposé
et si oui, de quelle maniéere ?
Les professionnels de la jus-
tice et du soin poursuivent-ils les mémes objectifs ?
Dans le cas contraire, ces objectifs sont-ils com-
patibles ? Comment mieux comprendre le monde
judiciaire et sa logique, et inversement ? In fine,
comment garantir a la personne concernée les meil-
leures conditions d’accompagnement ?

UNE VOLONTE PARTAGEE
D’AMELIORER L’ACCOMPA-
GNEMENT DES PERSONNES
EN SOINS OBLIGES

C’est a ces nombreuses interrogations que la Fédé-
ration Addiction a souhaité répondre en réouvrant,
a la fin de 'année 2016, un espace de travail sur les
soins obligés en addictologie. Un guide sur le sujet
avait été publié en 2009, puis réédité en 2011, mais
il était destiné principalement aux professionnels
du champ des addictions. Ce nouveau projet a été
impulsé grace au soutien financier de la Direction
de ladministration pénitentiaire (DAP), en lien avec
le Plan gouvernemental 2013-2017 de la Mission
interministérielle de lutte contre les drogues et les
conduites addictives (MILDECA). A la fin de l'année
2014, une rencontre avec le pole santé de la DAP avait
permis de partager les difficultés rencontrées par les
professionnels des deux secteurs, de connaitre leurs
besoins et de formuler des perspectives de travail.
De cette rencontre a émergé la volonté d’ceuvrer
conjointement pour améliorer 'accompagnement
des personnes en situation d’addiction placées sous
main de justice. Les soins obligés en addictologie
ont ainsi été retenus comme thématique prioritaire
de travail concernant le milieu ouvert.

UNE METHODOLOGIE
PARTICIPATIVE
ET PLURISECTORIELLE

En octobre 2016, la Fédération Addiction a donc
réuni un groupe projet pluridisciplinaire, composé
de professionnels des deux secteurs, avec un ob-
jectif ambitieux : rédiger un guide visant a favoriser
la coopération santé-justice dans 'accompagnement
des personnes majeures en soins obligés. Ce guide,
qui vient d’étre publié (octobre 2020), a pour parti-
cularité de s’adresser aussi bien aux professionnels
du champ de la santé gu’a ceux du champ judiciaire.
Son contenu a été relu et validé par les acteurs ins-
titutionnels : Mildeca, ministére des Solidarités et de
la Santé, ministére de la Justice. En outre, la publi-
cation et la diffusion de ce document s’inscrivent
dans les priorités déterminées par la feuille de route
« Santé des personnes placées sous main de justice
2019-2022 » élaborée par ces deux ministéres.

La publication de ce guide est I'aboutissement
de plus de trois années de travail ayant mobilisé
environ 160 personnes : six réunions du groupe pro-
jet, une enquéte qualitative sur les pratiques des

CSAPA en matiére de soins obligés, un panel d’en-
tretiens téléphoniques avec des professionnels judi-
ciaires, deux rencontres territoriales visant a confron-
ter les points de vue sur des questions identifiées, une
vingtaine de personnes impliquées dans la relecture.

POUR UNE MEILLEURE
COMPREHENSION

DE CHAQUE SECTEUR

ET DES PRECONISATIONS

La structuration de ce document découle des besoins
exprimés par les professionnels. Ainsi, la premiére
partie « Addictions, addictologie : clés de lecture »
est destinée aux professionnels judiciaires et les in-
vite a mieux comprendre le champ de I'addictologie
et son fonctionnement. La seconde partie, intitulée
« Réponse pénale et addictions », a l'inverse, s’adresse
aux professionnels de I'addictologie. Elle entend ex-
pliquer la maniére dont la justice se saisit de la ques-
tion des addictions, fait le point sur les soins obli-
gés et les autres mesures a composante sanitaire.
Elle détaille également la procédure pénale destinée
a une personne majeure ayant commis une infrac-
tion en lien avec une consommation de substances
psychoactives, ainsi que le role des différents acteurs
judiciaires.

Les troisieme et quatriéme parties s’adressent aux
deux secteurs. Elles précisent les enjeux de 'accom-
pagnement des personnes en soins obligés, formulent
les préalables a un travail partenarial et proposent
des pistes pour favoriser la coopération.

L’'un des préalables essentiels est la nécessité d’expli-
citer les termes et les concepts attachés aux soins
obligés afin d’éviter les malentendus ou les « faux
consensus ». Présenter et préciser les différentes
terminologies utilisées par I'un ou l'autre secteur
est donc fondamental pour pouvoir échanger sur
les objectifs de chacun, réinterroger les représenta-
tions et poser les bases d’un travail partenarial.

Par ailleurs, le guide met aussi en exergue que :

* |'obligation pénale est une possibilité de rencontre
entre la personne et les soignants ;

¢ c'est aux professionnels des deux secteurs, acteurs
de l'addictologie et professionnels judiciaires, que
revient la responsabilité d'offrir une prise en charge
et un suivi des soins obligés adaptés a la situation
de la personne ;

* les modalités des partenariats entre les profession-
nels sont a adapter aux différents profils de personnes
en soins obligés.

Ce guide est donc un outil pratique, dans lequel cha-
cun, qu’il soit issu du secteur des addictions ou de la
justice, viendra piocher les informations et les pistes
de travail qui 'intéressent. Il s"accompagne d’une
boite a outils en ligne' mettant a disposition divers
documents visant a faciliter la pratique au quotidien
et a encourager les partenariats : modéle d’attestation
de présence et de fiche de liaison CSAPA-SPIP, procé-
dure pour accueillir en stage des auditeurs de justice,
fiche présentant I'annuaire de Drogues info service,
etc. Pour accompagner sa diffusion et son appro-
priation, trois webinaires régionaux ont été organisés
en janvier 2021 et un outil numérique de formation
sera mis en ligne d'ici fin 2021.

UN GUIDE POUR FAVORISER LA COOPERATION SANTE-JUSTICE AUTOUR DES SOINS OBLIGES EN ADDICTOLOGIE
MARINE GAUBERT



René B. Meneghetti

Chargé de direction Service Impuls

psychothérapeute

AU LUXEMBOURG,

DES PROGRAMMES DE PREVENTION
A DESTINATION DES JEUNES LE PLUS
SOUVENT ORIENTES SOUS CONTRAINTE

Interview de René B. Meneghetti par Natalie Castetz

L'équipe du service Impuls de l'association Solidarité Jeunes au Luxembourg apporte une aide
psychosociale et thérapeutique aux jeunes consommateurs de substances et a leurs familles
en travaillant de concert avec les institutions. Entretien avec son directeur, René Meneghetti,

psychothérapeute.

ARP : VOUS AVEZ DONNE LE NOM
D’IMPULS A VOTRE STRUCTURE.
QUELLE EN EST LA SIGNIFICATION ?

René Meneghetti : Le projet de prise en charge
de jeunes, consommateurs de drogues, et de leur
famille a été lancé a la fin des années 90 sous I'im-
pulsion de Médecins sans frontiéres et du ministére
de la Justice. Il s’est d'abord appelé « Médecins
sans frontieres (MSF) - Solidarité Jeunes ».

Il a ensuite porté le nom de « Solidarité Jeunes »,
enfin, en 2014, d’Impuls. Si le nom a changé, notre
travail est resté identique : aider les jeunes a réflé-
chir a leur relation avec la drogue et a comprendre
la fonction de la substance dans leur quotidien,

a leur faire prendre conscience de toutes les
conséqguences que leurs pratiques de consomma-
tion peuvent entrainer, et a les responsabiliser.

Il s'agit de leur donner des impulsions, d’ou

le nom Impuls, pour activer leurs ressources

et le sentiment d'efficacité personnelle. Et ce,

le plus en amont possible : la prévention ciblée
est la forme la plus utile et la plus efficace de
soins en ce qui concerne le maintien et le déve-
loppement de la santé mentale et physique.

Car nous pensons que la répression contre I'usage
des drogues et leurs dépendances reste souvent,
a elle seule, inefficace. D’un autre co6té, les seules
mesures d’aide et de soutien n’atteignent guére
les résultats escomptés : pour garantir une inter-
vention plus efficiente et efficace, il est nécessaire
de développer une approche intégrée qui déter-
mine des mesures de soutien adaptées, tout en
tenant compte du cadre légal. L'élaboration de
concepts et de mesures de soutien doit donc envi-
sager des interventions différenciées et complé-
mentaires.

AU LUXEMBOURG, DES PROGRAMMES DE PREVENTION A DESTINATION DES JEUNES LE PLUS SOUVENT ORIENTES SOUS CONTRAINTE
INTERVIEW DE RENE B. MENEGHETTI PAR NATALIE CASTETZ
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ARP : COMMENT LES JEUNES ARRIVENT-ILS
DANS VOTRE SERVICE ?

René Meneghetti : Plus de la moitié d'entre eux
sont orientés sous contrainte : ils sont envoyés,

de plus en plus, par le secteur judiciaire suite a

une interpellation pour consommation ou abus de
substances. Cependant, 13,5 % des jeunes viennent
aussi consulter de leur propre initiative, en général
aprés une prise de conscience que leurs pratiques
de consommation sont devenues problématiques.
Des jeunes reviennent également pour discuter des
difficultés inhérentes a I'adolescence, autres que
leur consommation. Les envoyeurs sont ensuite les
parents (12 %), suivis des foyers d'accueil (9,6 %),
du secteur scolaire (7,6 %), enfin du secteur
médico-psycho social (2,7 %).

La grande majorité de notre population, essentiel-
lement de sexe masculin, est dgée entre 14 et 17
ans et est scolarisée. Mais on constate une aug-
mentation importante de la venue de jeunes de
plus de 18 ans : une nouvelle convention, signée
en 2014 avec le ministére de la Santé, nous permet
de prendre en charge des jeunes majeurs jusqu’a
21 ans.

Nous constatons également une forte demande
de jeunes agés entre 12 a 14 ans. La majorité
d'entre eux sont consommateurs de cannabis et
pour une bonne partie, banalisent cette consom-
mation. De plus, nous observons une augmenta-
tion de la consommation de XTC, hallucinogénes,
cocaine et du mésusage des médicaments aupres
de notre population majeure.

ARP : COMMENT TRAVAILLEZ-VOUS
AVEC LE SECTEUR JUDICIAIRE ?

René Meneghetti : C'est en collaboration avec

le parquet Protection de la Jeunesse Luxembourg
et la Police judiciaire que nous avons développé
en 2005 le programme Choice, qui s’est inspiré

du projet « Fred goes net », élaboré en Allemagne.
Le but est de prévenir le développement d'un
usage abusif ou d'une dépendance, en offrant tres
rapidement et de fagon précoce, une aide aux
jeunes et a leur famille. Quand le jeune consomma-
teur de drogue est interpellé par la police, celle-ci
informe les parents et le parquet Protection de la
Jeunesse. Le jeune et ses parents doivent des lors
prendre contact avec notre service dans un délai
de moins de deux semaines et ensuite, nous infor-
mons le parquet de leur venue.

Un programme supplémentaire nommé Choice
18+, destiné aux jeunes adultes entre 18 et 21 ans,

a été développé en 2014, a la demande du parquet
général de I'arrondissement de Diekirch, au nord
du Luxembourg. Pour tout jeune interpellé suite

a un délit lié au cannabis, il y a normalement une
inscription au casier judiciaire. Par contre, parti-

ciper au programme Choice 18+, dans les douze
mois qui suivent, offre une alternative avant toute
autre conséquence juridique. Le jeune peut garder
un casier judiciaire vierge s'il choisit de suivre ce
programme.

ARP : SI LE JEUNE EVITE AINSI LE PASSAGE
AU TRIBUNAL, QUE PROPOSEZ-VOUS DANS
CES PROGRAMMES ?

René Meneghetti : Nos activités psychosociales
et thérapeutiques sont fondées sur 'approche
systémique : nous percevons la consommation

de drogues comme l'expression d'un style de vie
ou d'un mal-étre qui peut étre sous-jacent. Dans
nos interventions, nous prenons donc en considé-
ration les facteurs pouvant conduire une personne
a prendre de la drogue, tels que I'environnement
social et éducatif, ainsi que la personnalité du
consommateur, dans toute sa complexité.

ARP : QUELLE EST VOTRE METHODOLOGIE ?

René Meneghetti : Avec les programmes Choice,
Choice 18+ et ProST, notre but est d’informer,
sensibiliser et susciter une prise de conscience,
afin de promouvoir un changement d’attitude.
Nous procédons a un premier entretien, en pré-
sence des parents pour les mineurs, ou d'un seul
parent si la famille est monoparentale. Une pre-
miere anamnese de la situation s’effectue en tenant
compte des relations familiales, de la scolarité,
des occupations du temps libre, de la consomma-
tion de drogue ainsi que des antécédents judi-
ciaires éventuels.

Si I'analyse de la situation conclut a une prise en
charge allégée, le jeune participe a I'un de nos pro-
grammes psycho-éducatifs. Un deuxieme entretien
individuel ou familial, apres la participation aux
groupes, détermine si le jeune obtient son certificat
de participation. Au cas ou le jeune affiche un mal-
étre lié a une situation familiale dysfonctionnelle,

a des difficultés relationnelles intra et extra fami-
liales, a des problemes scolaires, des dépendan-
ces et des comorbidités, nous proposons alors de
poursuivre la prise en charge et d’obtenir une aide
psychothérapeutique.

Le but est de donner I'impulsion permettant de fa-
voriser des changements significatifs qui entraine-
ront un bien-étre individuel mais aussi familial. Cela,
grace a un travail sur mesure, avec en moyenne dix
interventions thérapeutiques, au cours d'entretiens
individuels et familiaux. Les interventions et les
liens de confiance tissés pendant ce travail théra-
peutique peuvent durer au-dela des séances pré-
vues, suivant les besoins des jeunes bénéficiaires.

Le programme Choice 18+, pour les jeunes adultes
qui veulent éviter des conségquences juridigues,
propose trois séances individuelles et trois modules

AU LUXEMBOURG, DES PROGRAMMES DE PREVENTION A DESTINATION DES JEUNES LE PLUS SOUVENT ORIENTES SOUS CONTRAINTE
INTERVIEW DE RENE B. MENEGHETTI PAR NATALIE CASTETZ



de sensibilisation, de formation et d’auto-réflexion
en groupe.

ARP : VOUS AVEZ ELARGI
LES PROGRAMMES A LA THEMATIQUE
DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL ?

René Meneghetti : Nous souhaitons augmenter
la sensibilisation de la population a la con-
sommation d’alcool chez les jeunes mineurs

et proposer une aide systématique aux jeunes

qui se font remarquer par une consommation ex-
cessive. Pour cela, nous sollicitons des partenaires
tels que les lycées, les instances judiciaires et les
hoépitaux afin de mettre en place une collaboration
étroite.

Notre programme ProST (Programm flr
Selbststverantwortliches Trinken) s'adresse ainsi
aux adolescents ayant fait I'expérience d'une
intoxication a l'alcool. Il consiste en quatre séances
de deux heures en groupe, avec au moins une
séance

avant et aprés le groupe psycho-éducatif.

ARP : ET LE JEUNE QUI A CHOISI

DE SUIVRE VOTRE PROGRAMME REND-IL
COMPTE ENSUITE DE SA DEMARCHE
AUPRES DES INSTITUTIONS QUI L’'ONT
ORIENTE VERS VOUS ?

René Meneghetti : Le jeune qui participé au pro-
gramme Choice recoit un certificat qui lui permet
de prouver aux instances judiciaires qu'il a saisi sa
chance. S'il a été orienté vers un suivi individuel, la
prise en charge se termine par un rapport d'évolu-
tion, envoyé au parquet Protection de la Jeunesse.
La participation au programme Choice 18+ ou bien
un rapport d’évolution positif d’'une éventuelle
prise en charge permet au jeune de bénéficier

de circonstances atténuantes auprés du parquet
et du tribunal.

ARP : QUEL EST VOTRE CRITERE
DE REUSSITE ?

René Meneghetti : Idéalement, le critére de
réussite serait I'abstinence des jeunes, mais cela
est évidement illusoire a long terme. Notre but
est surtout de leur donner les outils nécessaires
pour faire face a cette société de consommation.
Etre bien informé et sensibilisé aux dangers d’une
consommation abusive, surtout a un jeune age,
s’avere étre la meilleure des préventions pour
acquérir des compétences protectrices.

Si nous arrivons a trouver ensemble des alterna-
tives a une consommation problématique pour
gérer des situations difficiles, stimuler des intéréts
chez les jeunes et booster leur estime de soi,
nous estimons que c’est une intervention réus-
sie. Et inclure les parents dans ce processus nous
semble impératif pour le bien-étre du jeune. Nous
voyons souvent des adolescents coincés dans les

dysfonctionnements des parents et le travail théra-
peutique peut, a ce moment-la, amener un espace
de changement vital pour le bon développement
psychologique et psychique du jeune.

ARP : MAIS LES CULTURES DE LA POLICE
ET DE LA JUSTICE NE SONT-ELLES PAS
CELLES DE LA REPRESSION DAVANTAGE
QUE DE LA PREVENTION ?

René Meneghetti : C'est avec la justice et la
police que nous avons élaboré et développé le
programme Choice : notre collaboration date d'il

y a une quinzaine d'années et va dans le bon sens.
Nous rencontrons une grande ouverture d'esprit
chez les magistrats ; ils nous font confiance et nous
avons des échanges réguliers avec tous, en toute
transparence. Une fois par an, nous présentons

aux différents centres d'intervention nos activités
et les statistigues de nos programmes.

Communiquer le feedback aux magistrats

et aux policiers avec lesquels nous travaillons
permet de montrer I'impact du travail accompli
sur I'évolution positive de nos prises en charge.

Et dans le contexte de la protection de la jeunesse,
il est aussi important de cléturer les dossiers : le
certificat validant le programme Choice est ainsi
envoyé par les jeunes aux magistrats qui cléturent
leur dossier. L'objectif partagé par tous est bel et
bien d’apporter une aide pour favoriser le bien-étre
chez le jeune.

.

Notre équipe

L'équipe qui a suivi prés de 600
jeunes en 2019 compte onze pro-
fessionnels : huit psychologues
dipldbmés, un sociologue, un édu-
cateur et une secrétaire. Notre ser-
vice s'est régionalisé en 2017, avec
une antenne a Ettelbrick dans le
Nord, qui a accueilli 133 jeunes en
2019 contre 36 a 'ouverture.

Une nouvelle antenne dans le sud
du pays vient également d’ouvrir
pour répondre a une demande
accrue : plus de 40 % en 2019 des
jeunes bénéficiaires de notre ser-
vice viennent de cette partie du
pays.

> www.im-puls.lu
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Le présent projet permet de rendre compte de la réalité de I'intervention en addiction dans
les centres publics de traitement spécialisé du Québec lorsque les problémes de consommation
de substances psychoactives (SPA) sont associés a une situation de victimisation. Il permet
aussi de mieux comprendre la complexité de I'intervention en addiction dans cette situation.
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La littérature indique clairement que la consomma-
tion de substances psychoactives (SPA) augmente
les risques de victimisation (de Wall et coll.,, 2017;
O’Hare, et coll,, 2010; Stevens et coll,, 2016). Cela
s’explique sans doute par l'altération du jugement
et de la prise de décision gu’entraine la consom-
mation de SPA (de Wall et coll., 2017; Marinha

Nunes & Sani, 2013) de méme que par les lieux
et contextes ou se font habituellement I'achat
et la consommation des SPA (principalement
les SPA illicites) (Brochu et coll.,, 2016; Marinha
Nunes & Sani, 2013; Seear & Fraser, 2014; Stevens
et coll., 2016). A l'inverse, la victimisation peut
elle aussi avoir un impact sur la consommation.
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Certaines études indiquent en effet un lien étroit
entre la présence d’un état de stress post-trauma-
tiue et la consommation de SPA. Dans ces cir-
constances, la consommation est souvent utilisée
comme stratégie d’adaptation par les personnes
ayant été victimes d’'un acte criminel (Angelone
et coll.,, 2018; Oshri et coll., 2017).

Toutefois, peu importe que la consommation soit
impliquée dans la victimisation ou gu’elle soit consé-
cutive a celle-ci, il demeure qu’une forte propor-
tion des personnes qui recherchent de l'aide pour
un probléme de consommation a été victime d’actes
criminels au moment de leur demande d’aide pour
la consommation. Plus précisément, pres des trois
quarts des adultes consultant pour un probléme
de consommation de substances psychoactives
dans les services de traitement spécialisés en ad-
diction ont vécu au moins un type d’abus au cours
de leur vie (Ferland et coll.,, 2016). Comme les im-
pacts de la victimisation peuvent influencer tant
la consommation que le cours de l'intervention,
il est important que les cliniciens® traitant les pro-
blémes d’addiction de ces personnes soient atten-
tifs a la présence de victimisation.

Pour mieux connaitre la réalité de leur travail, nous
avons rencontré 32 cliniciens (dont neuf hommes)
travaillant dans deux centres publics québécois
de traitement spécialisé en addiction. Ces cliniciens,
agés de 28 a 65 ans, ont participé a des rencontres
individuelles d’environ une heure au cours des-
quelles ils ont été interrogés sur les différents défis
qui entourent leur intervention auprés des victimes
d’actes criminels qui consultent dans leur établisse-
ment pour un probléme d’addiction aux SPA.

ENJEUX
DE L’INTERVENTION
EN ADDICTION

AVEC LES PERSONNES
AYANT ETE VICTIMES
D’ACTES CRIMINELS

Les entrevues ont révélé des enjeux concer-
nant plus directement l'intervention, la formation
des cliniciens et le processus de référence vers les
organismes venant en aide aux victimes d’actes
criminels.

a) Enjeux liés a l’intervention

Selon les cliniciens* rencontrés, il est difficile pour
les personnes ayant un probléme de consomma-
tion de SPA d’obtenir des services pour les victimes
d’actes criminels ou encore des services psycholo-
giques plus spécialisés, par exemple une interven-
tion pour traiter un stress post-traumatique déve-
loppé a la suite d’un acte criminel. lls mentionnent
que ces problémes d’accés sont principalement
liés aux longues listes d’attente pour recevoir
ces services de méme qu’au requis d’abstinence
pour y accéder.
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«On n‘arrive pas a atteindre
un arrét de consommation
suffisamment important
pour que la personne soit
traitée [en santé mentale].
Mais il y a aussi des fois ou
les délais ne concordent
pas. Elle est abstinente, mais a six mois
d’attente avant d’étre vue en post-trauma »
(Lauraine).

de faciliter la lecture.

Les cliniciens en addiction mentionnent également
que leur spécialisation et le mandat de leur éta-
blissement les conduisent d’abord a s’intéresser
a la consommation des personnes plutdét qu’a toute
autre problématique. De plus, certaines personnes
ont tendance a considérer comme « normaux »
les actes criminels dont elles ont été victimes.
Une telle normalisation peut rendre l'intervention
difficile puisque le clinicien n’a pas tous les élé-
ments nécessaires pour construire son plan d’inter-
vention ni pour établir un lien entre la victimisation
et la consommation de SPA. Il semble également
que la collaboration inter-établissement peut étre
complexe a mettre en place, méme lorsqu’'elle
est nécessaire. Chaque établissement ayant ses
propres modalités d’acces, il devient difficile pour
un clinicien de connaitre les trajectoires de ser-
vices ou encore les mécanismes d’accés de toutes
les ressources.

b) Enjeux liés au champ d’expertise

Certains cliniciens spécialisés en addiction ne se
sentent pas outillés pour répondre aux besoins des
personnes ayant vécu une victimisation puisqgu’ils
n‘ont pas recu de formation pour faire face a ces
problématiques. Ce manque de formation les conduit
également a se questionner sur les limites a respec-
ter dans I'écoute et sur I'utilisation des informations
rapportées par la personne.

«Ce qui est difficile la-dedans, c’est qu’on se
demande toujours jusqu’ou on pose les ques-
tions. [..] Parce que tu te dis quand jaurai
la réponse, il va falloir que je fasse quelque
chose avec » (Isabelle).

c) Enjeux liés au processus de référence
vers les organismes venant en aide aux
victimes d’actes criminels

Les cliniciens rencontrés admettent méconnaitre
les différents organismes venant en aide aux vic-
times d’actes criminels vers lesquels ils pourraient
demander du soutien ou les orienter. lls indiquent
également qu’en général, une bonne alliance thé-
rapeutique est nécessaire pour que les personnes
se confient sur les actes criminels dont elles ont
été victimes. Une fois ce lien de confiance établi,
les cliniciens en addiction trouvent difficile de ré-
férer la personne vers un autre clinicien gu’elle ne
connait pas et avec lequel elle devra reprendre
son histoire du début. Il semble également que
le processus permettant d’avoir accés aux in-
demnisations dispensées par le service québécois
d’indemnisation des victimes d’actes criminels est

3 Le masculin est utilisé afin

4 Des noms fictifs sont utilisés
pour référer aux cliniciens dont
les citations sont présentées.
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lourd et parsemé d’embdches, difficiles a franchir
pour des personnes qui ont un probleme de
consommation.

«C’est tres, tres, tres compliqué. C’est plein
d’étapes qui n’en finissent plus. Pour le client,
il faut qu’il explique tout de fagcon précise...
Puis, il faut qu’il repasse une entrevue au télé-
phone. Il faut qu’il ait un papier du médecin qui
diagnostique le post-trauma... C’est compliqué »
(Cathy).

DISCUSSION

Les entretiens menés aupreés des cliniciens ont mis
en évidence la complexité de l'intervention auprés
des personnes ayant des problémes de consom-
mation et ayant été victimes d’actes criminels.
Sur le plan de lintervention, les cliniciens men-
tionnent plusieurs éléments qui ont des impacts
sur la qualité de leur travail auprés des personnes
ayant une addiction et ayant été victimes d’actes
criminels. Certains de ces éléments relévent davan-
tage de la formation du clinicien, d’autres de la
structure. Pensons ici au mandat de I'établissement
qui a comme objectif premier de traiter I'addiction.
Cela conduit donc les personnes a consulter au
centre public de traitement spécialisé en addiction
pour leurs problémes de consommation de SPA,
ce qui a souvent comme conséquence de mettre
en sourdine, voire passer sous silence, la présence
d’actes criminels dans leur vie. Comme l'alliance
thérapeutique se crée lentement au fil des ren-
contres, il peut arriver que la personne en parle
seulement aprés guelques semaines ou quelques
mois. Bien que le travail clinique effectué jusqu’a la
divulgation de l'acte criminel soit utile, I'’évaluation

=
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de la personne exclut un énorme pan de son histoire
et de ses traumas.

Toujours sur le plan de l'intervention, la présence
d’un trouble de santé mentale en lien avec la victi-
misation, comme I'état de stress post-traumatique,
augmente les risques d’abandon prématuré du
traitement et a un impact sur le pronostic (Chau-
vet et coll,, 2015). Il est donc important que les cli-
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CONCLUSION

Ces constats cliniques sont tirés du premier volet
du projet qui a été mené aupres des cliniciens spé-
cialisés en addiction. Les résultats des deux autres
volets permettront par la suite de rendre compte
du point de vue des cliniciens spécialisés dans
le travail auprés des victimes d’actes criminels
comme du point de vue des personnes ayant
une addiction aux SPA et ayant été victimes d’actes
criminels. L’ensemble du projet permettra au final
de mieux comprendre les interrelations entre les
traumas et I'addiction, de méme que les besoins
d’intervention concernant ces deux aspects.
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Les mesures de prévention et de réduction des risques peinent a se mettre en place en milieu péni-
tentiaire. Soignants, surveillants, personnes détenues, les perceptions different comme le montrent
les enquétes Pride et 'exemple de la prison des Baumettes, a Marseille.

La premiére enquéte séro-épidémiologique re-
monte a 2004. Réalisée par I'Institut de veille sani-
taire (INVS) - devenu aujourd’hui Santé publique
France - et coordonnée par Marie Jauffret-Roustide,
sociologue a I'Inserm, I'enquéte ANRS-Coquelicot’
concernait la prévalence du VIH et VHC auprés
des usagers de drogues. Le questionnaire était
adressé aux quelque 1 500 personnes frégquentant
les Centres de soins, d'accompagnement et de pré-
vention en addictologie (CSAPA) et les Centres
d'accueil et d'accompagnement a la réduction
de risques pour usagers de drogues (CAARUD)
de cing villes francaises (Bordeaux, Lille, Marseille,
Paris, Strasbourg). Cette enquéte portait sur I'expo-
sition au risque infectieux en milieu libre et en dé-
tention, les caractéristiques sociodémographiques
des usagers et leurs pratiques d'usage, et parmi
les questions posées : avez-vous déja pratiqué une
injection en détention ?

La sociologue reconnait avoir été « interpellée par
les résultats » : six usagers de drogue sur dix inclus
dans cette enquéte ANRS-Coquelicot ont déclaré
avoir été incarcérés au moins une fois dans leur
vie, et 12 % avaient eu recours a I'injection au cours
de leur incarcération, dont un tiers avait di parta-
ger la seringue. Or, « il est démontré, dans la litté-
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rature, que faute d’acces a des seringues stériles, c’est
un risque tres important de l'acquisition de I'hépa-
tite C ou du VIH, explique Marie Jauffret-Roustide.
Un risque quatre a cing fois plus important qu’en
milieu libre, en raison de la prévalence du VIH
et de I'hépatite C plus élevés qu’en milieu libre ».

PREVACAR, ENQUETE
SUR LA PREVALENCE
DES INFECTIONS

A I'époque, « le discours d’une partie de la Direc-
tion de l'administration pénitentiaire était que /e
sujet ne valait pas la peine d’étre traité, il n’y avait
pas d’injection en prison, se souvient la sociologue.
La fiabilité de I'enquéte Coquelicot était remise
en question car elle reposait sur des déclarations
d'usagers qui étaient considérés comme peu fiables ».
Six ans plus tard, en 2010, Santé publique France
a confié a Caroline Semaille, de I'INVS et a Marie
Jauffret-Roustide une enquéte quantitative (Pré-
vacar?) visant a estimer la prévalence de I'infection
par le VIH et I’hépatite C en milieu carcéral. Cette
enquéte comportait un volet prévalence du VIH et
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de I'hépatite C qui s'appuyait
sur l'analyse des dossiers
médicaux pour la partie pré-
valence et qui venait valider
des prévalences du VIH et de
I’népatite, quatre a cing fois
plus élevées qu’en milieu libre.
Une partie sur les politiques
de prévention réalisée avec
la Direction générale de la
Santé a été menée aupreés de

145 établissements péniten-
tiaires.

Cette fois-ci, 'enquéte a été menée aupres des direc-
teurs des Unités de consultation et de soins ambula-
toires (UCSA). Et a la question portant sur la présence
de seringues dans les cellules, sur les douze derniers
mois, 18 % des réponses ont été alors affirmatives.
« Ce n’était plus possible de dire que cela n’existait
pas ! ». Marie Jauffret-Roustide rappelle que « /a pri-
son est un espace ou tout doit étre sous contrdle
et quand l'usage de drogues est interdit, laisser sup-
poser qu’il pouvait y avoir des injections en prison
signifiait qu’elle était faillible. Cela pouvait déranger,
bien sar ». Cela signifiait aussi que l'incarcération,
souvent liée a l'usage de drogue, n’entrainait pas
d’exemplarité, puisque les personnes s’y adonnaient
toujours. Ces données scientifiques venaient confor-
ter le manque d’acces au matériel d’injection en
détention et la persistance de pratiques d’injection.

PRIDE,
POUR UN INVENTAIRE
DES MESURES DE RDR

Par ailleurs, a la méme période, en 2010, I’étude Pride
a été réalisée, centrée sur l'usage de drogues et
autres pratiques a risque, sous I'impulsion de Laurent
Michel, médecin psychiatre addictologue. L’objec-
tif de ce projet financé par Sidaction et ’'ANRS était
d’établir I'inventaire des mesures mises en place
pour la réduction des risques en milieu pénitentiaire.
La méthodologie repose sur le méme principe que
celle de Prévacar : les professionnels de santé ont
été interrogés sur la réduction des risques en déten-
tion. Aux questions portant sur des soins qui auraient
été effectués sur des abcés ou sur des signes d’in-
jection, un tiers des médecins interrogés a répondu
par 'affirmative.

Cette enquéte Pride France3, suivie d’'une enquéte
Pride Europe ont mis en évidence que les mesures
de réduction des risques infectieux préconisées
par I'Office des Nations unies contre les drogues
et le crime (UNODC) pour assurer une bonne santé
des détenus n’étaient pas mises en place en France,
ni dans de nombreux pays. « La surpopulation car-
cérale était un facteur associé a cette carence d’ap-
plication de la mise en ceuvre de la réduction des
risques en détention. Et pourtant, dans les textes,
les prisonniers doivent avoir acces a la méme pré-
vention et aux mémes soins qu’en milieu libre »,
rappelle Marie Jauffret-Roustide.

ACCEPTABILITE SOCIALE
DES MESURES DE RDR

Suite a ces trois enquétes, « nous avons propo-
sé avec Laurent Michel a I'ANRS, a Sidaction et
a I'’Agence régionale de santé de Provence-Alpes-
Céte d’azur (Paca) d’organiser un essai d’interven-
tion Pride », ajoute la sociologue. Il visait a mettre en
place des mesures manquantes concernant l'acces
aux soins, puis a analyser les effets de ces mesures
au sein de I'établissement des Baumettes, a Marseille.
En 2016, des entretiens qualitatifs semi-directifs ont
ainsi été menés par Marie Jauffret-Roustide et Carole
Chauvin aupres de soignants, de personnes détenues
et de surveillants sur I'acceptabilité des mesures de
réduction des risques en prison, centrée sur I'accés
aux seringues. « Aprés avoir interrogé les personnes
détenues et les professionnels du soin, il était impor-
tant de disposer de I'avis des personnels pénitenti-
aires. »

« Nous nous attendions a des discours trés négatifs
de la part des surveillants sur les programmes
d’échanges de seringues, commente Marie Jauffret-
Roustide, /e discours syndical étant trés opposé
a l'accés aux seringues en détention. Les résultats
qui ont été présentés dans des colloques et sont
en cours de publication montrent a I'inverse que les
surveillants interrogés étaient plutét sensibles a la
réduction des risques en détention et peu opposés
au principe de l'acces a la seringue. » Les réticences
venaient non pas de considérations morales ou idéo-
logiques, a savoir que la prison est la pour contrbler
les usagers, mais plutét d’'un manque de connaissance
et d’interrogations sur la mise en place concréte :
les injections allaient-elles pouvoir se faire dans
les cellules ou dans les unités sanitaires ?

FAVORABLES
A LA REDUCTION
DES RISQUES

Pour la sociologue, les surveillants sont en contacts
réguliers avec les personnes détenues et ont acces
a leur histoire, ce qui explique gu’ils peuvent éprouver
de 'empathie et étre pragmatiques aussi : « Certains
sont conscients qu’il y a des drogues qui circulent
et qu’il est préférable que leur usage se déroule dans
des conditions sécurisées. »

Du co6té des soignants, la majorité s’est avérée fa-
vorable a la réduction des risques et a I'échange
des seringues. Mais de maniere étonnante, c’est dans
la sphére sanitaire qu’ont pu étre entendus des dis-
cours plus défavorables, en particulier au sein
du secteur psychiatrique, concernant l‘accés aux
seringues ! « Les arguments étaient d’ordre moral :
se droguer c’est interdit, et la prison est la pour
contréler les personnes. Mais ces discours restaient
tres minoritaires au sein des soignants. » Pour-
tant, malgré cette adhésion globale a I'implantation
des mesures de réduction des risques de la part des
professionnels, I'essai d’intervention Pride ne pourra
pas se mettre en place dans sa globalité, en raison,
selon Marie Jauffret-Roustide, d’un blocage de la
Direction nationale de lI'administration pénitentiaire
sur l'accés aux seringues alors que localement, les
conditions pour I'implantation étaient réunies.
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A MARSEILLE,
PRISON DES BAUMETTES

Dominique Blanc a travaillé a la prison des Baumettes,
a Marseille, de 2013 a 2019. La médecin généraliste
de I'Unité de consultation et de soins ambulatoires
(UCSA), rattachée aux hoépitaux de Marseille, avait
pour mission de « renforcer I'éducation a la santé »,
pour notamment « améliorer les propositions de dé-
pistage du VIH, des hépatite B et C ». Ce dépistage
était alors réalisé en partie durant les consultations
du Centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG).
L’objectif, dans ce centre pénitentiaire qui comptait
alors prés de 2 000 personnes détenues, était de
mieux organiser et systématiser le processus de dé-
pistage, qui souffrait d’un certain nombre de dysfonc-
tionnements et de défaillances. Le relais avec 'UCSA
s’avérait notamment insuffisamment assuré et il était
difficile de respecter le principe de confidentialité,
les CDAG se tenant a des jours et heures bien iden-
tifiés. « En réponse aux rapports de l'inspection gé-
nérale des affaires sociales (IGAS) et a l'obligation
des UCSA de coordonner et organiser le dépistage,
de nouvelles modalités ont été mises en place »,
commente Dominique Blanc.

« Les tests de dépistage ont désormais été systémati-
quement proposés lors de la visite médicale d’entrée
de la personne détenue », raconte Dominique Blanc.
Les équipes de 'UCSA ont été sensibilisées aux dépis-
tages des maladies infectieuses et a la détection des
problématiques d’addiction. L’équipe a mis en place
un circuit court avec un protocole accéléré : les labo-
ratoires de sérologie se sont engagés a rendre rapide-
ment les résultats des dépistages, communiqués dans
une base de données sécurisée. Une consultation
de rendu des résultats de dépistage par les méde-
cins généralistes a été systématiquement organisée,
« que les résultats soient négatifs ou positifs ». Et sui-
vaient des propositions de vaccination anti-VHB et de
prise en charge, systématiquement effectuées aupres
des patients dont les résultats étaient positifs.

LES PERSONNELS
SURVEILLANTS EN
MAJORITE FAVORABLES

La proposition des tests de dépistage a larrivée
a augmenté de maniere trés significative le taux de
dépistage, passé de 25 % a pres de 50-60 %, mais elle
n'a pas eu le succés escompté. « Entre 50 et 60 %
seulement des arrivants l'acceptaient et effectuaient
les tests », a constaté Dominique Blanc. Les raisons
sont nombreuses : les tests n’étaient pas proposés
aux détenus arrivant en état de choc carcéral ou
étaient refusés par eux, et n’étaient pas non plus pro-
posés a ceux qui nécessitaient un suivi psychiatrique
aigu. D’autres les refusaient par manque de confiance
dans la confidentialité des résultats, ou encore parce
qu’ils avaient d’autres priorités. Par ailleurs, le grand
brassage de la population carcérale, qui comprend
des personnes en comparution immédiate et donc
de passage ou en transit, ne les favorisait pas non plus.
Quelques réticences se manifestaient également
du co6té des infirmiéeres, qui y voyaient « un surcroit
de travail et les difficultés pour assurer le suivi ».
Mais les personnels surveillants étaient en majorité

favorables a cette démarche de réduction des risques,
qui « les aidait dans leur propre travail au quotidien
dans la mesure notamment ou elle améliorait le cli-
mat social ». Ceux qui la désapprouvaient le faisaient
« pour des raisons plus idéologiques que pragmatiques,
car ces pratiques, selon eux, favorisaient des com-
portements avec lesquels ils étaient en désaccord ».

ATELIERS D’EDUCATION
A LA SANTE

Une nouvelle initiative a consisté a inviter les pri-
mo-arrivants a des ateliers d’éducation a la santé :
il s'agissait de leur faire connaitre ces dispositifs mé-
dicaux et sanitaires mis en place au sein du systéme
carcéral, de les sensibiliser aux risques infectieux
et a la possibilité de faire des tests de dépistage,
ou encore de faire la promotion des vaccins dont
celui contre I'hépatite B, avec un protocole rapide
permettant la vaccination en trois semaines, et donc
sa complétion. Des flyers d’'information en différentes
langues et des outils de prévention divers étaient pro-
posés lors de ces ateliers.

« Si les infirmieres ont parfois manqué d’enthousiasme,
l'accueil a été tres favorable de la part de la direction
de la pénitentiaire qui a mis a notre disposition salle et
matériel, notamment les flyers édités dans différentes
langues », commente Dominique Blanc. Le CSAPA a
participé aux ateliers et les infirmiéres ont été for-
mées aux Tests rapides d'orientation diagnostique
(trods). Assez rapidement, les personnes détenues
« qui souffrent de pathologies plus nombreuses et pré-
coces que la population générale et sont souvent tres
éloignées des systémes de soins se rendent compte
qu’il y a une opportunité de bénéficier d’un systéeme
de soins, gratuits, et, contrairement a l'extérieur, sans
nécessité d’avoir des droits ouverts ».

Les campagnes nationales de santé publique lancées
a l'extérieur ont aussi été relayées a l'intérieur du
centre de détention, comme les semaines du dépis-
tage, de la vaccination, le mois sans tabac... « Chaque
campagne était 'opportunité d’installer des stands,
de lancer des ateliers d’information et de proposer
des tests et des prises en charge, note Dominique
Blanc. Toutes ces initiatives ont permis d’augmenter
le taux de dépistage chez les personnes détenues,
et on pourrait encore améliorer le dispositif en propo-
sant des « retestings » réguliers a ceux qui fréquen-
tent I’'Unité sanitaire en milieu pénitentiaire (USMP). »

Par ailleurs, des distributions de kits Roule-Ta-paille
ont pu avoir lieu. Mais les échanges de seringues sté-
riles n’ont pas pu se mettre en place. Selon Dominique
Blanc, « ils nécessitent encore un travail d’acceptabi-
lité des pouvoirs publics pour déployer pleinement
la panoplie des outils de RDR et répondre aux impéra-
tifs de la loi de 1994 et de celle de 2004 ».

ANRS : Agence nationale de recherches sur

le sida et les hépatites virales.
USMP : Unité sanitaire en milieu pénitentiaire.

IGAS : Inspection générale des affaires sociales.

L

.
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Ludovic Louissaint
Psychologue,

intervenant au service Alter Ego
Trempoline

I_QLTER EGO : UN DISPOSITIF
D'AIDE SPECIALISEE AUX PERSONNES
DEPENDANTES JUSTICIABLES ]

Pascale Hensgens, coordinatrice de projets a la Fédito wallonne

Pour mieux comprendre I'’évolution des relations entre les acteurs du champ des assuétudes
et ceux du monde judiciaire, il nous a semblé pertinent de nous plonger au coeur d’un service d’aide
spécialisée aux personnes dépendantes justiciables. Alter Ego existe depuis 1996 et, en presque
25 années de fonctionnement, ses travailleurs ont vu un certain nombre d’évolutions dans les
rapports entre le monde de la santé et celui de la justice. La maniére dont le service fonctionne
aujourd’hui est d’ailleurs significative de ces évolutions qui sont a relier a des décisions politiques,
a des changements de mentalité et de pratiques ou encore a la création de relations de confiance
au sein des réseaux.
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nautaire. Les liens entre la san- 1 Périphérie de Charleroi, dans
. L . I ince du Hainaut.

té et la justice trouvent & cette B [PLOUES C Ikl

époque, entre autres, un socle

Alter Ego est implanté dans la ville de Chéatelet!,
sur le site principal de Il'association Trempoline?,

centre de prévention et de traitement pour per- 2 https://www.trempoline.be,

sonnes dépendantes et leur entourage. Le service
Alter Ego se compose de trois travailleurs pour
deux ETP (équivalent temps plein). Il est intégré au
service ambulatoire « Premier contact » de Trempo-
line. En 2019, I'’équipe a accompagné 452 personnes,
soit 271 détenus et 224 justiciables.

Alter Ego est une initiative relevant d’un partenariat
entre la Ville de Chéatelet et I'association Trempoline,
en collaboration avec la maison de justice de Char-
leroi. Ce service d’aide spécialisée aux personnes
toxicomanes incarcérées ou en alternative a la dé-
tention est financé aujourd’hui par I'administration
générale des Maisons de justice. L’équipe accueille
des personnes sous mandat de la Maison de justice
pour les accompagner dans différentes mesures
judiciaires : l'alternative a la détention préven-
tive, la probation, la libération conditionnelle, etc.
Par ailleurs, le service se rend dans les différentes
prisons de Wallonie et de Bruxelles et, a la demande
du détenu, 'accompagne dans un projet de soins
et de rétablissement. Enfin, tout récemment, Alter
Ego a été sollicité pour collaborer a la réflexion
sur la mise en place de la premiere chambre de
traitement de la toxicomanie de Wallonie. Il s'agit
de proposer un accompagnement et une solution
de traitement et de réinsertion a certains toxico-
manes, comme alternative a l'incarcération.

Pour réaliser cet entretien, se sont réunis autour
de la table de discussion : Dorothée Melnik, cri-
minologue et coordinatrice du service Alter Ego ;
Ludovic Louissaint, psychologue d’Alter Ego ;
Fabrice Lejeune, éducateur au service « Pre-
mier contact » qui travaille également au service
recherche et développement.

CONTEXTE : ENTRE

LA FIN DES ANNEES 80

ET LES ANNEES 2000,
PASSER DU CONTROLE

A L’AIDE A « DESISTANCE »
« Avant que le service Alter Ego n’existe, se souvient
Fabrice Lejeune, c’est Trempoline qui s’est tourné

vers la population carcérale pour apporter son offre
de traitement résidentiel et son approche commu-
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économique. »

« Par ailleurs, souligne Dorothée Melnik, /a repré-
sentation du toxicomane par les acteurs de justice
était particuliéerement éloignée de celle que certains
professionnels spécialisés tentaient de soutenir.
La justice était trés frileuse a I'égard de la toxico-
manie. Il ne faut pas oublier que 'on venait d’une
période ou I'on internait les consommateurs sous
I'étiquette de - délinquant d’habitude - ! ».

Le travail en prison était extrémement compli-
qué car, parfois, méconnu dans sa spécificité par
les acteurs de la justice et du monde judiciaire.
De méme, les mesures judicaires alternatives ont été,
dans une certaine mesure, mal percues. Pourtant,
elles résultaient bien d’'une loi qui marquait, pour
I’époque, un changement des mentalités. On notera
gu’aujourd’hui, les mesures judiciaires alternatives
n‘arrivent toujours pas encore a étre considérées
comme une Véritable alternative a la détention, mal-
gré une avancée notable dans la compréhension
de ces derniéres. Cependant, force est de consta-
ter gu’elles semblent parfois plutét utilisées comme
un outil de diversification de la peine.

Dans la foulée de la 6™ réforme de I'Etat belge,
en 2015, une partie du paysage institutionnel lié
a la justice change. Une nouvelle Administration
générale réunit, au sein de la Fédération Wallo-
nie-Bruxelles, les Maisons de justice mais aussi de
nombreux partenaires-clés : les secteurs des me-
sures alternatives, de I'aide sociale aux détenus et
de l'aide sociale aux justiciables (y compris I'aide
aux victimes), les espaces-rencontres et 'aide juri-
dique de premiére ligne, auparavant dispersés
entre I'Etat fédéral, les Régions et la Fédération
Wallonie-Bruxelles. En termes d’opportunités,
la communautarisation des Maisons de justice et
le rassemblement de ses missions au sein d’'une
méme administration représentent une réelle évo-
lution vers davantage de cohérence et d’efficacité.
L’Administration générale des Maisons de justice
organise également la mise en ceuvre de la peine
de travail, du travail d’intérét général, des mesures
de formation sous contrainte (par exemple en
gestion de l'agressivité), des mesures de thérapie
sous contrainte (pour le traitement d’assuétudes,
par exemple) et de la médiation réparatrice, grace
au subventionnement de nombreux services agréés.



« Ce transfert a considérablement modifié le réle
des assistants de justice, insiste Dorothée Melnik.
Et pour ce qui concerne notre territoire, il a favorisé
laide a la « désistance » plutdt que le contréle. »

TRAVAIL SOUS
CONTRAINTE SORTIR
DU CERCLE CRIMINEL,
LA « DESISTANCE »

Le scénario est bien rédé et le fil conducteur bien
arrimé : Alter Ego travaille avec tout justiciable dont
la problématique principale est 'usage de drogues,
guels que soient les faits. Aprés analyse de la de-
mande, anamnése et criminogénése, Alter Ego
propose un projet avec des objectifs personnels
et sous-tendu par le concept de « désistance »,
a savoir sortir du cercle de la délinquance.

« Dans le travail thérapeutique effectué autour de
la problématique de la consommation de drogues,
la contrainte a toujours existé, qu’elle soit familiale,
de santé, économique... explique Ludovic Louis-
saint. A notre sens, la contrainte judiciaire est une
contrainte comme les autres. »

L’équipe constate qu’il existe encore une certaine
frilosité de quelgues acteurs de la santé a travailler
avec la contrainte judiciaire, ce qui peut se com-
prendre : « Dans un trajet de soins, c’est évidem-
ment compliqué et exigeant. Il y a une limite a trou-
ver et un cadre a respecter. Qu’est-ce qui est le plus
important pour la personne ? Si le projet est d’avoir
un toit, de manger avec un minimum de conditions
d’une vie digne, c’est une demande que ['on doit en-
tendre méme si le travail s’effectue sous contrainte.
Il est @ notre avis tout a fait possible de travailler
le psycho-thérapeutique et la contrainte judicaire
pour autant que 'on puisse faire sens. »

Parfois, la contrainte n’est pas la ou l'on croit.
Dans le suivi ambulatoire, elle peut étre le mi-
lieu de vie. En prison, certaines personnes fonc-
tionnent particulierement bien mais le retour dans
le monde extérieur est beaucoup plus complexe.
Le simple fait de n’avoir plus la possibilité de main-
tenir une adresse de référence en prison ne facilite
pas le processus de réinsertion ni le parcours de
soins. « En 2019, 12 % de notre public n‘avait plus
d’adresse (ni domicile réel, ni domicile de référence)

alors que toutes ces personnes étaient légalement
en ordre de séjour. C’est une situation alarmante... »

Le travail sous contrainte exige également des pro-
fessionnels de la santé de pouvoir s’appuyer en
toute confiance réciproque sur un réseau de par-
tenaires tant dans le monde judiciaire que dans
le monde de la santé et du social.

LE RESEAU JUSTICE -
SANTE - SOCIAL,
SOUTIEN AU PROJET
DU JUSTICIABLE

Le travail en réseau chez Alter Ego est I'une des
composantes essentielles de la mise en ceuvre du
projet des personnes accompagnées. Elles peuvent
étre de différents niveaux (interpersonnel, insti-
tutionnel, clinique,...) mais toutes participent a
faciliter 'adéquation entre le projet du justiciable
et les réalités environnementales.

L'un des premiers partenaires du monde de la jus-
tice, sur lequel s’est appuyé Alter Ego, est la Maison
de justice. « Nous avons une permanence au sein
méme de la Maison de justice de Charleroi, explique
Dorothée Melnik. Cette proximité avec les assistants
de justice facilite la création de liens interperson-
nels et de bonnes relations de travail. Par ailleurs,
ces assistants connaissent notre travail et savent
que nous ne sommes pas ce qu’on appelle dans
notre jargon des - dispensateurs de papier -. Il y a
donc une confiance réciproque qui s’est construite
au fil du temps. Cela nous a permis de mettre
en ceuvre un suivi « tripartite » que nous proposons
en commun au justiciable. »

Dans la logique de cette collaboration construc-
tive, le centre Trempoline via son service Alter Ego
a accepté de participer a I'expérimentation de la
premiére chambre de traitement pour toxicomanes
en Wallonie. Alternative a l'incarcération, cette ini-
tiative du parquet de Charleroi vise certains types
de justiciables : les faits n'ont pas entrainé de vic-
time, ne relévent pas de la récidive, ne sont pas
déterminés par le but de lucre et la personne est
un consommateur actif. Lors d’une audience spé-
ciale et en présence d’assistants de justice, le juge
propose une alternative via un accompagnement
par I'équipe d’Alter Ego. « Si la personne accepte,
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elle est recue dés le demain par un membre de
notre équipe, précise Ludovic Louissaint. On peut
aussitét commencer un travail autour de la motiva-
tion et du projet personnel. » Pour le moment, seul
Alter Ego prend en charge les situations traitées
par cette chambre spéciale, mais I'’équipe aimerait
que d’autres services spécialisés « assuétudes »
puissent aussi s’impliquer pour offrir ainsi une diver-
sité de l'offre de soins.

Il est un autre réseau important a cultiver afin
de faciliter la mise en ceuvre du projet d’un justi-
ciable ou d'un ex-détenu, et celui-la ne repose pas
sur des acteurs de la justice mais bien sur des ac-
teurs sociaux. Il s’agit, notamment, de créer des
liens avec les différents CPAS3. « Nous passons
énormément de temps dans notre travail d’accom-
pagnement a la régularisation sociale de chaque
personne. Car il s’agit d’aller vite, et donc d’avoir
le plus rapidement possible accés a la bonne per-
sonne pour résoudre par exemple des difficultés
liées a la mise en ordre administrative, a I'acces
au revenu, a la mutuelle santé... »

SEUIL D’ACCES

PLUS ELEVE POUR
LES JUSTICIABLES
CONSOMMATEURS
PROBLEMATIQUES

Depuis plusieurs années, les services actifs en pri-
son, qui travaillent entre autres a la continuité des
soins, constatent une réticence de certains opé-
rateurs spécialisés en assuétudes a travailler avec
les personnes incarcérées. Par exemple, certains
centres résidentiels n’acceptent plus de pré-admis-
sion tant que la personne est incarcérée, d’autres
indiquent clairement ne plus vouloir accueillir d’ex-
détenus. Un constat que partagent Dorothée Melnik
et son équipe : « Aujourd’hui, on a le sentiment que
l'accés au soin ou a la continuité des soins semble
questionné par les acteurs de la santé eux-mémes...
Comme si les seuils d’exigence avaient augmenté. »

Les explications sont sans doute multiples, et peut-
étre moins a trouver dans le fait de travailler ou non
avec la contrainte judiciaire que dans des questions
de gestion et de moyens financiers. La Fédération
des institutions pour toxicomanes* reléve depuis
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plusieurs années un sous-
financement des opérateurs
spécialisés, ambulatoires et
résidentiels. La réforme de la
santé mentale® n’a pas apporté
de moyens supplémentaires
a ces opérateurs pour favori-
ser 'accueil et 'accompagne-
ment de certains usagers de
drogues exclus des dispositifs
de soins. Dans une étude de
2016 sur les colts sociaux de
la consommation de drogues®,
les auteurs confirment que
« les délits liés aux drogues et
spécifiquement les nuisances
pourraient étre évités en mul-
tipliant les traitements et les
initiatives de réduction des
risques. »

Un contexte financier de plus
en plus étriqué, qui par ailleurs
s’inscrit dans une vision poli-
tique répressive, a forcément
des répercussions sur le terrain
des soins et de leur accessibi-
lité. « /I est vrai, déclare Doro-
thée Melnik, que notre institu-
tion est régulierement amenée
a prendre des risques financiers
en acceptant d’accompagner
tel ou tel profil de personne qui
ne répond pas aux critéeres de
subventionnement. »

3 Un CPAS est un Centre public
d'action sociale. Il assure la pres-
tation d'un certain nombre de
services sociaux. Chaque com-
mune ou ville a son propre CPAS
offrant un large éventail de ser-
vices : aide financiere ; logement ;
aide médicale ; aide et soins a do-
micile ; mise au travail ; médiation
de dettes ; aide psychosociale ;
assistance judiciaire ; admissions
dans des institutions...

4 La Fédito wallonne fédére
52 opérateurs actifs dans le
domaine de la prévention, de la
réduction des risques, des suivis
et des soins, de [linsertion.
https://www.feditowallonne.be,

5 L’accord gouvernemental
du 9 octobre 2014 rappelle que
« la nouvelle organisation du
secteur est basée sur les besoins
du patient et promeut la coopé-
ration entre les hoépitaux univer-
sitaires, spécialisés et de base
dans un réseau clinique, ainsi que
la coopération entre les hépitaux
et les prestataires de soins ambu-
latoires ».

6 Etude Cout social des dro-
gues licites et illicites en Belgique
(SOCOST) - 2016 - Belspo-UGent
et VUB.

7 EVADRUG - une étude d’éva-
luation de la politique belge en
matiére de drogues est en cours
sur la base des objectifs et des
actions énoncés dans les der-
niers travaux en la matiére des
autorités belges, a savoir la Note
fédérale sur les drogues (2001) et
la Déclaration commune (2010).

La crise sanitaire liée a la Covid 19 révéle ce
qu’un grand nombre de professionnels de la santé
et de la justice tentent de pallier depuis de nom-
breuses années dans leur champ d’action commun :
I'absence d’une politique relative aux drogues avec
des stratégies a moyen et long terme valorisant
des pratiques concertées en matiére de prévention,
de réduction des risques et d’acceés aux soins’.



ETAT DES LIEUX DES
USAGES DE DROGUES
EN DETENTION :
PREVALENCES D'USAGE,
RISQUES SANITAIRES

ET SOCIAUR, REPONSES
PUBLIQUES' I i

Julien Morel d’Arleux

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
Caroline Protais

Observatoire francais des drogues et des toxicomanies

Marie Jauffret-Roustide

Cermes3 (Inserm U988/CNRS UMRS8211/EHESS/Université de Paris)

1 Cet article est une synthese
de la publication de Protais C,
Morel d’Arleux J. Jauffret-Rous-
tide M. Usages de drogues en
prison. Pratiques, conséquences
et réponses. Théma OFDT, dé-
cembre 2019, 40 pages.

un niveau d’expérimentation et de consommation

PREVALENCES
D’USAGES EN DETENTION

de produits psychoactifs supérieur a celui de la
population générale (tableau 1). Les travaux dispo-

) ] ) nibles s’accordent sur une part importante d’'usage
Le questionnement et le recueil de données sur

les consommations de produits psychoactifs en
milieu carcéral sont par nature complexes : diffi-
culté d’accés aux personnes incarcérées, obstacles

du cannabis avant l'incarcération, bien supérieure
a celle mesurée en population générale (préva-
lences estimées de 30 a plus de 50 %). En revanche,

a la confidentialité des échanges, éventuels biais
déclaratifs. lls sont aussi disparates en raison de
méthodologies et de couvertures territoriales diverses,
selon les études. Les enquétes disponibles montrent
que les détenus présentent avant leur incarcération

les résultats divergent sur les prévalences de
consommation d’autres produits illicites (opia-
cés, cocaine/ crack) ou de médicaments, méme si
ces niveaux restent plus élevés que ceux observés
en population générale avant I'incarcération.

Tableau |. Les enquétes déclaratives significatives sur les consommations de drogues avant I'entrée en prison

Consommation de drogues avant incarcération

Tallle Types Méthode Unité Au moins e Médica-  Aumoins
Enquéte Champ de de de passation e mnnum une drogue Cannabis Alcool Opiacés ments deux
I'é<hantillon consultants  des questionnaires (hors tabac) détournés  produits
Tratement
statistique 12 mois
il 1 6067 MEGTATE o M i W80% 300% T70%  650%  540% 1%
(2003) an MA ;
par les US Fincareération
pour chaque entrant
E locale a - Questionnaire Nen précise : n% 189%
"'J'z :“I“"“"‘" Téchelle d'un 381 Ll :’ :;""‘" auto-administré  par débutvie  60% 5% {cocaing  (hércine 1260 % 2440%
{ } établivsement en cellule entiére seule ) seule)
Tratement
ORS Picard lecale & Fechelle itatistique 12 meis
A ms)‘ o de b région 1938 Tous los entrants  des fiches élaborées  précédant  BS50%  37.90% 610%  930%  270% 7.20%
Picardie par les US Fincarcération
pour chaque entrant
US Lyon- lecale A Quaesnonnaire
s i Tous | .
Corbas a l'écholle d'un 457 °u:i:|'\1::"m auto-administré nd
{2013y dtablissement ) on cellule
g Administration
COSMOS focula Fdchu iy Tous les entrants  par : (:::iulr 12 mok BN
de la réglon BOO , précédant 9% nw 1650 %  (héroine 150 %
(2019 et détenus dani un keu -
Pays de la Loire lincarcération 1eule)
confidentic!

Source : compilation produite par FOFDT sur la base de la revue de la littérature,
nd : données non disponibles
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Le méme décalage se retrouve a propos des usages
qui se prolongent en détention. Ainsi, les travaux
étudiés s’accordent sur I'importance de la consom-
mation de cannabis en détention, qui concerne-
rait plus de 35 % des détenus (Rousselet et al,
2019 ; Sannier, 2012, Sahadjian, 2017). Cependant,
des dissemblances apparaissent au sujet de plu-
sieurs substances illicites et de Il'alcool, dont la
consommation est interdite en détention. On note

par ailleurs le niveau élevé de l'usage de médi-
caments psychotropes et, dans certains cas,
un transfert de consommations vers cette catégorie
de substances au cours de l'incarcération (Bouhnik
et al.,, 1999 ; Stankoff et al., 2000). Il semble égale-
ment que la surconsommation féminine de médica-
ments couramment observée en population géné-
rale se retrouve dans le cadre de la prison.

Tableau 2. Les enquétes déclaratives significatives sur les consommations de drogues durant I'incarcération

Consommation de drogues durant I' incarcération

Taille Méthode Au moins Mddica-  Aumoins
Enquéte Champ de “’P!"t:eu de passation Unité de une drogue Cannabls Alcool CQW'I::J Oplacés ments deux
I'échantilion SO gl questionnaires U™ (hors tabac) L détournés  produits
Traitement
statistique
DFEES nationale 6087 VI3 entrants o fiches éiaborécs nd
(2003) en MA les US
par les
pour chaque entrant
Pourcentage
locale & . Questionnaire cakculé 8l%
:;; :"I")“‘““" Péchlle dun 381 Touslos dUemt  to-adminizré surFon- G60%  BWX 700%  (héroine  ISS0%  820%
érablissement L en celiule semble des seule)
repondants
Traitement
locale & I'echelle statistique
02'};" :'“rd'e de la région 1938 Tous les entrants  des fiches élaborées nd
(2013) Picardio por Joa US
pour chaque entrant
Pourcentage
US Lyon- locale T Questionnaire waleuié
Corbas i Féchelle dun 457 w A uto-adminstre S 8,60 % 3680%  J040% 1030%  770%  12.30% 57%
2013) établissement de la en cellule el
¢ des consom-
mateurs
Peurcentage
STre Adminivtratation cakule
locale i I'échelle s L%
COSMOS Tous les entrants  par un enquéteur ur Fet
(2019) ottt ] ctditonus  dans unheu confl:  Fensemble IRRER 0 WL 2 (oot S AN
ays de la Loire aneial i seule)
répondanty

Source : compilation produite par 'OFDT sur la base de la revue de la littérature

nd : données non disponibles

MOTIVATIONS

ET TRAJECTOIRES
DE CONSOMMATION
EN PRISON

L’étude des motivations d’usage en prison fait ap-
paraitre des finalités diverses. La dimension auto
thérapeutique et la recherche de produits permet-
tant de faire face a la promiscuité, au stress ou
a un contexte anxiogéne sont les plus fréquem-
ment citées (Chantraine, 2004 ; Guerlais et al., 2015 ;
Tissot, 2016). Les consommations permettent aus-
si de gérer le « temps long » de I'expérience car-
cérale et peuvent favoriser une mise a distance
des émotions. Les travaux qualitatifs existants té-
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moignent également de la dimension sociale des
usages de produits psychoactifs en prison, dans des
moments décrits comme « ludiques » ou « festifs »
par les personnes détenues (Chantraine, 2004).
Enfin, les études disponibles montrent que la circula-
tion des drogues fait I'objet d’échanges et de trocs
qui sont susceptibles d’engendrer ou de contribuer
a des situations de tensions (Protais, Jauffret-Rous-
tide, 2019).

A cette diversité des motivations fait écho une va-
riété de trajectoires de consommateurs (Fernandez,
2008). Compte tenu d'une disponibilité moindre
des produits, I'incarcération peut étre une période
de pause, permettant a certains usagers un accés
au soin qui est parfois difficile en milieu libre du
fait de leur situation précaire (Bouhnik et al., 1996 ;
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Chantraine, 2004 ; Hagége, 2017). Enfin, alors que
certains usages sont initiés en prison, d’autres per-
durent en fonction de la capacité des personnes in-
carcérées a faire entrer des produits illicites via leurs
réseaux de connaissances a I'extérieur, mais aussi
a lintérieur de la prison (Protais, Jauffret-Roustide,
2019).

LES CONSEQUENCES
SANITAIRES ET SOCIALES
DE L'USAGE

EN DETENTION

D’abord d’ordres somatique et psychologique,
les effets de la consommation de drogues en pri-
son se traduisent également en termes de consé-
quences sociales négatives.

Certaines consommations étant initiées durant
I'incarcération, les premiers dangers tiennent
aux risques liés aux usages réalisés dans des
conditions d’hygiéne non satisfaisantes ou de sur-
dose. Ces situations sont accentuées par I'absence
d’équivalence dans I'accés aux outils de prévention
entre la prison et le monde libre, mise en évidence
par 'enquéte Pride (Michel et al. 2011). Les risques
infectieux sont en effet nombreux en raison du dé-
faut de matériel d’injection stérile, des caractéris-
tigues de la population incarcérée et de la promis-
cuité (notamment en maison d’arrét). Les détenus
sont en effet plus souvent infectés par le VIH et/
ou le VHC (respectivement de trois a quatre fois
plus et de quatre a cing fois plus qu’en population
générale), selon I'enquéte Prevacar, ce qui accroit
les risques de contamination en cas de partage
de matériel (Semaille et al. 2013).

Qu’elles soient poursuivies ou amorcées en prison,
les consommations de stupéfiants pésent donc for-
tement sur I'état de santé des intéressés : accidents
en cas d’associations de médicaments et/ou de pro-
duits, état de manque aigu, apparition ou renforce-
ment de pathologies somatiques, psychologiques
ou psychiatriques, risques infectieux, abceés...

A ces problémes sanitaires s’ajoutent des phéno-
menes de violence en lien avec les éventuels tra-
fics de substances et de médicaments. On observe
également une stigmatisation des personnes per-
cues comme dépendantes et toxicomanes qui,
de surcroit, peuvent étre instrumentalisées par les
réseaux gérant le commerce sous-terrain de stupé-
fiants et placées dans des situations de dépendance
par d’autres détenus.

QUELLES SONT LES
REPONSES PROPOSEES

PAR LES POUVOIRS
PUBLICS ?

La présence de substances psychoactives illicites
mais aussi de I'alcool de méme que celle de médi-
caments hors cadre de prescription, théoriquement
interdite en prison, est proscrite par le droit disci-
plinaire pénitentiaire. Les réponses qui sont ap-
portées a ce phénomeéne oscillent entre la logique
pénitentiaire, inscrite dans 'objectif de controle
des comportements, et la logique soignante.

Les réponses apportées par I'administration péni-
tentiaire sont trés variables. En effet, elles peuvent
reposer sur des sanctions mais aussi sur des me-
sures préventives sécuritaires ou sur une adapta-
tion des pratiques professionnelles. Les réponses
disciplinaires sont privilégiées lorsque des pro-
duits stupéfiants sont découverts, alors que des
réponses renforcées sont développées en paralléle.
Les principaux vecteurs utilisés pour introduire
des produis interdits sont les parloirs ou les « pro-
jections » dans la cour de promenade. De ce fait,
différentes mesures sont mises en place comme
des filets « anti-projection », un renforcement
des fouilles a I'issue des parloirs ou encore le recours
a des opérations de contrdle via des brigades cyno-
philes et des patrouilles des forces de I'ordre ou des
personnels pénitentiaires.

Néanmoins, dans une situation ou les réponses
d’ordre disciplinaire connaissent de fortes limites,
plusieurs travaux sociologiques soulignent une
forme de négociation entre détenus et surveillants
pouvant entrainer un certain « laisser-faire ».
L’enquéte Circé montre que la tolérance du milieu
pénitentiaire a I'égard des drogues atteint un point
de paroxysme lorsque ce systéme de transaction
se réalise avec certains détenus détenteurs du mar-
ché de stupéfiants a l'intérieur de I'établissement
(Protais et al. 2019). La lutte contre les réseaux
de trafic au niveau de la direction est alors suscep-
tible d’entrer en tension avec la « négociation de
'ordre » que meénent certains personnels au sein
des batiments. Cette étude confirme par ailleurs
que certains agents (minoritaires, selon les per-
sonnes interrogées) participent aux activités illé-
gales liées aux drogues, leurs motivations étant,
la plupart du temps, financiéeres.

Du point de vue de la réponse sanitaire, des étapes
majeures se sont succédé : la création des services
médico-psychologiques régionaux (SMPR) en 1986
puis des antennes toxicomanie en 1987 a été sui-
vie, en 1994, par le transfert de la prise en charge
de la santé des personnes détenues au ministére
de la Santé, par l'intermédiaire d’unités de consulta-
tions et de soins ambulatoires rattachées a I’hépital
public. Les années 2000 ont vu 'ouverture d’unités
hospitalieres dédiées au sein des hoépitaux, pour
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les soins somatiques (unités hospitaliéres sécurisées
interrégionales, UHSI) et les soins psychiatriques
(unités hospitalieres spécialement aménagées,
UHSA). Elles ont permis I’hospitalisation des per-
sonnes incarcérées. Des centres de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en addictologie (CSA-
PA) « référents » auprés de chaque établissement
pénitentiaire ont été institués dans le cadre du plan
santé-justice 2010-2014. lIs ont pour mission d’amé-
liorer 'accompagnement des personnes détenues
présentant des conduites addictives, tout en prépa-
rant leur sortie en facilitant la continuité des prises
en charge. L’action des CSAPA touche désormais
la quasi-totalité des établissements pénitentiaires
(Palle et Rattanatray, 2018), mais celle des Centres
d’accueil et d’accompagnement a la réduction
des risques pour les usagers de drogues (CAARUD)
ne concerne encore qu’un tiers d’entre eux.

Globalement, 'amélioration des prises en charge
sanitaires est tres nette mais des difficultés liées no-
tamment a la surcharge de travail des personnels
persistent, alors méme que I'état de santé physique
et psychique des personnes incarcérées est plus
dégradé gu’en population générale.

Les tensions entre la logique sanitaire et la lo-
gique pénitentiaire rendent complexe l'application

=
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des recommandations internationales préconisant
un principe d’équivalence de soins entre le monde
pénitentiaire et le milieu libre. En témoignent,
par exemple, les questions liées a certaines mesures
de réduction des risques et des dommages en
prison.

Ainsi, alors que la distribution des traitements
de substitution aux opiacés a pu se développer
depuis 1996, les discussions entre acteurs péniten-
tiaires et sanitaires butent sur la mise en ceuvre
des programmes d’échange de seringues et I'inter-
prétation des principes définis par la loi de moder-
nisation du systéme de santé du 26 janvier 2016.

CONCLUSION

Les données disponibles permettent d’objectiver
'importance de la consommation de substances
psychoactives en détention. L'usage de drogues
en milieu carcéral pose des enjeux majeurs de
santé publique en matiere de continuité de soins
(avant, pendant et aprés l'incarcération), de réduc-
tion des risques et des dommages ('accés au ma-
tériel n’étant pas le méme qu’en milieu libre), enfin
d’équité en termes d’accés aux soins et de réduction
des risques.
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La réduction des risques (RDR) est une straté- du corps médical, voire des condamnations

gie de santé publique visant notamment a réduire
la propagation des maladies infectieuses et a pré-
venir les dommages que I'usage de substances psy-
choactives peut occasionner. Elle favorise le lien
entre les professionnels des addictions et le public
concerné. Cette approche prend en compte I'en-
semble des déterminants de la santé dans la prise
en charge des comportements a risque, permet-
tant aux consommateurs de drogues de devenir
acteurs de leur santé, de les responsabiliser égale-
ment par rapport aux enjeux de leur dépendance.
La RDR est aujourd’hui reconnue pour son effica-
cité et largement soutenue par les pouvoirs publics,
aprés avoir été, a ses débuts, développée par des
initiatives citoyennes menées par des intervenants
de la santé et par des consommateurs de drogues
visant a contrer les risques liés au Sida. Elle se po-
sitionnait a I'avant-garde, bousculant tantét les
pratiques, tantot les prescrits légaux et se faisait
moteur de changements et d’innovation.

La réduction des risques a précédé de nom-
breuses modifications législatives. Il convient a cet
égard de rappeler que ces modes d’intervention
se sont d’abord déroulés dans lillégalité, a tout
le moins dans une zone grise du droit. Ce faisant,
elle a longtemps eu cours en Belgique dans un
contexte d’insécurité juridique et son déploie-
ment a valu des poursuites a I'égard de membres

et des exclusions de I'ordre des médecins. Dans les
années 80, un proces particulierement retentissant
avait abouti a la condamnation (1984) du Dr Bau-
dour pour « prescription abusive de méthadone »
et pour « entretien de la toxicomanie ».! Ce proces
découragera de nombreux médecins a proposer
des traitements de substitution et donc, par ana-
logie, a suivre des consommateurs dépendants
dans une démarche thérapeutique.

En Belgique, l'arrété royal réglementant les traite-
ments de substitution est entré en vigueur en 20042,
permettant enfin aux médecins et aux usagers
de sortir de plus de vingt années de clandestinité.
L’ouverture des premiers comptoirs d’échanges
de seringues dans les années 90 s’est faite dans
la plus totale illégalité, en attendant la mise en
place, dix ans plus tard, d’une législation encadrant
cette pratiques.

Aujourd’hui, 'accés aux traitements de substitu-
tion aux opiacés (TSO) et I'’échange de seringues
et de matériel stérile de consommation se sont
généralisés dans le cadre d’une stratégie combinée.
Il convient de le saluer. Mais au-dela de ces pro-
grés, force est de constater la subsistance, sur I'en-
semble du territoire national, de nombreux freins
au déploiement de nouvelles initiatives de santé
dans les domaines de la RDR. Nous n’avons toujours
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pas, entre autres, accés a la naloxone* en spray
et le testing des drogues reste embryonnaire (exclu-
sivement autorisé en Région de Bruxelles-Capitale).

L’ouverture prochaine de la premiere salle de
consommation a moindre risque (SCMR) bruxelloi-
se, la seconde au niveau national aprées « Saf-Ti »
a Liége, illustre parfaitement un contexte belge
parsemé d’embuches liées a la spécificité institu-
tionnelle du pays et a une loi pénale édictée en 1921.
Une loi d’'un autre siecle, dont larticle 3 § 2, prévu
pour lutter contre les fumeries d’opium, complique
la mise en ceuvre de ce type de dispositif pourtant
largement éprouvé par ailleurs. Seuls un consensus
et une volonté politique locale (ville, police, procu-
reur, associatif) permettront 'ouverture d’un tel dis-
positif socio-sanitaire a Bruxelles-Ville. Un proces-
sus long et contraignant fait perdurer ce contexte
d’insécurité juridigue précédemment évoqué, pe-
sante pour les travailleurs et pour les bénéficiaires
du futur dispositif. D’autres initiatives innovantes
ont connu cet écueil. Le projet pilote de délivrance
médicalisée de Diacétylmorphine n’a pu étre pro-
longé au-dela de la période de deux ans initialement
déterminée dans le protocole, malgré une évalua-
tion trés positive et I'évidence de son efficacité®.
Cette situation n’a pas été sans conségquence sur
la santé méme, puisque des patients stabilisés par
le dispositif se sont retrouvés subitement en rupture
de ce traitement spécifique.

Le poids de la loi et de la criminalisation des consom-
mateurs de drogues peut avoir des conséquences
désastreuses sur l'intégrité physique et mentale
des usagers les plus marginalisés. La dépendance
aux drogues illicites, pourtant considérée comme
une maladie chronique, demeure la seule altération
dont les symptémes relévent d’une loi pénale.

RDR ET PRISON NE FONT
PAS BON MENAGE

A l'aube du centenaire de la loi de 1921 « drogues »,
le constat est éloquent : le nombre de détenus
condamnés pour faits liés aux stupéfiants est pas-
sé de 42,2 % du total de la population carcérale
en 2005 a 50,8 % en 2018¢. Derriére les murs, quelle
est donc la situation des prisonniers ? Quelle place
occupe la réduction des risques au sein des établis-
sements pénitentiaires ?

Pour faire simple, RDR et prison ne font pas bon
ménage. Les acteurs de la promotion de la santé
et de la réduction des risques dénoncent encore
et encore son insuffisance et continuent a proposer
des alternatives.

Malgré les constats et les interpellations, nos diri-
geants font la sourde oreille, nos ministres ignorent
nos propositions et investissent toujours plus pour
de nouvelles prisons’, toujours plus grandes, avec
des murs de plus en plus hauts, dans un contexte
ultra-sécuritaire et délétére pour les populations
usageres de drogues avec qui nous travaillons
au quotidien ! La réduction des risques s’arréte la
ou la privation de la liberté commence.

En 2020, il ne nous est toujours pas possible d’im-
plémenter des Programmes d’échange de serin-
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gues (PES) en prison, malgré
les recommandations interna-
tionales (les Mandela Rules,
le conseil de I’'Europe ou
’OMS). L’acces aux traitements
de substitution est inégal et va-
riable selon les établissements,
les dépistages de I'hépatite C
non systématiguement pro-
posés. Une fois libérés, les
détenus n‘ont pas la garantie
de voir le traitement prescrit
intra-muros se poursuivre.
Cela concerne a la fois les dia-
bétiques, mais également les
personnes sous TSO, neuro-
leptiques, antiépileptiques, etc.
L’organisation de la politique
des soins en milieu carcéral
est défaillante et son analyse
permet de comprendre la dif-
ficulté que nous éprouvons
a faire entrer la prévention

4 La naloxone, antidote aux
opioides, est classée comme
« médicament essentiel » par
'OMS https://feditobxl.be,
fr/2019/09/connaissez-vous-la-
naloxone-puissant-antidote-aux-

overdoses-dopioides/

5 https://www.uliege.be
cms/c_3626258/fr/projet-ta-
dam-conclusions-scientifiques-
et-recommandations

6 Selon une réponse du ministre
de la Justice Koen Geens a une
question parlementaire du séna-
teur Julien Uyttendaele.

7 Master Plan : https://www.re-
giedesbatiments.be/fr/projects,
detention-et-internement-dans-
des-conditions-humaines

8 Loi de principes concernant
I'administration pénitentiaire
ainsi que le statut juridique
des détenus, Moniteur belge :
http://www.ejustice.just.fgov.be,
cgi_loi/change_lg.pl?language
=fr&la=F&cn=2004031960&tab

. ) le_name=loi
et la promotion de la santé

a l'intérieur des prisons.

En Belgique, l'incarcération doit normalement
se limiter a la privation de la liberté. Ce principe fon-
damental est consacré par une loi® de 2005 réaf-
firmant le caractére inaliénable des autres droits
des détenus, tels ceux dont jouit la population libre.
Le droit a la santé en fait partie, celui de I'’équiva-
lence des soins entre I'intra et I'extra-muros aussi.
Malheureusement, il est nié a de nombreux égards.
A tout le moins, il est considéré sous un angle trés
restrictif, sans équivalence avec celui dont peuvent
jouir les citoyens hors de I'enceinte carcérale.

Ce sujet 6 combien complexe revét deux principales
caractéristiques : la premiére tient a 'essence méme
du concept de privation de liberté et de la frac-
ture symbolique et physique entre deux mondes,
I’'un régi par I'ordre et la sécurité, 'autre par le bien-
étre et le soin. La seconde caractéristique est par-
ticuliére et constitue une exception alarmante dans
le paysage de la santé en milieu carcéral européen.
Il s’agit de I'organisation méme de la santé péniten-
tiaire belge. Depuis sa création en 1995, le Service
des soins de santé en prison (SSSP) dépend histo-
riguement de la Direction générale des établisse-
ments pénitentiaires (DG-EPI), I'organe du Service
public fédéral (SPF) Justice (ministére de la Justice
belge) chargé de I'exécution des peines et des me-
sures privatives de liberté. Et ce, en 'absence quasi
totale de collaboration opérationnelle et financiére
avec le SPF Santé publique, sans intervention de la
sécurité sociale. Les médecins et infirmiers péni-
tentiaires sont rémunérés par la Justice. L’intégra-
lité du cadre de leur travail est régie par le Service
des soins de santé en prison, et les dépenses liées
aux soins des plus de 11 000 détenus sont prises
en charge par le SPF Justice.

Les répercussions sont nombreuses et insidieuses
et ont toutes pour dénominateur commun le
principe de rationalisation des coUlts, si cher au
SPF Justice dont le déficit budgétaire ne cesse
de se creuser : les soins en prison sont gérés sous
le prisme de I'’économie, avec en filigrane un aspect
sécuritaire assumé. En résumé, les soins doivent
coliter le moins cher possible, tout en préservant



9 Poulin J. Le conflit de loyauté
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ces couteaux suisses de la méde-
cine pénitentiaire. Université de
Liege : Faculté de droit et de cri-
minologie, 2016.

10 FAPEP, Fédération des as-
sociations pour la formation et
I'éducation permanente en pri-
son, 2001.

11 JURGENS R et al. « HIV and
incarceration: prisons and deten-
tion », Journal of the International
AIDS Society, 2011, 14:26.

12 FAZEL S, BAILLARGEON J.,
The health of prisoners, Lancet
20M; 377 :956-65.

13 Ministere de la Santé et des
Sports, ministere de la Justice et
des Libertés, Politique de santé
pour les personnes placées sous
main de justice, plan d’actions
stratégiques 2010-2014, France,
p.7.

14 Comité européen pour la
prévention de la torture et des
peines ou traitements inhumains
ou dégradants (CPT) : https://
www.coe.int/fr/web/cpt/-
belgium-anti-torture-commit-
tee-calls-for-improved-prison-
conditions-better-care-for-psy-
chiatric-internees-and-stronger-
action-against-police-brutality

15 https://www.atsp.be/appel

16 Merrall E, Kariminia A,
Binswanger |, et al. Meta analysis
of drug related deaths soon after
release from prison. Addiction
2010; 105: 1545-54.

17 Kris Meurant, Focus - Projet
Transit de continuité des soins de
72 heures pour les ex-détenus :
http://modusvivendi-be.org
spip.php?article228

18 RA DGEPI 2015, P15, https://
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un maximum le contréle social
au sein des établissements (ex :
restrictions au niveau du choix
et dosages des TSO, limitation
des mouvements de détenus
vers les services médicaux in-
ternes et externes, présence
d’agents pénitentiaires durant
les consultations médicales
etc.). Selon cette logique, et de
source officieuse, les détenus
consommeraient trop de soins
(ce qui est compréhensible,
vu les conditions dans lesquelles
ils subissent leur peine), il faut
donc rationaliser les dépenses
au maximum. Le recours au per-
sonnel infirmier intérimaire est
massif, il N’y a pas de formations
initiale et continue ni de proto-
cole relatif au secret médical
dans un contexte sécuritaire.
Les conflits de double loyauté
sont légion® (oppositions entre
le devoir de loyauté envers
le patient et le devoir de loyau-
té envers I'employeur, la Jus-
tice). Il 'y a pas de cadre visant
a stimuler linterdisciplinarité au
sein des équipes. Cela signifie
laisser peu, voire pas de place
a la prévention ni a la réduction
des risques en milieu carcéral.
La recherche scientifique est
balbutiante. En Belgique, I'état
de santé des détenus est peu
connu, par manque de données
épidémiologiques quantita-
tives et qualitatives. Nombreux
sont les membres du personnel
pénitentiaire a tenter de pallier,
par des pratiques hors des sen-
tiers battus, le manque flagrant
de moyens dont disposent leurs
services.

La population carcérale est vulnérable de maniere
chronique ou temporaire. Les personnes issues
des catégories sociales les plus basses, au niveau
d’éducation le moins élevé, y sont surreprésentées® :
70 % des détenus n'ont pas dépassé le niveau
d’études primaires contre 28 % dans la population
générale. Le choc carcéral et I'épreuve de I'enfer-
mement agissent comme un déterminant négatif
de la santé. Il est d’ailleurs reconnu que lincarcé-
ration, en raison de la promiscuité, des conditions
de vie difficiles, de l'isolement affectif, du stress
ou de linactivité, peut provoquer l'aggravation
de certaines affections liées aux facteurs de risque
de transmission ou d’exposition (maladies trans-
missibles, troubles mentaux, consommation de
drogues). Par ailleurs, la population carcérale est
considérée a haut risque de consommation de subs-
tances psychotropes. 56 a 90 % des usagers de dro-
gues par voie intraveineuse ont été, a un moment
donné, incarcérés. En 2008", 65,5 % des détenus
déclaraient avoir fait usage de drogues au cours
de leur vie, 36,1 % au cours de leur détention et
14 % ont déja consommé par injection au cours
de leur vie. La détention n’est pas, pour la plupart

des usagers, un cadre favorable a l'abstinence.
Ces chiffres montrent la présence des drogues en
prison et I'importance de leur usage. Le milieu car-
céral maximalise les risques liés a la santé. A titre
d’exemple, les taux de prévalence du VIH et du VHC
sont significativement supérieurs en milieu carcé-
ral par rapport au milieu libre™. Tous les pays qui
ont développé une politique de dépistage en prison
le constatent. Il en est de méme en ce qui concerne
I'incidence de la tuberculose, le taux de mortalité
par suicide et les troubles de santé mentale®™.

En parallele, les condamnations pour traitements
inhumains et dégradants continuent de pleuvoir sur
les conditions de détention. Le Comité européen
pour la prévention de la torture (CPT) condamne
régulierement notre pays™ pour I'insalubrité de
ses institutions pénitentiaires, le mauvais traite-
ment de certains détenus, 'absence d’un service
minimum en cas de gréve, le manque d’organisme
indépendant de contrble des lieux de privation
de liberté, etc.

En 2014, plusieurs associations dont la Fédéra-
tion bruxelloise des institutions pour toxicomanes
(FEDITO) langaient un appel au transfert de la com-
pétence des soins de santé en prison vers la Santé
publigue. Six ans apreés, malgré quelques tractations,
ce transfert n’est toujours pas a I'ordre du jour™.

SORTIR
DES SENTIERS BATTUS

Heureusement, des projets de coopération ont
pu voir le jour au niveau local, pour pallier les la-
cunes du systéme actuel. lls traduisent la possibi-
lité de créer des ponts entre le secteur associatif,
'administration pénitentiaire, certaines directions,
le service médical et les agents.

Ainsi en 2011, I'association Transit (centre de crise
et d’hébergement) a pu mettre un projet de conti-
nuité de soins de 72 heures avec les prisons bruxel-
loises. Il permet a tout détenu usager de drogues
de pouvoir bénéficier, dés sa sortie, du traitement
auquel il avait droit durant sa détention. Il ne s’agit
pas ici de prescription, mais bien de donner les com-
primés du traitement en question a I'ex-détenu afin
qu’il dispose de sa médication pour les premiéres
72 heures de sa libération, y compris la méthadone
sous forme de sirop. L'objectif est de tenter d’évi-
ter les sevrages forcés, les rechutes et les risques
d’overdose auxquels les ex-détenus usagers de
drogues sont fortement exposés’ une fois libérés’.

En 2015, une initiative d’information et de RDR
a été implémentée au sein de la prison de Forest,
qui a I'époque était la maison d’arrét pour hommes
de Bruxelles. Ce projet participatif, intitulé 8éme
Gauche™, a réuni jusqu’a six partenaires : Modus
Vivendi, CAP-ITI, 'Ambulatoire-Forest, le réseau
Hépatite C, I.Care et Transit. Il a permis de faire
du porte a porte cellulaire, de rencontrer les déte-
nus dans leur milieu de vie et d’aborder en toute
confidentialité les questions de consommation.
Les équipes ont distribué brochures et conseils
avisés. Ce projet a été soutenu par la direction
de I'établissement et reconduit plusieurs années,
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adapté aux changements d’affectations des prisons.
Certes, il a été mis a mal lors des grandes périodes
de gréves, mais il a tenu et reste actif.

Des projets participatifs animés par les pairs, comme
le projet « Boule de neige™ », se déroulent aussi
en prison. Des consommateurs de drogues délivrent
a d’autres consommateurs des messages de préven-
tion du sida, des hépatites et autres risques associés
ala consommation de drogues. Il s’agit d’opérations
de proximité, visant un public marginalisé d’usagers
qui n'ont, en général, que peu ou pas de contacts
avec les structures de soins, également peu tou-
chés par les campagnes de prévention destinées
au grand public. L'opération permet également
de recueillir des informations sur les comporte-
ments et les pratiques de consommation.

Malheureusement, le contexte actuel de crise sani-
taire et de restrictions liées a la Covid-19 freine en-
core d’avantage ces initiatives pourtant essentielles.

SOIGNER OU PUNIR

De nombreuses études mettent en évidence les bé-
néfices d’'une logique de déploiement global et in-
tégré de la santé, comprenant avant tout un service
indépendant en prison?. Des mesures concrétes
telles que Il'implémentation des programmes
d’échange de seringues (PES 21), une distribution
massive de kits de Naloxone® visant a prévenir
les overdoses?, ainsi que la mise en place d’'une
réelle politique de dépistage et de traitement de
I’népatite C?* doivent étre soutenues. Fadi Meroueh
(médecin responsable de 'UCSA de la prison de
Montpellier et président de Health Without Barriers
- HWB) a dit un jour dans un congrés a Marseille,
organisé en 2016 par 'APSEP?4, que pour éradiquer
le virus de I'hépatite C il faudra commencer par
la case prison. Il I'a fait chez lui.

Le Service public fédéral (SPF) Santé publique,
suite a un rapport du Centre fédéral d’expertise
des soins de santé belge (KCE) a souhaité, dans
un contexte schizophrénique, mettre un pied dans
la porte de l'univers carcéral en implémentant un
projet pilote fédéral, pour une durée de deux ans.
Trois associations ont été mandatée par le SPF San-
té publique, dans trois régions belges : I.Care pour
la prison bruxelloise, la FEDITO Wallonne pour la
Wallonie dans la prison Lantin, et le CAD Limburg
pour la Région flamande, dans la prison de Hasselt?>.

A Bruxelles, ce projet se développe actuellement
sous l'appellation Drugs Lab?® mais évolue dans
un contexte particulierement compliqué : absen-
téisme récurrent du personnel de surveillance,
sous-effectif au sein de I'équipe médicale, manque
d'une culture de concertation, vétusté de batiments
non adaptés, absence de médiateurs interculturels
et de traducteurs dans un univers dans lequel plus
de 50 % de la population n'a pas un titre de séjour
valide, etc. Une partie des missions confiées a I'asso-
ciation sont dés lors impossibles a mener.

Concretement, I’équipe du projet Drugs Lab va
a la rencontre de nouveaux entrants dans I'établis-
sement pénitentiaire. Cette entrevue se déroule a

leur demande ou a la demande
du service médical. Il s’agit
de proposer un accompagne-
ment concernant leur consom-
mation de drogues ainsi qu’une
orientation vers un service
adapté, dans une logique de
continuité des soins a la sortie.

A travers ces bréves prises
en charge, les trois associa-
tions renforcent leur connais-
sance de l'organisation des
soins de santé et des besoins
des hommes et femmes en
détention. Cette connaissance
permet d’alimenter la question
du modele de prise en charge

19 Site Modus Vivendi, http://
www.modusvivendi-be.org/spip.
php?article234, consultation le
7/9/20.

20 https://kce.fgov.be/fr
soins-de-sant%C3%A9-en-pri-
son-un-r%C3%B4le-central-pour-
les-mg

21 Obradovic, |. (2013). Pro-
grammes d’'échanges de serin-
gues en milieu pénitentiaire.
Revue internationale des expé-
riences. Psychotropes, vol. 19(3),
173-195. https://doi.org/10.3917,
psyt.193.0173

22 Effectiveness of Scotland’s
National Naloxone Programme
for reducing opioid-related
deaths: a before (2006-10) ver-
sus after (2011-13) comparison -
Bird - 2016 (Wiley Online Library).

des usagers et usageres de
drogues en détention, modeéle
qui a rapidement été conjugué
au pluriel, tant le contexte car-
céral peut étre différent d’un
établissement a l'autre, au sein
d’un méme pays. L’équipe de
chercheurs a remis un rapport

23 Hagége, M. (2017). L’hépa-
tite C et la prison : une opportu-
nité de soins ? Santé publique,
vol. 29(4), 563-567. https://doi.
0rg/10.3917/spub.174.0563

24 Participation au congrés
de I'Association des profession-
nels de santé intervenant en pri-

son (APSEP), http://www.sante-

en septembre 2020 et une de- prison.fr/fr/
mande de prolongement du
25 Site asbl [|.Care, https://

prOJet a été formulée. www.i-careasbl.be/projet-pilote-

usagers-de-drogues

L’initiative est intéressante,
mais son statut de projet pi-
lote n’offre aucune garantie
de continuité dans le temps. 27 https://feditobxl.be

. . fr/2016/03/point-de-contact-
En Belgique, il n’est en effet pas step-by-sten-menace.de-ferme-

26 Site asbl I.Care, https://
www.i-careasbl.be/drugs-lab

rare d’observer l'arrét soudain ture/
de ce type d’initiatives, mal-
28 Michel Foucault, Surveiller

gré des résultats concluants?.
Des préoccupations budgé-
taires ou des stratégies poli-
ticiennes ont le plus souvent
raison de la pérennisation de ces projets, d'autant
plus lorsgu'ils concernent la santé des usagers
de drogues et de surcroit lorsque ces derniers sont
en prison.

et punir, naissance de la prison,
Paris, Gallimard, 1975, p. 18.

On en est la aujourd’hui : la santé n’est ni un droit
en prison, ni une condition d’humanité indispen-
sable, entre autres pour recouvrer sa liberté.
En référence a l'essai de Michel Foucault intitulé
Surveiller et Punir, nous sommes tentés d’affirmer
'opposition entre deux modes de pensées et d’or-
ganisation : celui de linstitution carcérale qui se
refuse a accepter que « /la prison est dangereuse,
quand elle n'est pas inutile » 28; celui des acteurs
de la santé, dont I'expérience en matiere d’addic-
tions a fini par les convaincre gu’il est plus utile
de soigner que de punir.

N.B. : La question du transfert des compétences remise
a l'ordre du jour par le nouveau gouvernement fédéral belge.

Dans la foulée, presque simultanément a la rédaction de cet
article, notre nouveau gouvernement fédéral s'est engagé
dans son accord, a « prévoir les moyens nécessaires pour
réformer les soins de santé dans les prisons pour que les dé-
tenus puissent bénéficier de soins équivalents, compte tenu
des besoins de soins souvent plus élevés ».

En espérant gu'ils joindront, cette fois-ci, la parole aux actes.

L
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MISE EN CONTEXTE
DE L’INTERET DE TELS
LIEUX D’ECHANGES

* SITUATION EUROPEENNE

« Les prisons sont une partie de la santé
publique, parce que les prisons sont
une partie de la société » '

Selon le rapport de 'OMS/Europe (2014), quelque
6 millions d’hommes et de femmes sont incar-
cérés dans la Région européenne chaque année.
La plupart de ces personnes connaissent des si-
tuations de précarité, de pauvreté et sont issues
de communautés dites vulnérables, alors méme
que cette politique européenne inclut la réduc-
tion des inégalités de santé, la considération pour
les droits humains et I'équité comme des principes
fondateurs d’une politique de santé.

Les prisons ne sont pas des lieux de soins mais
au contraire des lieux ou les maladies transmis-
sibles circulent en proportion comparativement
plus importante que pour la population générale.
En effet, les taux des transmissions du VIH, du VHC,
de I'hnépatite B ou encore de la tuberculose sont
plus importants que pour la population générale.
Il'y a également un plus fort taux de prévalence
des maladies mentales, incluant la consommation
et 'abus de substances.

Or, on sait que d'une part les transmissions
des maladies telles que le VIH ou le VHC sont liées
notamment aux modes de consommation de cer-

-

taines drogues (échanges de seringues, de pailles,
etc.) et que, d’autre part, il N’y a pas de dépistage
systématique réalisé, ni pour les troubles men-
taux, ni pour les maladies transmissibles (VIH/VHC,
tuberculose, etc.). Nombre de maladies ne sont
donc pas traitées et peuvent facilement s’aggraver.

Par conséquent, beaucoup de détenus sont déja
malades a leur incarcération ou le deviennent pen-
dant leur séjour, et ressortent malades. Environ 30 %
des détenus quittent chaque année les prisons :
penser que les détenus n'ont pas de contacts avec
le reste de la société est une erreur.

De plus, les détenus présentant des troubles men-
taux peuvent régulierement étre mis a [I'écart
des autres, soit parce gu’ils sont réguliérement vic-
times de violences commises par les autres prison-
niers (25 % de violence, 4-5 % de violences sexuelles
et 1-2 % de viols), soit parce gu’ils ne comprennent
pas compléetement les régles de la prison.

Les soins de santé pénitentiaires ne sont donc
pas seulement une responsabilité des prisons, mais
de I'ensemble de la société. Pourtant, bien que
de nombreuses recommandations internationales
aient été publiées en matiére de santé dans les pri-
sons, la Belgique, comme d’autres pays européens,
ne les respecte pas.

* LA SITUATION BELGE :

> Un fédéralisme problématique

En Belgique, du fait du fédéralisme, une forte in-
terpénétration des compétences de I'Etat fédéral
et des Régions et Communautés constitue notre
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réalité complexe, ce qui a des conséquences trés
concrétes sur les justiciables et sur les différents
services impliqués.

Ainsi, & la suite de la sixiéme réforme de I'Etat
(2012), diverses compétences en matiére de soins
de santé ont été transférées des autorités fédérales
aux Régions et aux Communautés. D'ou des effets
sur l'organisation des soins pénitentiaires. De fait,
chaque problématique est co-gérée par différents
niveaux de pouvoirs distincts, ce qui a notamment
des effets sur la continuité des prises en charge.
Par exemple, la politique criminelle continue a s’ins-
crire dans le giron des compétences de I'Etat fédé-
ral pendant que la politique carcérale, pénitentiaire
et de réinsertion a été transférée aux entités fédé-
rées. Les aspects « personnalisables » de la prise
en charge des détenus, dont le suivi médico-psy-
cho-social et la réinsertion socioprofessionnelle, sont
pris en charge par les Communautés et Régions.
En revanche, les soins médicaux dans les prisons
relevent de la compétence de l'autorité fédérale,
et plus précisément, du ministére de la Justice.

A cet effet, la Direction générale des établissements
pénitentiaires (DG-EPI) a créé le Service central des
soins de santé en prison (SSSP). Le SSSP ne dis-
pense pas lui-méme des soins, mais il est chargé de
les organiser, de les coordonner et de les surveiller.
Centre de connaissances des soins de santé dans
les prisons, il en assure leur gestion et leur sur-
veillance conformément aux réglementations en
vigueur. Dans ce cas, I'Etat fédéral fixe le cadre et
délégue les prestations a d’autres services compé-
tents en matiére de suivi psycho-médico-social.

Ainsi, les soins médicaux en prison comportent
les soins curatifs, dispensés par les prestataires
de soins en vue de promouvoir, de détermi-
ner, de conserver, de restaurer ou d'améliorer
|'état de santé physique et psychique du patient.
IlIs comprennent aussi la contribution des presta-
taires de soins a la prévention et a la protection
sanitaires du personnel et des détenus ainsi qu'a
la réinsertion sociale des détenus.

Parallélement, une série de prestations fournies
aux détenus, comme les soins de santé préventifs,
la promotion de la santé, la réinsertion socio-pro-
fessionnelle, I'enseignement, la culture et les sports,
relevent de la compétence des Communautés.
Concrétement, la Communauté flamande assume
ces compétences pour les prisons de Flandre
et pour les activités en néerlandais dans la Région
de Bruxelles-Capitale. La Fédération Wallonie-
Bruxelles a confié I'exercice de ces compétences
a la Région wallonne et a la Commission commu-
nautaire francaise a Bruxelles (Cocof) pour les
activités en francais. La Commission communau-
taire commune (Cocom) est co-responsable de la
coordination des activités proposées par les dif-
férents organismes a Bruxelles. Des activités pour
les allophones sont également prévues dans le
cadre des missions communautaires. Différents
organismes proposent une aide psychosociale
aux détenus, depuis leur arrivée jusqu'a leur libé-
ration, mais il existe par ailleurs des services se
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concentrant sur un domaine
spécifigue, comme la santé
mentale, les addictions, les
méres détenues, etc.

tiaires (DG-EPI), 2017.

Cette fragmentation des compétences entraine
ainsi une multiplication des intervenants dans le
domaine des soins pénitentiaires et de fait, la com-
munication et la collaboration entre les différents
acteurs compétents a tous les niveaux de pouvoir,
de services et tout au long de ligne d’intervention
sont loin d’étre facilitées.

De plus, la stabilité des financements n’est pas tou-
jours assurée et la vision politigue ne peut avoir
de sens que si les collaborations se tissent struc-
turellement entre les différentes lignes d’interven-
tion : l'aide et le soin, la prévention, la réduction
des risques et la promotion de la santé.

> La surpopulation carcérale

Selon les chiffres actuellement? disponibles,
en moyenne 10 471 personnes ont été incarcérées
entre janvier et décembre 2017 au sein des 35 pri-
sons belges, alors que la capacité moyenne est
de 9 231. La surpopulation carcérale est une réalité
chronique avec laguelle toutes les parties prenantes
concernées doivent encore actuellement com-
poser. Outre les dégats sur la santé primaire, elle
peut induire un retard de I'encadrement des déte-
nus dans la préparation de leur plan de réinsertion.
En Région bruxelloise, le taux moyen de surpopula-
tion est particulierement préoccupant dans la prison
de Saint-Gilles (+46 %).

> Quelques autres chiffres

« 35 prisons belges, dont deux en Région bruxel-
loise (Saint-Gilles et Forest/Berkendael)

* 3 766 personnes prévenues

¢ 5837 personnes condamnées

¢ 695 personnes internées (personnes atteintes de
troubles mentaux et/ou psychiques, jugées comme
« irresponsables de leurs actes » par une juridiction)
* 173 autres

* 4,2 % de femmes (10 031 hommes vs 440 femmes)
¢ 95,7 % d’hommes dont plus de la moitié ont moins
de 40 ans

* Certaines prisons abritent essentiellement des
détenus condamnés. D'autres accueillent également
des détenus en détention provisoire, en attente
de leur procés. Dans 19 prisons séjournent égale-
ment des internés, c’est-a-dire des prisonniers souf-
frant de pathologies mentales, tenus pour irrespon-
sables de leurs actes. Douze prisons disposent d'une
section psychiatrique spéciale pour ces résidents.

¢ Les prisons de Saint-Gilles, Bruges et Lantin dis-
posent chacune d'un centre médico-chirurgical
(CMC) ou travaillent des médecins spécialistes,
mais aussi des médecins externes et a temps par-
tiel. Les autres prisons peuvent y envoyer leurs
détenus pour diagnostic et/ou traitement. Les CMC
de Saint-Gilles et Bruges disposent d'un départe-
ment hospitalier.

2 Rapport de la Direction géné-
rale des établissements péniten-
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3 Voir le rapport du Centre
fédéral d’expertise des soins
de santé (KCE) « Soins de santé
en prison », qui agrége et com-
pile une revue de la littérature
complete et détaillée : « Soins de
santé dans les prisons belges : si-
tuation actuelle et scenarios pour
le futur », KCE, 2017.

* 80 % des patients de dé-
fense sociale reviennent en
annexe psychiatrique pour
non-respect des conditions
de libération a l'essai, et non
pour récidive. Cela pose donc
directement la question du
réseau social, familial et des
ressources de subsistance.

nus, victimes et société) que les temps de détention
soient mis a profit pour que les détenus puissent
développer leurs ressources personnelles et établir
un projet par lequel ils retrouveront des leur sortie,
une place de citoyens au sein de la communauté ».

Or, la prison engendre une série de colts indirects
tant en termes de santé, de poids sur le systeme
social que de perte économique puisque le niveau

4 Sciensano (anciennement Ins-
titut de santé publique), 2008,
citée par Vyncke et al. 2015 ;
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Van der Heyden et al., 2010.

5 Mémorandum de la CAAP,
Concertation des associations
actives en prison, pour les élec-
tions du 25 mai 2014.

6 D'ANGELO A, case prison,
un jeu déchecs, Academia-
L’Harmattan, 2016.

* Les détenus bénéficient
de soins de santé intégrale-
ment payés par le Service pu-
blic fédéral Justice et non pas
par l'assurance maladie obli-
gatoire de I'Institut national
d'assurance maladie-invalidité

(INAMI). La loi prévoit en effet

que la couverture des soins
de santé par I'assurance maladie est refusée tant
que l'assuré est détenu en prison (art. 5 du Regle-
ment du 18/7/2003 portant exécution de l'art. 22,
11° de la loi relative a I'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités, coordonnée de 14 juillet
1994).

> La santé des détenus

La Belgique ne fait pas exception a la regle :
les maladies infectieuses et les addictions sont
alarmantes pour les responsables de la politique
de santé publique et les détenus sont généralement
en moins bonne santé que le reste de la population.
Par exemple, le taux de prévalence de la tubercu-
lose est dix fois plus élevé que pour la population
générale.

Différentes études belges® montrent que bon
nombre de détenus dans notre pays sont en mau-
vaise santé et que certaines affections, comme
les maladies infectieuses, les troubles psychiques
et la toxicomanie, sont particuliérement présentes.
Bien que les taux de prévalence varient d’'une étude
a lautre, toutes parviennent a la conclusion que
les problémes de santé des détenus sont plus
fréquents que pour une population équivalente en
dehors de la prison.

Selon I’enquéte nationale de santé réalisée par
entretiens?, les problémes de santé auto-diagnos-
tigués chez les détenus sont comparativement
et systématiquement plus importants que dans
la population générale. Seule la moitié des déte-
nus s’estime en bonne santé (51,2 %) contre les
trois quarts de la population générale (74,1 %).
Pour les troubles du sommeil, c’est 55,3 % vs 22,5 %.
Concernant les antécédents de pensées suicidaires
au cours de 'année écoulée, le pourcentage s'éléve
a 20,3 % vs 3,8 %, et pour les tentatives de suicide
au cours de I'année écoulée a 6 % vs 0,4 %.

L'impact de la détention sur les déterminants
de la santé mériterait d’étre pris au sérieux une fois
pour toutes, comme le souligne la Concertation des
associations actives en prison (CAAP) dans son mé-
morandum?, sachant que la détention n'étant que
transitoire, débouche forcément sur un retour dans
la société. Il est donc dans « /’intérét de tous (déte-

faible de formation des détenus réduit d’autant plus
leurs chances de réinsertion post-carcérale.

FOCUS SUR LES PRO-
BLEMES SPECIFIQUES
AUX SOINS DE SANTE
MENTALE

En dépit des besoins élevés dans ce secteur, la dis-
ponibilité des professionnels de la santé mentale
est insuffisante et fragmentée, et aucune structure
n’est mise en place pour assurer la continuité de
ces soins. Les « urgences psychiatriques » n’y sont
pas prises en charge de maniére adéquate, car il n'y
a ni psychiatre, ni médecin généraliste de garde
pour accueillir les éventuels cas d'urgence, mais
uniquement les agents pénitentiaires. Cela fait peser
sur eux une charge psychologigue supplémentaire,
alors gu'ils n'ont pas la formation adéquate.

Autres problémes : les médecins généralistes n'ont
pas toujours acces aux dossiers psychiatriques des
détenus, si bien qu'il leur est difficile de proposer
des soins adaptés ; la consommation de drogues
est importante et les problemes relatifs a l'utilisa-
tion des médicaments sont récurrents ; la distribu-
tion des médicaments manque de rigueur - avec par
exemple, le non-respect de la posologie (horaires
et dosage) -, ce qui peut engendrer des problémes
médicaux ; il n'existe pas non plus de liste standardi-
sée des produits pharmaceutiques pouvant étre déli-
vrés sans prescription et les magasins des prisons
(cantines) ne disposent pas toujours des mémes
produits.

Il n’existe pas non plus de guides de pratique clinique
concernant les approches, pharmacologiques
ou non, des problemes et I'automédication chez les
détenus n'est pas contrdlée.

FOCUS SUR LES CONSOM-
MATIONS DE PRODUITS
LICITES OU ILLICITES

Environ 33 % des détenus consomment déja a leur
entrée en prison et cette consommation augmente
ensuite. 50 % y deviennent polytoxicomanes®.
En outre, la probabilité gu’une personne soit recon-
nue infectée par le VIH ou le VHC est plus grande,
principalement en raison de la consommation
de drogues illicites par voie intraveineuse dans
des contextes non sécurisés et peu encadrés.
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Selon le rapport du KCE’ sur la santé dans les pri-
sons, la consommation de médicaments est y éle-
vée. La base de données Epicure révéle que, sur une
période de douze mois (d’avril 2015 a avril 2016),
203 903 prescriptions ont été délivrées dans les
prisons belges, soit un total de 10 473 550 jours
de traitement ou 1 019 jours de traitement cumulés
par prisonnier-année. Dans la population générale,
en 2014, ce chiffre atteignait 459 jours de traitement
cumulés par habitant et par an. Prés de 80 % des
détenus ont regu une prescription pour un médi-
cament. Sur les 4 386 détenus présents pendant la
période compléte, 94 % ont recu au moins une pres-
cription.

La base de données Epicure contient également
les dossiers médicaux électroniques des déte-
nus, avec les notes des prestataires de soins (mé-
decins, infirmiers, dentistes, etc.) prises a chaque
consultation en prison. lls doivent systématique-
ment y mentionner le motif du contact et son suivi.
Les problemes d’encodage étant fréquents, la na-
ture et I'épidémiologie des problémes de santé sont
en conséquence plus difficiles a saisir. Les prescrip-
tions sont les seules informations faciles d'accés
a avoir été encodées dans le systeme de récolte
d’informations.

Une large majorité des prescriptions (43 %) concer-
naient des médicaments actifs sur le systéme ner-
veux, tels que les antidépresseurs ou les anxioly-
tiques). Viennent ensuite, par ordre décroissant,
des médicaments pour les voies respiratoires,
le systéme locomoteur, le systéme digestif, puis
aussi les médicaments destinés a lutter contre
les infections.

Ainsi, 58,8 % des détenus ont recu au moins une
prescription pour un médicament agissant sur le
systéme nerveux : angoisses et troubles du sommeil
(30,6 %), dépression (25,4 %), psychose (21,2 %),
dépendance aux opioides (7,3 %).

Par ailleurs, les détenus présentant des problémes
liés a I'usage de substances seraient plus suscep-
tibles de récidiver et retomberaient plus souvent
dans I'abus de consommation de substances (Be-
lenko, 2006 ; Cartier, Farabee & Prendergast, 2006).
Cela s'expligue notamment par les nombreux obs-
tacles auxquels ils doivent faire face en sortant
de prison (Kazemian, 2013).

CONTEXTE EN REGION

DE BRUXELLES-CAPITALE :
LE COVID-19, UN CATALY-
SEUR D’INEGALITES

La réalité sociale bruxelloise depuis des décennies
est invariablement marquée par l'augmentation
de la précarité, de la pauvreté, voire de la miséere
sociale. Dans le méme temps, la Région produit
de nombreuses richesses, si bien qu'elle est deve-
nue un lieu de profondes inégalités entre ses habi-
tants. Accentuées par le contexte sanitaire actuel,
les difficultés sociales s'accumulent toujours plus
pour bon nombre de Bruxellois : diminution de reve-
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nus (chémage, mendicité, dif-
ficulté d’obtention du revenu
d’intégration sociale, etc..),
pénurie de logements acces-
sibles, etc.

Les réseaux sont réguliére-
ment saturés et les capaci-
tés d’accueil insuffisantes.
L'articulation entre les diffé-
rents champs de la préven-
tion et promotion de la santé,

7 KCE Report 293Bs « Soins
de santé dans les prisons belges ».

8 Mission fixée par arrété royal
en date du 26/07/2013, modifiant
les arrétés royaux du 10 juillet
1990 et du 8 juillet 2003 fixant les
normes d’agréments applicables
aux associations d’institutions
et de services psychiatriques.

9 A ce sujet, nous vous ren-
voyons vers le site de la Plate-
forme bruxelloise de santé men-
tale : https://www.pfcsm-opgg.
be/ section coordination Assué-

sans oublier la réduction des tudes.

risques jusqu’au soin est éga-

lement insuffisante pour assu-

rer un accueil post-carcéral de qualité et garantir
une continuité des soins ainsi qu'un acces efficient.

Mais le terrain bruxellois bénéficie d’'une diversité
des services qui constitue I'une des richesses du
tissu associatif.

SITUATION DU POINT DE
VUE DES DROITS HUMAINS

En matiére de violation des droits fondamentaux
en Belgique, les instances, qu’elles soient nationales
ou internationales officielles ou non-gouvernemen-
tales, sont promptes a pointer la déplorable situa-
tion carcérale du pays. En effet, recommandations
du Comité des droits de 'Homme des Nations Unies,
recommandations du Comité européen de préven-
tion de la torture et des traitements et peines inhu-
mains ou dégradants, condamnations de la Cour
européenne des droits de ’'Homme ou des juridic-
tions nationales, exhortations des ONG internatio-
nales et des instances belges, la liste est longue
et le constat est toujours le méme : la situation
carcérale est inhumaine, la politique pénitentiaire
est inefficace et les deux portent (dans certains
cas gravement) atteinte aux droits fondamentaux
des individus.

L’INTERVISION SANTE
MENTALE-JUSTICE-
ASSUETUDES, UNE PARTIE
DE LA REPONSE POUR LE
TERRITOIRE DE LA REGION
DE BRUXELLES-CAPITALE

La Plate-forme de concertation pour la santé men-
tale bruxelloise s’est vue confier la mission de fa-
ciliter la collaboration et la concertation entre les
secteurs de la santé mentale et des addictions®,
parmi les autres missions spécifiquement liées
aux assuétudes et ce, depuis 2011°.

Depuis 2018, a I'initiative du groupe de travail Santé
mentale et assuétudes, une quarantaine d’acteurs
sont invités chague mois, représentant les secteurs
de la justice, des assuétudes et de la santé men-
tale. Ces rencontres permettent de maniére tres
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concréte de comprendre les logiques d’actions,
les possibilités et les limites de chaque service, de
chaque institution. Par exemple, les lieux d’inter-
nement post-carcéraux sont, en Belgique franco-
phone, dépendants soit de la justice soit de la santé.
Ces établissements n’ont donc pas, du fait de leur
cadre institutionnel, la méme logique de soin :
dans les institutions dépendantes de la justice,
les missions d’expertise et de soin sont séparées.
Il'y va différemment dans le domaine de la santé.
Cela impacte directement les prises en charge
des justiciables et les relations thérapeutiques.

Les intervisions Santé mentale, Justice, Assuétudes,
permettent de produire les conditions sine qua
non de partenariats respectueux et constructifs
au service des justiciables. Elles tissent petit a petit
un espace de confiance entre les participants
et permettent de tenir compte des réalités de cha-
cun, et des complexités de chaque domaine.

Ces intervisions participent également de la
construction d’une vision globale de la situation
d’un justiciable, la ou la fragmentation et la diversité
de I'offre ne le permettent pas.

De nombreux enjeux du soin y sont partagés, tels
'accord entre les temporalités de chacun (justi-
ciables, famille, tribunal d’application des peines, Of-
fice des étrangers, hopital psychiatrique), les seuils
d’accés et les philosophies du soin, les conceptions
du traitement de la consommation, etc.

Grace a ce cadre de confiance, les représentations
inconscientes des divers intervenants peuvent
se modifier, comme les notions de « contrainte »,
de « normalité » et de « crise ». Cette derniére,
par exemple, n'est ni percue ni cadrée de la méme
maniere par les soignants d’un hopital psychiatrique,
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-

ON DIRAIT
L'URUD
_

Philippe Lempereur
Directeur du Comité d'étude et d’information

sur la drogue et les addictions (CEID) de Dordogne (24)

Le temps dure longtemps... en prison.

Parfois, une visite fige un moment et donne du sens
au temps qui court, court... et rend sérieuse une
expérience des plus improbables.

Mercredi 31 juillet 2019. A lissue de sa visite
du centre de détention (CD) de Neuvic-sur-I'lsle, en
Dordogne, Madame Nicole Belloubet, ministre de
la Justice, déclare : « Nous avons un objectif, c’est
celui d’adapter les modes de détention, a la fois aux
profils des personnes qui sont détenues et a leur
parcours de peine. »'

Deux heures plus tét, la garde des sceaux avait
rencontré les résidents de l'unité de réhabilitation
pour usagers de drogues (URUD) pendant plus
de trois quarts d’heure. Impliqués dans une dyna-
mique communautaire qui vise responsabilisation
et autonomie, les usagers lui ont présenté cette
unité atypique et unique en France.

UN ACCOMPAGNEMENT
THERAPEUTIQUE
DE SIX MOIS

L'URUD propose un accompagnement thérapeu-
tique sur une durée de six mois. Elle accueille
un public en difficulté avec les addictions, volon-
taire pour s’engager dans une démarche de soins
sur la base d’'une dynamique communautaire.

L'unité offre a quinze personnes détenues la pos-
sibilité d’accéder a une aile isolée du reste de la
détention ordinaire, de facon a favoriser I'immer-
sion dans un programme découpé en phases
et en étapes. Les objectifs sont axés sur la prise en

charge de I'addiction, la réinsertion et la prévention
de la récidive. Le groupe est au service de l'usager
qui est acteur et sujet de la dynamique de groupe.

La spécificité de I'approche « communauté thé-
rapeutique » (CT) est d’utiliser le groupe comme
méthode. L’avancement du résident dans le pro-
gramme lui permet de gagner en responsabilité
comme en autonomie.

La finalité de l'unité est qu'a la sortie du programme,
les usagers de drogue améliorent leur qualité de vie,
en réduisant ou en arrétant leurs conduites addic-
tives et gu’ils entrent dans un parcours de désis-
tance.

L'URUD vise donc a mettre a distance l'usager de
son ou ses produits, avec les objectifs spécifiques
suivants : réduire 'appétence aux produits psycho-
tropes ; soutenir I'abandon progressif des traitements
de substitution, quand c’est le choix de l'usager ;
augmenter l'estime de soi ; apprendre a gérer ses
émotions ; développer les habiletés sociales.

Afin d’y parvenir, 'organisation retenue s’appuie sur :
une dynamique communautaire ; un programme
découpé en phases et en étapes ; des espaces col-
lectifs de médiation (ECM). Le tout est animé par
une équipe pluridisciplinaire. Le phasage, les pro-
positions de contenu et les outils utilisés s’inspirent
largement de ceux mis en ceuvre dans les commu-
nautés thérapeutiques (CT) classiques.

Le projet de chaque résident est individualisé
et les durées des étapes sont suffisamment souples
pour permettre a chacun d’avancer a son rythme.
Une feuille de route balise l'itinéraire de soins en
organisant les rencontres individuelles avec les
professionnels, durant toute la durée du séjour.
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CAFDES.

Du lundi au vendredi, de 8h45
a 17h30, les journées sont
rythmées par des instances
collectives. Les ECM sont des
groupes de travail qui rassemblent les résidents
a différents moments de la journée. lls sont animés
par les professionnels de I'URUD (professionnels
meédico-sociaux détachés du CSAPA), ou des inter-
venants extérieurs pour des animations spécifiques.

QUAND
LE MEDICO-SOCIAL
DEBARQUE

A l'ouverture de l'unité, le 6 juin 2017, les ressources
humaines allouées spécifiguement a I'encadrement
et a lanimation du dispositif périgourdin étaient
composées de deux équivalents temps plein. Re-
jointe ultérieurement par du personnel sanitaire,
'équipe « médico-sociale » de l'unité, emmenée
par le directeur du CEID de Dordogne, est compo-
sée d’une coordinatrice, d’'un éducateur spécialisé,
d’une infirmiére, d’'une psychologue, d’'un médecin
addictologue.

La détention met a disposition neuf surveillants
dédiés qui ont pour principale mission la sécurité.
Les surveillants sont invités a se joindre aux activi-
tés de groupe déployées dans les ECM. Le Service
pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP) dé-
tache deux conseilleres référentes a temps partiel
qui ont pour mission d’accompagner les détenus
tout au long de leur peine.

L’'URUD se situe au fond de la prison, au troisieme
étage du batiment B, le plus éloigné. Pour s’y rendre,
les intervenants doivent franchir treize portes dont
I'ouverture demande une validation par badge
et/ou d’un surveillant. A la création du service,
nous mettions plus de trente minutes a arriver sur
I'aile. Les surveillants qui ne semblent pas adhérer
au projet nous laissent « patienter » derriére cha-
cune d’entre elles...

DES REPRESENTATIONS
INEVITABLES...

La prison, plus qu’ailleurs, véhicule son lot de repré-
sentations. Nous sommes frappés, dans les pre-
miéres rencontres avec le personnel de détention,
des qualificatifs employés pour désigner les per-
sonnes détenues. Au mieux, ce sont des « voyous »,
mais il suffit d’un rapport rugueux entre surveillant
et détenu pour que ce dernier devienne une
« crevure », Le premier n’est pas épargné : « maton »
ou « porte-clefs » sont un vocabulaire courant dans
la bouche d’un détenu.
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Si la consommation de cannabis est « admise »
en détention comme facteur de paix sociale pour
les surveillants et comme condition d’apparte-
nance au groupe pour les autres détenus, l'indi-
vidu prisonnier de sa cellule et d’addictions plus
sévéres devient un « défoncé », un « cachetonné »,
ou encore un « schlag » enfoncé dans la crasse,
la flemme et la nullité. Ces termes sont autant re-
pris par les professionnels de détention que par
les personnes écrouées.

En tant que principaux acteurs professionnels
de I'unité, nous n’échappons pas non plus aux quo-
libets. L’équipe des « tox » dirigée par « le chef des
toxicos » (le directeur) est largement moquée pour
son engagement incompris. Le « Salut les licornes ! »
quotidien en dit long sur le crédit accordé a I'équipe
de I'unité et a sa mission.

La dimension communautaire du nouveau dispositif
interroge également. Le programme de 'URUD est
largement inspiré des CT extérieures. Communauté
thérapeutique sont « deux termes qui résonnent en-
core aujourd’hui comme un « gros mot » tant ils sont
chargés de maux, de représentations, d’histoire.
A les écrire, jimagine aisément les images provo-
quées par leur lecture : Patriarche ? Secte ? Dérive ?
Gare aux gourous ! ».?

Si le terme de communauté perd rapidement sa
connotation « communautariste » voire « sectaire »
dans I'esprit des uns et des autres, au vu de I'ouver-
ture et de la transparence affichées par I'équipe de
'unité, la bataille « thérapeutique » avec les acteurs
sanitaires s’engage dés la conception du projet.

... AUX COOPERATIONS
NECESSAIRES

Le programme URUD est cong¢u par un comi-
té de pilotage composé de différents acteurs :
ce « Copil » réunit les représentants de la Di-
rection de [l'administration pénitentiaire (DAP),
de la Direction interrégionale des services péni-
tentiaires (DISP), de la MILDECA, de la Direction
générale de la santé (DGS), de I'’Agence régionale
de santé (ARS), de la direction du CD (Détention
et SPIP), de 'US (Unité sanitaire), du CEID. Il pilote
le projet dans ses phases d’élaboration, de déve-
loppement et d’évaluation.

Force est de constater que le médecin coordon-
nateur de I'US boude ces réunions. Plombées
en amont, les relations avec I'US se tendent a I'ou-
verture de l'unité et se traduisent par du rejet.
Nos invitations a participer aux différentes réunions,
formations restent lettre morte.

De son cété, le partenariat avec le SPIP est posi-
tif. Les résidents verbalisent une grande différence



3 Protais C. Septembre 2018.
L'unité de réhabilitation pour
usagers de drogue du centre de
détention de Neuvic. OFDT. P. 73.

de territoires. Le programme
résolument thérapeutique
suscite aussi des conflits de

dans la fréquentation et le lien avec leurs conseillers
pénitentiaires d'insertion et de probation (CPIP),
régulierement présents sur l'unité. La collaboration

avec les surveillants attitrés a l'unité est notable.
Sur neuf surveillants, six s’'impliquent et nous
sommes témoins des changements de position-
nement des surveillants comme des résidents.
Certains pourront dire, en notre présence lors
d’une visite d’institutionnels (DGS, MILDECA) dans
un groupe comprenant des détenus, que « cette ex-
périence les avait fait évoluer, y compris dans leur
vie personnelle ».

Certes, les rencontres relévent du choc de cultures
tant sur le plan institutionnel que sur le plan du ma-
nagement. L’'ouverture et la participation de tous,
souhaitées par la direction du CEID, se confrontent
a la bureaucratie « wébérienne » de l'univers car-
céral. Néanmoins, la souplesse et I'adaptabilité
de la premiére permettent un consensus rapide
et la construction des bases d’un premier travail
partenarial.

Par ailleurs, les études des expériences similaires
réalisées a I'étranger montrent une I'amélioration
de I'exécution de la peine pour les personnes dé-
tenues, ainsi que les apports thérapeutiques bé-
néfiques et constituent le terreau fertile de cette
nouvelle expérience.

DES COBAYES
ET DES COWBOYS

Le statut expérimental du dispositif a des consé-
qguences. La premiere, plutdét inattendue, est que
la majorité des personnes détenues qui nous ques-
tionnent sur le contenu du programme pense
gue nous réalisons des « expériences » : houveaux
traitements en tests, produits chimiques dissimulés
dans les repas pour réduire la libido. Les résidents
sont des cobayes et les intervenants des apprentis
sorciers.

La seconde tient au caractére limité dans le temps
du dispositif, qui dure deux ans. Les surveillants
les plus anciens prédisent la fermeture rapide
de « cette nouvelle lubie du ministére ». Ills ma-
nifestent également une forte crainte concer-
nant une possible entraide de notre part envers
les personnes détenues. L’introduction de télé-
phones, voire de drogues, est fortement suspectée.
Les représentations sur les travailleurs sociaux,
sans uniforme en détention, vont bon train. Le bleu
est celui des uniformes, mais absolument pas celui
de l'unité. Nous sommes vus comme les « cowboys »
d’un nouveau « Far West ».

Comme tout changement, TURUD provoque donc
réticences et résistances. L'implantation de l'uni-
té au coeur de la détention est source de conflits

compétences et de pouvoir,

notamment avec l'unité sani-

taire et son médecin coordonnateur. Ce dernier in-
terpelle les hautes instances pour dénoncer les agis-
sements d’'une communauté au mieux « éducative »,
mais nullement « thérapeutique ». Le soin appar-
tient aux soignants (entendez « médecin »), la sur-
veillance aux surveillants. Le code de déontologie
est brandi a maintes reprises pour dénoncer la
« trahison du secret médical » quand les surveillants
volontaires participent aux groupes de parole
de l'unité.

Les surveillants de I' URUD sont incriminés de ne
plus étre présents par leurs collegues qui, eux,
sont « au front ». lls leur reprochent aussi d’étre
complices d’'un « copinage » avec les personnes
détenues et de favoriser l'inclusion de ce genre
de dispositif.

La dynamique communautaire insufflée par I'asso-
ciation pose le principe de la collaboration pleine
et entiére des acteurs. Quelgques-uns collaborent.
Mais ils en paient le prix fort.

Il devient dés lors nécessaire d’objectiver les res-
sentis. Aprés quelques mois d’ouverture, la DAP
a demandé a I'Office francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) un bilan de fonctionnement
du dispositif. Le rapport a été finalisé en septembre
2018.

J’Al DE LA CHANCE
D’ETRE EN PRISON !

L’évaluation de 'OFDT est claire :

« L'URUD est une proposition récente et inédite
en France, qui, au terme de ce rapport, parait avoir
sa place dans l'offre de prise en charge proposée
aux personnes présentant des conduites addictives
en prison (..) En [l'état, le dispositif est apprécié
positivement par ses principaux acteurs. L’esprit
d’équipe et de collaboration qui s’y met en place
entre les intervenants socio-sanitaires et pénitenti-
aires constitue un des points forts. Il engage égale-
ment une évolution positive de la majorité des déte-
nus/résidents de l'unité, repérable par tous. »*

Ce regard scientifique extérieur a établi un premier
bilan plutét positif. Néanmoins, les pistes d’amélio-
rations sont nombreuses : difficultés organisation-
nelles ; moyens humains ; relations difficiles avec
I’'US ; égalité de I'accés aux soins de certains profils ;
confidentialité et secret médical. Les préconisa-
tions vont vers un renforcement et une duplication
du programme, I'optimisation des effets recherchés,
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la préservation et le renforce-
ment des acquis.

Ce rapport comme les diffé-

rentes études scientifiques

réalisées a I'étranger dé-

montrent les bienfaits de ce
type d'unité en milieu carcéral. Un détenu dira lors
de sa rencontre avec des députés de la Dordogne,
au cours d'une visite sur l'unité suivie par la presse
: « J'ai de la chance d’étre en prison, c’est un luxe
de finir ma peine ici. »* Ce qui pourrait étre un lapsus
indique bien que les personnes détenues cherchent
a mettre du sens a leur temps de détention et que
ce type d'unité permet a certains de réaliser des
projets qu’ils n’engageraient pas a I'extérieur.

Nousconstatonschezlesrésidentsdel’'unitéuneprise
de conscience, une volonté de vouloir s’éloigner
de leurs addictions et de certains comportements.
« Le matin, vous venez avec plaisir a 'URUD ? - Oui,
bien sar, je suis content. (...) Puis, méme, on sait que
¢ca va étre encore du travail a faire, mais on sait que
c’est un jour de travail, donc on est contents. - Vous
le prenez comme du travail, c’est marrant, ¢a. - Bien
sar. (..) Parce que c’est un travail sur moi-méme. »°

Une meilleure relation entre les personnes détenues
et les surveillants est verbalisée. Des surveillants
reconnaissent se sentir mieux dans leurs fonctions
et donner du sens dans leur travail. Il arrive que
des résidents leur demandent un soutien, un par-
tage, et les invitent a un café en 'absence des pro-
fessionnels de I'équipe de I'unité.

Pourtant, la présentation de ces conclusions en co-
mité de pilotage n'a pas satisfait les autorités sani-
taires. L'URUD doit ainsi faire I'objet d’'une évalua-
tion médico-économigque commandée par I'Agence
régionale de santé (ARS) Nouvelle-Aquitaine dans
le but de vérifier la stabilité du dispositif et I'effecti-
vité des améliorations énoncées.

La méthodologie propose de comparer les trajec-
toires de soin de trois groupes composés de per-
sonnes détenues « addicts » : le premier dans une
prise en charge classique par I'US, le deuxiéme dans
le cadre d’'un module « Respect », le troisieme ras-
semblant les résidents inscrits dans le programme
URUD. Les conclusions du rapport sont attendues
en 2022.

=
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CONFINEMENT
COMMUNAUTAIRE

Le 25 mai 2020, I'équipe de 'URUD a repris ses
quartiers en détention. La pandémie de Covid-19
et les mesures de confinement consécutives ont
suspendu l'activité pendant dix semaines a défaut
d’autorisation d’accés pour les intervenants exté-
rieurs.

Mais trois années d’exercice nous font franchir les
étapes comme un résident franchit celles du pro-
gramme. Notre itinéraire est balisé par les rituels
de passage : défiance, méfiance, distance, connais-
sance et reconnaissance. Petit a petit, 'TURUD fait
son nid et le programme impacte I'univers carcéral
a tous niveaux. Nous le constatons au quotidien
et encore davantage pendant la crise sanitaire que
nous traversons.

La confiance gagnée nous permet d’imaginer
et d’innover. A défaut de présence physique
des professionnels, les résidents peuvent garder
le contact. La direction du CD accepte le principe
d’une permanence téléphonique URUD.

Ce dernier exemple d’articulation pluridisciplinaire
met en exergue la nécessité d’une collaboration
intelligente et intelligible. Nous sommes amenés
a travailler aujourd’hui en équipes de plus en plus
éclectiques, dans des conditions atypiques, en cir-
constances imprévisibles. Nos manieres de fonc-
tionner, de réfléchir, d’organiser se pensent diffé-
remment, mais collectivement.

Malgré I'absence des professionnels, les résidents
font perdurer la dynamique. Le « morning meeting »
quotidien est assuré par les « phases 2 ». L'unité
fait entendre son « cri du guerrier » hebdomadaire
pendant la séance rituelle du « Lachons-prise »,
chaque vendredi. Les surveillants gardent contact
malgré la distanciation nécessaire et continuent
d'étre présents sur l'unité, attentifs et en lien avec
les résidents. L’équipe de I'US reste aussi présente
et a leur écoute.

A ce jour, depuis le deuxiéme confinement, le plan
de continuité dactivité, élaboré conjointement
avec I'ensemble des partenaires de la pénitentiaire
et du sanitaire, nous permet de continuer a faire
vivre cette dynamique communautaire... en présen-
tiel. Introduire du soin en détention, aller-vers !

¢ Delile, J.-M. Les communautés thérapeutiques arrivent en France : pourquoi (seulement) maintenant ?

Psychotropes, 2011. 17(3-4): p. 25-53.

* De Leon, G, 4): Therapeutic communities, in Textbook of substance abuse treatment, M. Galanter and H.D.
Kleber, Editors. 2008, American Psychiatric Publishing, Inc.: Washington, DC.
¢ Laub, J.H. and R.J. Sampson, Understanding Desistance from Crime. Crime and Justice, 2001. 28: p. 1-69.
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1 45 agents de détention pour
une capacité d’accueil de 112 per-
sonnes détenues.

David Lembrée
Directeur de I'Etablissement de détention
« La Promenade »

EN SUISSE, UNE PRISE EN CHARGE
PLUS MEDICALE QUE PSYCHO-SOCIALE

Interview de David Lembrée par Natalie Castetz

Parti de Belgique pour s’installer en Suisse, David Lembrée, directeur d’établissement de déten-
tion, constate de nombreuses différences dans les systemes de prise en charge des personnes

détenues. Entretien.

ARP : APRES AVOIR ETE, EN BELGIQUE,
DIRECTEUR-ADJOINT D'UN CENTRE FERME
POUR JEUNES, VOUS DIRIGEZ, DEPUIS
2013, L'ETABLISSEMENT DE DETENTION

LA PROMENADE A LA CHAUX-DE-FONDS,
DANS LE CANTON DE NEUCHATEL. QUEL
REGARD PORTEZ-VOUS SUR LE SYSTEME
SUISSE, COMPARE AU SYSTEME BELGE ?

David Lembrée : Ce qui différencie d’abord

ces deux pays est la taille de leurs établissements
pénitentiaires : ici, ils sont de petite dimension et a
taille humaine. Avec des populations assez similaires
en nombre, la Suisse compte plus d'une centaine

de centres de détention, avec une moyenne de 70
places, contre une trentaine en Belgique, beaucoup
plus importants. Autre différence, il n’y a pas ici, en
Suisse, de gestion globale du milieu pénitentiaire :
chaque canton est autonome et applique ses propres
politiques pénitentiaires et régles, qui peuvent étre
trés différentes d'un canton a l'autre.

J’ai également été étonné, a mon arrivée dans cet
établissement’, par le caractére « familial » de la prise
en charge des personnes détenues, par la grande
proximité dans les relations avec les agents de
détention qui montraient un état d'esprit de « bons
péres de famille », avec certaines pratiques contes-
tables comme, par exemple, le tutoiement réci-
progue. Le caractére sécuritaire m'a semblé moins
prononcé gqu'en Belgique.

ARP : ET QU’'AVEZ-VOUS CONSTATE EN
TERMES DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE
DES PERSONNES DETENUES ?

David Lembrée : A mon arrivée, j’ai été étonné

de voir que I’établissement comptait du personnel
médical mais pas d’éducateur. Méme si I'on sait que
la population en détention est souvent davantage
sujette a des problématiques somatiques ou psy-
chiatrigues gu’en milieu ouvert, la place du milieu
médical dans la prise en charge pénitentiaire m'a
paru beaucoup plus importante en Suisse. La problé-
matigue de I'addiction est abordée sous I'angle

de la santé, avec la conviction que c’est avant tout
le soin médical en prison qui empécherait la récidive.

Il m’a paru étonnant que I'on mette autant de
moyens dans les soins médicaux et peu dans I'éduca-
tion, alors que les origines de I'acte délinquant et de
la détention sont bien souvent liées a des problémes
d’éducation. Au centre des mineurs détenus ou jai
travaillé, en Belgique, il y avait des éducateurs,

des psychologues, des assistants sociaux et des
enseignants. Mais il est évident que le public a enca-
drer était différent.

Par ailleurs, a ce jour, il y a une séparation nette
entre la prise en charge médicale et la prise en
charge pénitentiaire. Tout le monde travaille dans
le méme batiment, avec les mémes personnes déte-
nues mais tous les personnels n’en réferent pas aux
mémes hiérarchies. Je n'ai par exemple aucun lien
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hiérarchique avec I'infirmiére du service médical

de mon établissement, ni conseil ni consigne a lui
donner. Le service médical dépendait il y a encore
cing ans du service pénitentiaire, et était peu struc-
turé : je me souviens d’agents de détention distri-
buant comme ils le pouvaient de la méthadone avec
le sirop qui coulait. C’était du bricolage. Aujourd’hui,
le service de médecine pénitentiaire s’est profession-
nalisé, prend en charge l'intégralité des probléma-
tiques de santé des personnes détenues et dépend
d'une structure sanitaire externe a la prison.

Mais nous ne nous regardons pas en chiens de
faience ! Nous venons de traverser comme tout

le monde la crise sanitaire liée au Covid, et si deux
logigues co-existent, nous partageons bien un but
commun : ne pas faire entrer le virus dans I'établis-
sement.

ARP : LA MISSION DES AGENTS DE DETEN-
TION SE RESUME-T-ELLE ALORS AU SEUL

MAINTIEN DE L’ORDRE ?

David Lembrée : Quand je suis arrivé ici, en 2012,
les procureurs envoyaient pour signature des notifi-
cations qui désignaient mes collaborateurs comme
des « gedliers » ! Or, le langage valorise ou non la
fonction, selon les termes utilisés. Aux termes de

« gardien », de « surveillant », je préfére celui d’« agent
de détention » dont la mission est de surveiller et de
garantir la sécurité mais ne se réduit pas a ouvrir des
portes pour conduire un détenu d'un endroit A a un
endroit B. Il est aussi celui qui est au contact de la
personne détenue, dialogue avec elle, la tire vers

le haut au moment ou elle est au plus bas.

A son arrivée, la personne détenue a un entretien
avec le référent de son secteur qui lui explique le
fonctionnement de la prison et crée un lien qui va
perdurer. Ces collaborateurs sont désignés comme
responsables, pour un ou plusieurs jours, d’'un groupe
de personnes détenues qui peuvent ainsi s’adresser,
pour un besoin particulier, au responsable de leur
secteur, bien identifié, ce qui permet d’assurer

un meilleur suivi.

Je préfere la notion de « sécurité dynamique »,

qui passe par la connaissance des individus que I'on
a autour de nous, par la capacité a observer, écouter,
échanger, et partager les informations pour toujours
améliorer la prévention.

ARP : VOUS DITES QUE L'ON CONSACRE
PARFOIS PLUS DE TEMPS A « SOIGNER »,
LA OU IL FAUDRAIT PLUTOT EDUQUER.

David Lembrée : La prise en charge sanitaire est
essentielle, bien sUr, mais les personnes détenues
doivent aussi bénéficier de projets les aidant a assurer
une meilleure transition vers la sortie et la réinsertion.
Avec, par exemple, des mesures de justice restaura-
tive, des ateliers de sensibilisation au point de vue des
victimes, de réflexion sur la consommation, de gestion
des émotions ou encore d'aide a la présentation et

a la rédaction d'un CV. Dans la prison de Marche-en-
Famenne, en Belgique, une auto-école vient de
I'extérieur former les personnes détenues en vue d’un
permis de conduire, par exemple.

Dans I'établissement que je dirige, apres avoir beau-
coup travaillé sur la rénovation des murs, nous allons
passer a la rénovation de la prise en charge. Nous
avons ainsi, dans le canton de Neuchatel, reporté

a 2021 a cause de la crise sanitaire, un projet visant
a intégrer une approche socio-éducative dans I'éta-

blissement et a développer ce type d’ateliers.
Les choses commencent a bouger.

ARP : CONCERNANT LA CONSOMMATION

DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES, QUELLES
REPONSES APPORTEZ-VOUS, ENTRE LA
LOGIQUE MEDICALE ET LA LOGIQUE PENALE ?

David Lembrée : Sur le plan médical, il y a deux
catégories de personnes dans notre établissement :
les personnes désignées comme autonomes et

les personnes non autonomes. Les premiéres gérent
elles-mémes leur médication, sur une période de trois
ou quatre jours. Les autres bénéficient d'une distribu-
tion quotidienne par le service médical pour les jours
ouvrables, et par le personnel pénitentiaire pour les
distributions de week-end.

Concernant la consommation de stupéfiants elle-
méme, il y a une tolérance zéro dans cet établissement :
la présence de substances stupéfiantes est interdite,
comme la consommation de médicaments en dehors
d'une prescription médicale. Nous ne sommes pas
naifs, mais nous ne voulons pas banaliser cette pra-
tique, et tenons a étre vigilants. En prenant en charge
les personnes détenues, il est aussi de la responsabilité
de I'établissement de veiller a ce que le contexte péni-
tentiaire ne favorise pas des comportements sanitaires
a risque. Pour cela, nous effectuons régulierement

des tests d’urine et des fouilles de cellules. La per-
sonne découverte positive, le plus souvent au THC,

en possession de stupéfiants ou tentant d’en importer
dans I'établissement, quelle que soit la quantité trou-

vée, sera systématiguement sanctionnée.

ARP : EN CE QUI CONCERNE LA REDUCTION
DES RISQUES, QUELLES MESURES PRENEZ-

VOUS ?

David Lembrée : Nous commencons depuis peu, sui-
vant les recommandations du Conseil fédéral, a réflé-
chir avec le service médical de notre établissement
sur un programme d’échange de seringues, comme
cela a déja été mis en place a Genéve notamment.
Cette réflexion souléve de nombreux questionne-
ments, tant sur le plan sécuritaire que sur le plan
sanitaire, d’autant que plusieurs facteurs rendent la
situation complexe : la crainte pour la sécurité, du coté
des agents de détention qu’il s’agira d’informer et de
former, et la volonté de confidentialité qui entoure
toute prise en charge.

Le milieu sanitaire est soucieux que les personnes
détenues puisent se confier aux soignants sans crainte.
Mais ce secret médical est parfois une difficulté pour
nous, au quotidien : en Belgique, c’était selon moi plus
simple de s’en écarter si cela permettait de faire avan-
cer la cause de la personne. Ici, je n’ai pas d’informa-
tion sur I’état de santé de la personne, sur une problé-
matique éventuelle de toxicomanie, alors que je vais
en subir les conséguences. Et au final, nous connais-
SONS peu ces personnes.

C’est difficile de faire changer cet état d’esprit, alors
que l'objectif de la détention est bien de profiter de
cette période pour assurer au mieux la transition vers
la vie libre, et que les aspects médicaux sont un enjeu
de réinsertion aussi. Mais par ailleurs, pour pallier

le manque de personnel du service médical, notam-
ment le week-end, les agents de détention distribuent
souvent eux-mémes des produits de substitution,
comme la méthadone. Il y a donc bien ici une rupture
avec l'objectif du secret médical, qui est pourtant

au centre de beaucoup de débats sur le partenariat
et la prise en charge quotidienne.
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DROITS HUMAINS,
SANTE ET ADDICTIONS EN PRISON

La population carcérale cumule des facteurs de
risque pour la santé, dont un faible statut socio-
économique qui va de pair avec une fréguence
accrue de maladies. De plus, le systeme judiciaire
place en prison des personnes ayant des problemes
d’addiction ou de santé mentale, souvent faute de
place dans des structures thérapeutiques adaptées.
Par conséquent, on y observe une forte concentra-
tion de maladies avec des effets néfastes non seule-
ment pour les personnes détenues, mais également
pour leur entourage, les personnes co-détenues
ou les professionnels qui y travaillent.

Le risque de dégradation de la santé en prison est
grand et s’explique par I'organisation de la prison
elle-méme : isolement, rupture des liens sociaux,
surpopulation, manque d’occupation et de forma-
tion, promiscuité, punitions. On observe une morta-
lité accrue chez les personnes en isolement discipli-
naire ou les personnes dépendantes aux substances
toxiques. Les études démontrent que cet effet
perdure méme apreés la libération. De plus, de nom-
breuses personnes en prison n‘ont pas de statut
de séjour ou de couverture d’assurance maladie,
ce qui complique la continuité des soins aprés la
libération.

Ce constat de morbidité accrue contraste avec un
mangue évident de surveillance épidémiologique
dans les prisons. Dans la majorité des pays euro-
péens, aucun bilan sanguin n’est systématique-
ment proposé aux personnes détenues, alors qu’il
s’agit d’une population clé pour la lutte contre cer-
taines maladies infectieuses telles que I’'hnépatite C.
Or, la prison est identifiée comme un endroit clé
pour identifier, traiter et guérir les patients porteurs
de I'hépatite C.
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REGIME PENITENTIAIRE
ET SURPOPULATION

Quels sont les facteurs les plus importants pour
la santé en milieu pénitentiaire ? La réponse a cette
guestion est vaste et englobe plusieurs éléments
qui dépassent le cadre médical. Chagque élément
du parcours carcéral influence la santé. Ainsi 'acces
a un avocat, la qualité et la rapidité de l'instruction
judiciaire, la durée des peines, la qualité de I'orga-
nisation pénitentiaire, le taux d’occupation, I'offre
d’activités et de formation, ou encore les possibi-
lités de garder des liens avec leurs proches déter-
minent la santé des personnes en détention et
leurs possibilités de réhabilitation, de resocialisation
et de désistance. Généralement, on constate que
plus les personnes détenues sont occupées et inves-
ties dans des activités gu’elles percoivent comme
utiles, meilleur sera leur état de santé subjective
et moindres seront leurs demandes en soins. Pour
améliorer le bien-étre de la personne détenue,
méme la meilleure offre de soins médicaux ne pour-
ra rivaliser avec les déterminants cités ci-dessus !

La surpopulation pése sur 'ensemble des détermi-
nants en prison. L’actuelle crise liée a la covid-19
démontre bien ce lien toxique. Ainsi, la densité
de la population carcérale n’influence pas seule-
ment le risque de propagation du virus mais éga-
lement les possibilités de gérer des poches d’infec-
tion par l'isolement et des mises en quarantaine.
En outre, la surpopulation limite I'acceés aux soins,
I'offre des activités ou encore I'accés au monde ex-
terne. Pour exemple, de violentes émeutes causant
la mort de douze personnes détenues ont éclaté
en ltalie quand les visites ont été interdites au début
de la pandémie, en mars 2020.



BILAN DE SANTE INITIAL

Un élément primordial, lors de I'admission en dé-
tention, est la détection systématique de maladies
chez la personne détenue. La privation de liberté
est un moment a haut risque, non seulement pour
les personnes détenues (sevrage non-traité d’al-
cool ou d’autres substances, risque suicidaire...),
mais également pour I'établissement pénitentiaire
(maladies infectieuses). Les standards nationaux
et internationaux (Régles Nelson Mandela, Comité
européen pour la prévention de la torture et des
peines -CPT-) précisent que I'évaluation de la santé
de la personne détenue doit se faire a 'admission,
en régle générale dans les premiéres 24 heures.
Cette évaluation doit inclure :

» Les addictions et utilisations de substances (al-
cool, tabac, cannabis, cocaine, héroine, substances
psychoactives nouvelles)

* Les pathologies de santé mentale et en particulier
I’évaluation de la suicidalité

¢ Les maladies contagieuses (tuberculose, hépa-
tites B et C, syphilis, etc.)

¢ Les besoins en santé (maladies aigués et chro-
niques, médication, investigations médicales en
cours)

* La notification systématique et la transmission
aux autorités compétentes (par exemple le procu-
reur) d’allégations ou d’éventuels coups et blessures
objectivés. L’utilisation d’'un formulaire de constat
de lésions traumatiques, spécialement prévu a cet
effet, comportant des « schémas corporels » et des
photographies y est également ajoutée.

COLLABORATION
SANTE - PRISON

La bonne coopération entre les professionnels
de santé et le personnel pénitentiaire est primor-
diale. Un échange régulier doit se faire dans le res-
pect de leurs rbles et obligations professionnelles
respectifs et nécessite une véritable structure
professionnelle des services ainsi que la mise en
place de plages de rencontre.

PRINCIPES, VALEURS
ET ETHIQUE MEDICALE

Le personnel médical en milieu pénitentiaire est
confronté a des situations cliniques ou éthiques
complexes, accrues par la violence du contexte
et la détresse de certaines personnes détenues.
Les situations limites sont fréquentes : jene de pro-
testation, refus de soin, risque suicidaire, demande
de traitement sous contrainte. Les balises éthiques,
déontologiques et légales sont indispensables
et les textes de référence sont nombreux. Citons
les régles minima pour le traitement des personnes

détenues définies par 'ONU (Regles Nelson Man-
dela), les recommandations du Conseil de 'Europe
sur les aspects éthiques et organisationnels des
soins en milieu pénitentiaire de méme que le Co-
mité européen pour la prévention de la torture
et des peines ou traitements inhumains ou dégra-
dants (CPT).

Sept principes fondamentaux, assurés par I'Etat,
guident les soins de santé en prison. En effet, I'Etat
a un devoir d’assistance envers les personnes dé-
tenues et doit leur garantir une prise en charge
médicale suffisante et équivalente a celle disponible
pour la population générale :

1. Accés aux soins : toutes les personnes déte-
nues doivent bénéficier en tout temps et sans frais
des soins médicaux nécessaires.

2. Equivalence des soins : les services de soins
en prison doivent fournir une prise en charge médi-
cale dans des conditions et selon des normes com-
parables a celles que connaissent les patients non
incarcérés. Cette prise en charge médicale doit étre
fournie de maniére équitable et doit tenir compte
des besoins médicaux accrus des personnes déte-
nues.

3. Consentement du patient et confidentialité :
le consentement éclairé et le respect de la confi-
dentialité sont des droits fondamentaux. lls sont
essentiels a l'instauration d'un climat de confiance
qui fait partie intégrante de la relation médecin/
patient.

4. Prévention des maladies et de la violence :
les services de santé des prisons ne doivent pas
se limiter au traitement des patients malades.
Ils doivent également étre en charge de la préven-
tion (maladies infectieuses, addictions, santé men-
tale et autres). A noter I'importance des mesures
de prévention et de réduction des risques pour
les personnes usageres de substances. Concréte-
ment, il est recommandé de disposer de programmes
de distribution de préservatifs et d’échange de
seringues dans des lieux de privation de liberté.

5. Intervention humanitaire : les services de santé
pénitentiaires doivent accorder une attention par-
ticuliere aux catégories vulnérables de personnes
détenues qui nécessitent des besoins spéciaux :
les femmes, les personnes LGBTIQ+, les personnes
agées, les personnes souffrant d'un handicap men-
tal ou physique.

6. Indépendance professionnelle le personnel
de santé travaillant dans les prisons doit agir indé-
pendamment des autorités policiéres ou judiciaires.
Il doit étre aussi proche que possible et idéalement
affilié aux autorités sanitaires. Une tendance forte
peut étre observée en Europe d’affilier le person-
nel de santé travaillant en prison aux autorités sani-
taires.

7. Compétence professionnelle étre meédecin,
psychologue ou infirmier en milieu pénitentiaire né-
cessite des connaissances spécialisées permettant
de traiter des formes particulieres de pathologies
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fréquentes en milieu carcéral. lls doivent adapter
au mieux leurs méthodes de traitement pour ré-
pondre aux normes attendues en dehors de la
prison, malgré les contraintes imposées par la dé-
tention. Ils doivent avoir accés a la formation pro-
fessionnelle continue et bénéficier d'un temps ré-
munéré pour y participer.

SURVEILLANCE
ET EVALUATION

Les principes mentionnés ci-dessus doivent faire
'objet d’une surveillance assurée par les organes
d’inspection, tels que les mécanismes de prévention
nationaux (Contréleur général des lieux de priva-
tion de liberté (CGLPL) en France ou la Commis-
sion nationale de la prévention de la torture (CNPT)
en Suisse) ou sur le plan européen (CPT).

Les organes de santé publique nationaux et régio-
naux devraient s'impliquer d’avantage pour assurer
un rble de surveillance, veiller au respect des prin-
cipes fondamentaux dans les structures de privation
de liberté et établir des instances d’inspection indé-
pendantes. Force est de constater que cette sur-
veillance est défaillante dans la majorité des 47 pays
du Conseil de I'Europe. Sur le plan de la santé pu-
blique, il est irresponsable de laisser les prisons,
connues pour leurs fortes prévalences de maladies,
sans surveillance épidémiologique.

Le non-respect des droits humains est régulie-
rement mis en avant par la Cour européenne
des droits de I'hnomme, basée a Strasbourg.
En 2016, la Cour s’est penchée pour la premiere fois
sur la question de savoir si les patients dépendants
a I’héroine ont un droit a poursuivre leur traitement
a base de méthadone lorsqu’ils sont privés de leur
liberté. S’appuyant sur I'art. 3 de la Convention,
lequel interdit la torture comme les autres traite-
ments inhumains et dégradants, la Cour a estimé
que I'Allemagne a violé cet article en refusant
a M. Wenner, une personne incarcérée dans une pri-
son en Baviére, un traitement d’agonistes d’opioides

=
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(TAO - ici la méthadone). La Cour a jugé que I'Etat
doit assurer la disponibilité d’un TAO aux pa-
tients dépendants, car il s’agit de la meilleure so-
lution identifiée et testée par la science a ce jour.
Le TAO permet aux patients de stabiliser, puis
d’améliorer leur santé physique et mentale. Il am-
oindrit le risque de surdose, tout en supprimant
les effets hédoniques stimulant les prises addition-
nelles d’héroine.

Cette condamnation a eu un effet retentissant
sur la mise a disposition d’'un TAO dans les pri-
sons allemandes, méme si le chemin est encore
long pour une mise a disposition satisfaisante.
Trop nombreux sont les obstacles, a commencer
par les attitudes du personnel soignant jusqu’au
non-respect de la confidentialité de la distribution
du TAO. Un facteur de barriére supplémentaire est
I’affiliation des services de santé allemandes a la
justice, ce qui empéche I'établissement d’une véri-
table relation de confiance des personnes déte-
nues envers les médecins et le personnel soignant.
Or, cette confiance est primordiale pour une
qualité de soins optimale.

POUR CONCLURE

D’importantes personnalités ont identifié la prison
comme un lieu qui permet d’évaluer le respect des
droits humains. Fédor Dostoievski et Nelson Man-
dela décrivent la prison comme le lieu ou le degré
de civilisation se dévoile a I'aune du respect de ses
détenus. Or, les droits fondamentaux des personnes
détenues y sont souvent remis en question.

En s’assurant que les problemes de santé des per-
sonnes détenues sont pris en charge de facon
adéquate a leur libération, les services de santé en
prison jouent un réle important : pour le bien-étre
des personnes détenues, pour 'ensemble des col-
laborateurs qui y travaillent de méme que pour
la communauté libre. lls apportent ainsi une contri-
bution importante a la réhabilitation des personnes
détenues et se mettent au service a la société
en général.
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REDUCTION DES RISQUES
EN PRISON : AVANCEES ET LIMITES
DE L'EXPERIENCE CANADIENNE

Au Canada, les programmes de distribution de seringues et d’aiguilles stériles en prison ont été
mis en place par un gouvernement réticent, sous la pression des associations et des activistes.
Une avancée qui reste précaire et limitée et qui doit beaucoup a I'action judiciaire du Réseau
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juridique VIH et de ses alliés.

Lieu régulé, surveillé et réglementé par excellence,
lieu de punition et de souffrances, la prison est aussi
le lieu des régles contournées, des solidarités de tra-
verse et des solutions de fortune. Malgré de consi-
dérables ressources consacrées a son éradication,
la consommation de drogues fait partie de I'univers
carcéral, au Canada autant gu’ailleurs. Selon une
étude menée en 2007 par le gouvernement dans les
prisons fédérales (réservées aux peines de deux ans
et plus), 17 % des hommes et 14 % des femmes ont
déclaré s'étre injecté de la drogue dans les six mois
précédant I'enquéte, la moitié ayant indiqué avoir
partagé leur matériel d'injection.!

L’indisponibilité de matériel d’injection stérile en
prison pousse les prisonnier.e.s a confectionner
leurs propres seringues et a partager leur matériel.
Leurs témoignages recueillis par le Réseau juridique

VIH sont, a ce titre, éloquents : « Aprés avoir été
libéré de Joyceville, j’ai été incarcéré dans des pri-
sons fédérales jusqu’en 2006 environ. Pendant ce
temps, I'héroine, la cocaine et le crack ont envahi
les prisons fédérales (...). Je sais que 30 ou 40 per-
sonnes pouvaient partager une méme seringue.
Parfois, il y avait une seule seringue dans toute
la prison et tu devais payer pour l'utiliser. J'ai déja
VU Six gars partager une seringue sans la nettoyer. »?

Ou encore : « Un stylo Bic ne durait pas bien long-
temps, mais on le partageait a trois ou quatre,
Jjusqu’a ce qu’il se brise. Si on était capable de voler
une seringue de l'unité des soins de santé, elle du-
rait plus longtemps. Je connais des personnes qui,
en prison, ont utilisé la méme seringue pendant
toute leur détention ; elle circulait parmi 25 per-
sonnes et était utilisée au moins 100 fois. »3

REDUCTION DES RISQUES EN PRISON : AVANCEES ET LIMITES DE L’EXPERIENCE CANADIENNE
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A I'échelle mondiale, la prévalence du VIH et
de I'hépatite C est de deux a dix fois plus élevée
au sein de la population carcérale que dans la po-
pulation générale.* Au Canada, une étude de 2016
révéle que prés de 30 % des personnes incarcérées
dans les prisons fédérales ont ’hépatite C. et qu' 1 a
2 % des hommes et 1a 9 % des femmes vivent avec
le VIH.® Les taux de prévalence sont encore plus éle-
vés chez les populations autochtones. Le partage
de matériel d’injection est I'une des causes prin-
cipales des nouveaux cas de VIH et d'hépatite C
en prison. Cette réalité est d’ailleurs reconnue par
les autorités pénitentiaires elles-mémes qui ont mis
a disposition des prisonniers de I'eau de Javel pour
désinfecter les seringues. Une telle mesure est loin
d’étre a la hauteur des enjeux : la Javel est ineffi-
cace dans ce contexte, notamment parce que net-
toyer des seringues est chronophage et risque d’atti-
rer I'attention des gardiens. Comme en témoigne
un prisonnier : « Si quelqu'un te voyait avec de la
Javel, il pouvait te balancer. Aprés, tu pouvais
étre envoyé en quartier de haute sécurité ou ne
pas étre libéré...»°

LE COMBAT

POUR LA MISE EN PLACE
DE PROGRAMMES DE
SERINGUES DANS LES
PRISONS CANADIENNES

La plupart des prisonniers finissent té6t ou tard
par étre libérés, il est donc illusoire d'appréhender
la santé des personnes incarcérées différemment
de celle de la population générale. La santé en
prison est une question de santé publique. Sur un
plan plus fondamental, si I'incarcération retire cer-
tains droits, ce n’est pas le cas du droit a la santé.
Les personnes incarcérées ont le droit a des soins
de santé équivalents aux soins de santé disponibles
hors-prison.

LES PROGRAMMES

DE SERINGUES : UNE
MESURE DE PREVENTION
FONDEE SUR LES PREUVES

Mettre en place des programmes de distribution
de seringues et d’aiguilles stériles fondés sur les
données probantes est une mesure efficace contre
la transmission du VIH et de I'hépatite C en prison.”
De tels programmes existent dans plus de soixante
prisons a travers le monde, notamment en Suisse,
en Espagne, en Allemagne, au Luxembourg, au
Tadjikistan, en Arménie, en Macédoine, en Molda-
vie et au Kirghizstan.® De nombreuses évaluations
ont démontré gu’ils réduisent le risque de transmis-
sion du VIH et de I'hépatite C, gu’ils sont rentables

REDUCTION DES RISQUES EN PRISON : AVANCEES ET LIMITES DE L’EXPERIENCE CANADIENNE
CECILE KAZATCHKINE ET SANDRA KA HON CHU

et gu’ils facilitent I'acces aux
traitements et aux services
de soutien.? Les services de
distribution de seringues sté-
riles sont largement acceptés
hors milieu carcéral au Cana-
da. Il n’y a aucune raison gu’ils
ne le soient pas non plus en
prison.

L’opposition a ces pro-
grammes est souvent fondée
sur des idées recues, parfois
véhiculées par les gardiens
eux-mémes. Ceux-ci craignent
par exemple que les seringues
ne soient utilisées contre le
personnel pénitentiaire. Pour-
tant, en 25 ans d’expérience,
aucun incident de ce type n’a
jamais été rapporté.’® Selon
une autre idée recue, fournir
du matériel d’injection stérile
aux prisonniers encouragerait
la consommation de drogues.
Aucune donnée scientifique
ne vient corroborer cette
assertion. Par ailleurs, la mise
en place de programme de
seringues en prison permet de
réduire les risques de surdose.
En l'absence d’équipement
stérile disponible, les usagers
sont contraints de « louer »
ou d'emprunter du matériel
potentiellement contaminé.

4 Stoéver, H. et Hariga F. (2016).
Prison-based needle and syringe
programmes (PNSP) - Still highly
controversial after all these years.
Drugs: Education, Prevention and
Policy, (23:2), pp. 103-112, DOI:
10.3109/09687637.2016.1148117

5 Kouyoumdjian F. et al. (2016).
Health status of prisoners in Ca-
nada. Canadian Family Physician,
(62), pp. 215-222.

6 Réseau juridique VIH (2010),
supra, p. 29.

7 UNODC, ILO, UNDP, WHO,
UNAIDS. (2013). Policy brief: HIV
prevention, treatment and care
in prisons and other closed set-
tings: a comprehensive package
of interventions. Vienna: UNODC.

8 Harm Reduction Internatio-
nal (2019). Global State of Harm
Reduction: 2019 updates.

9 Agence de la santé publique
du Canada (2006). Prison Nee-
dle Exchange: Review of the
Evidence; et Agence canadienne
des médicaments et des techno-
logies de la santé (2015). Needle
Exchange Programs in a Correc-
tional Setting: A Review of the
Clinical and Cost-Effectiveness.

10 Réseau juridique VIH, Le
programme d’échange de serin-
gues du service correctionnel du
Canada, document de politique,
2019.

11 Gouvernement du Canada
(2020), Méfaits associés aux
opioides au Canada, septembre
2020.

Certains, sous la pression, vont s’injecter la tota-
lité de leurs drogues, le plus rapidement possible,
augmentant ainsi les risques de surdose. Cela est
particulierement préoccupant compte tenu de la
crise des surdoses qui sévit aujourd’hui au Canada
(16 364 déceés associés a la consommation d’opioides
sont survenus entre janvier 2016 et mars 2020,
selon Santé Canada)." Lorsque des programmes
de seringues sont mis en place, la pression diminue
et les prisonniers peuvent davantage se soucier
de leur santé.

POURSUITES JUDICIAIRES
CONTRE LE GOUVERNE-
MENT CANADIEN

En 2012, aprés deux décennies de plaidoyers
et des dizaines de recommandations de comités
d’experts, y compris de 'agence de santé publique
du Canada, toutes restées lettre morte : le Réseau
juridigue VIH a pris acte de 'absence de volonté poli-
tique de mettre en place des programmes de serin-
gues en prison. Déterminé a agir, le Réseau juridique
VIH, accompagné de trois autres organisations
de lutte contre le VIH et de l'activiste et ancien
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12 Correctional Service Canada.
Correctional  Service Canada
announces a Prison Needle Ex-
change Program, 14 mai 2018
(page consultée le 30 octobre
2020). https://www.newswire.
ca/news-releases/correctional-

service-canada-announces-a-

prison-needle-exchange-pro-

gram-682556901.html et Bureau
de l'enquéteur correctionnel
(2019). Rapport annuel 2018-
2019.

13 L’ex-détenu Steve Simons
écrit pourquoi un programme
d’échange de seringues en
prison est nécessaire, 17 aolt
2020 (page consultée le 30
octobre  2020). http://www.
hivlegalnetwork.ca/site/former-
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prisonnier Steven Simons, a
décidé de poursuivre le gou-
vernement fédéral au motif
que linterdiction de mettre
en place des programmes de
seringues en prison consti-
tue une violation des droits
constitutionnels des prison-
niers. Steven Simons, libéré
en 2010 aprés avoir passé
plus de dix ans en prison, a
été dépisté positif a I'hépatite
C aprés gu’un autre détenu
avait utilisé son matériel d’in-
jection sans I'en informer.

Cette action a porté ses fruits,
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puisque face a la pression

judiciaire, le gouvernement

fédéral a finalement annon-
cé la mise en place de programmes de seringues
dans deux prisons fédérales en juin 2018, et leur
généralisation aux autres prisons fédérales a partir
de janvier 2019.7?

Cette réponse n’est malheureusement pas satis-
faisante. Tout d’abord, deux ans aprés l'annonce
du gouvernement, seulement 11 des 43 prisons fé-
dérales sont dotées d’un tel programme. En outre,
'acceés a ces services est limité car la participa-
tion des détenus est conditionnée a l'approbation
du personnel de sécurité par le biais d'une évalua-
tion « menaces/risques ». Cette approche reprend
le modeéle utilisé pour 'accés a I'EpiPens (auto-in-
jecteur d'adrénaline intra-musculaire) et a l'insuline
en cas de diabéte, mais elle n’est pas transposable
a I'addiction qui est stigmatisée ni a 'usage de dro-
gues qui reste prohibé. Outre qu’elle pose la ques-
tion de la confidentialité, cette approche n’offre
aucune garantie d’accés aux programmes puisque
la participation des prisonniers est décidée sur la
base de critéres sécuritaires (et donc potentiel-
lement arbitraires) et non sur la base de critéres
de santé. Pour peu que leur demande soit rejetée,
les prisonniers n’ont pas d’autre choix que de conti-
nuer a prendre des risques en s’injectant avec du
matériel de fortune. Si leur demande d’accés aux
programmes est approuvée, les prisonniers font
'objet d’« inspections visuelles », deux fois par
jour, pour vérifier que le matériel distribué est bien
utilisé pour s’injecter, ce qui est percu par les pri-
sonniers comme étant intrusif et pose de nouveau
un sérieux probléme de confidentialité (y compris
vis-a-vis des autres prisonniers). Une telle approche
est d’ailleurs contraire aux standards appliqués
dans d’autres pays ou, en I'absence de toute preuve
de risques pour la sécurité, les prisonniers enro-
lés dans ces programmes sont soumis aux mémes
mesures de surveillance que les autres prisonniers.
Par exemple en Moldavie, des « pairs » (c’est-a-dire
les autres prisonniers) sont formés a la réduction
des risques et jouent un rdéle clé dans la distribu-
tion de matériel sécurisé. Les services de sécurité

des prisons n‘ont pas leur mot a dire quant a la
participation des détenus aux programmes. llIs
n’interviennent pas non plus pour contrdler les pri-
sonniers. La confidentialité est préservée, les taux
de participation sont élevés sans pour autant qu'une
augmentation de la consommation de drogues
ou de violences soit constatée.

Compte tenu des sérieuses limites des programmes
actuellement mis en ceuvre au Canada, des obs-
tacles qui empéchent la participation de la grande
majorité de prisonniers concernés et enfin de la
précarité de ces programmes soumis aux aléas de
la vie politique (et dont le déploiement a d’ailleurs
été immédiatement interrompu avec la crise de la
COVID 19), le Réseau juridique VIH a choisi de ne
pas relacher la pression et de maintenir la procédure
judiciaire intentée contre le gouvernement en 2012.

Le 1¢r mai 2020, huit ans aprés le lancement de
la procédure judiciaire, la Cour supérieure de jus-
tice de I'Ontario a rendu sa décision. Malheureuse-
ment, elle a refusé de conclure que les programmes
aujourd’hui en place au Canada ne respectent pas
les droits constitutionnels des prisonniers. Une telle
conclusion, selon la Cour, serait prématurée car le
déploiement de ces programmes n’est pas terminé
et il serait trop tét pour tirer des conclusions sur
leur efficacité et leur adéquation. La Cour s’est aussi
gardée d’affirmer I'existence d’un droit constitu-
tionnel des prisonniers a 'accés a des programmes
de seringues en prison, bien qu’elle ait reconnu que
lorsque I'affaire a été lancée il y a huit ans - et alors
que de tels programmes n’existaient pas - il y avait
des « arguments constitutionnels convaincants »
en ce sens. Cette décision est décevante car
elle ne permet pas de protéger les programmes
de seringues contre le risque d'étre suspendus.
Elle n’offre pas non plus de protection contre da-
vantage de retards dans leur déploiement a travers
le pays et n‘oblige pas le gouvernement a améliorer
|'acces des prisonniers aux programmes existants.
Néanmoins, cette décision n’est pas entiérement
négative, puisque la Cour reconnait que l'affaire
« a soulevé d'importantes questions de santé pu-
blique et de santé en prison et a probablement
incité le gouvernement a mettre en ceuvre les
programmes de seringues ».

En réalité, sans l'action du Réseau juridique VIH
et de ses alliés, il n’y aurait trés probablement pas
de programmes de seringues en prison au Cana-
da. Pour autant, le combat est loin d’étre gagné.
Les militants restent vigilants et continuent de faire
pression sur le gouvernement pour que les pro-
grammes de seringues soient non seulement dispo-
nibles, mais aussi accessibles aux prisonniers et de
qualité. Comme le répéte Steve Simons, « /a santé
en prison, c’est la santé publique. La plupart des
prisonniers au Canada rentreront chez eux empor-
tant avec eux les maladies contractées en prison.
Un programme de distribution de seringues en pri-
son protege tous les Canadiens ».®
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De nombreuses études sur les milieux carcéraux
s’accordent sur la surreprésentation de conduites
addictives parmi la population pénitentiaire.
Ce constat se fait également dans les prisons
suisses. Selon une étude sur la population carcérale
de Champ-Dollon, la plus grande prison de Suisse
romande, 71,2 % des personnes déclarent avoir une
consommation problématique de substances, ta-
bac et alcool y compris (Wolff, Sebo, et al. 2011).
Dans le canton de Vaud, 41 % des détenus sur le ter-
ritoire cantonal déclarent avoir une conduite addic-
tive, qui inclut I'abus de médicaments (Moschetti,
Stadelmann, et al., 2015).

Malgré le cadre répressif et restrictif du milieu, la
consommation problématique de substances illi-
cites est également présente au sein des murs car-
céraux. Les personnes détenues remplacent sou-
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vent I'utilisation de produits illicites par I'usage de
médicaments hors cadre de la prescription, ou en-
core, expérimentent de nouvelles substances, faci-
lement dissimulables (Sannier, Verfaillie et al., 2012).

Le principe de I'équivalence des soins stipule que
les personnes incarcérées doivent pouvoir bé-
néficier des mémes soins gu’en milieu externe.
C’est ainsi que certaines mesures se développent,
telles que confier les soins des personnes détenues
aux instances de la santé publique et encourager
les services visant la prévention des maladies in-
fectieuses (art. 30 Ordonnance sur les épidémies
(OEPP). La prise en charge en addictologie qui se
veut la plus proche des prestations disponibles
a I'extérieur, implique toutefois l'intervention simul-
tanée de plusieurs acteurs issus des domaines so-
matique, psychiatrique, social et pénal.
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La plateforme Prisons du Groupement romand
d’études des addictions (GREA) réunit des pro-
fessionnels de la Suisse romande concernés par la
problématique des addictions en milieu carcéral.
Afin d’initier une réflexion commune sur le theme
des addictions en prison, les membres de la plate-
forme ont organisé le 30 janvier 2020 une journée
de rencontres et d’échanges entre les acteurs clés
du milieu carcéral et de l'addictologie en Suisse
romande. Cet article restitue les principaux constats
des dynamiques de coopération interdiscipli-
naire qui ont été soulevés lors de cette journée
de réflexion.

LE TRAITEMENT
DES ADDICTIONS
A L'INTERIEUR
DE LA PRISON

Toutes les prisons en Suisse romande disposent
d’un service de soins pouvant apporter des soins
de base, tels que le traitement de substitution
aux opiacés. L’initiation d’'une démarche thérapeu-
tique en addictologie n’est pas incompatible avec
I'incarcération. Celle-ci ne serait toutefois pas pro-
posée systématiquement, ni dans tous les établisse-
ments, a moins gu’il n'existe une indication judiciaire
ou des signes visibles d’'une dépendance physique
(Ruiz, Ritter et al., 2018).

Par souci d’organisation et en raison de ressources
financiéres limitées, les services de soins péniten-
tiaires déploient I'intégralité des soins en milieu
carcéral, qui sont eux-mémes limités par diverses
contraintes structurelles : transferts inter-établisse-
ment fréguents, primauté des mesures sécuritaires,
surpopulation carcérale. L’intervention des profes-
sionnels spécialisés en addictologie faisant partie
du dispositif socio-sanitaire public durant le séjour
carcéral est encore lacunaire. On observe ainsi
une tendance a la médicalisation de la probléma-
tigue addictive, ce qui n’est pas nécessairement
le cas en milieu ouvert.

L’accompagnement vers la resocialisation telle que
comprise par le domaine judiciaire pénal place I'acte
délictuel au centre et favorise une approche indi-
vidualisée centrée sur la personne. Si le délit n’est
pas en lien direct avec l'addiction, celle-ci n’est
pas abordée dans les plans d’exécution des sanc-
tions. En effet, seule une prison en Suisse romande
(Champ-Dollon a Genéve) procede au repérage
systématique des conduites addictives deés I'entrée

en détention. Il se peut ainsi que certains compor-
tements addictifs non-visibles, comme le jeu d’ar-
gent excessif restent inapergus en cas d’absence
d’un lien direct avec le délit (Ruiz, Ritter et al,
2018). Des expériences pratiques montrent cepen-
dant qu’une prise en charge en addictologie adap-
tée peut avoir des impacts positifs sur la réduction
du risque de récidive (Coste, Kummer et al. 2008).

CONTINUITE DU SUIVI
ENTRE L’INTERIEUR
ET L’EXTERIEUR

Les milieux carcéraux hébergent une population
précarisée, éloignée a priori des réseaux de soins.
L’incarcération apporte ainsi lI'opportunité d’iden-
tifier la problématique addictive, d’aborder les
ressources personnelles pour y faire face et de se
familiariser avec les prestations en addictologie
disponibles a I'extérieur. L’abstinence forcée subie
par de nombreux usagers durant l'incarcération,
n‘est pas, a elle seule, suffisante pour résoudre
la problématique addictive individuelle. Il s’agit
toutefois d’'une opportunité de mise a distance du
produit qui permet d’initier une progression posi-
tive dans les démarches thérapeutiques (Gravier et
Benmebarek, 2008). La période de transition entre
le milieu ouvert et le milieu fermé est également
associée a certains risques pour la santé, comme
le sevrage compliqué a I’entrée en prison et le risque
élevé d’'overdose a la sortie.

Dans ce contexte, I'établissement d’une chaine
thérapeutique entre l'intérieur et I'extérieur trouve
toute son importance. Elle est toutefois régulie-
rement rompue, faute de collaboration entre les
acteurs du milieu carcéral et du milieu ouvert.
Les limites d’'une communication entre ces diffé-
rents acteurs sont souvent liées aux aspects orga-
nisationnels : la prison fait face a des ressources
humaines et financieres limitées (Bidisha, 2015),
ce qui se répercute sur la disponibilité indispensable
pour mieux coordonner le passage en prison avec
les acteurs du milieu externe.

En parallele, le dispositif public en addictologie
s’est considérablement développé. Les presta-
tions des services socio-sanitaires sont aujourd’hui
nombreux et variés. Des efforts d’uniformisation
de I'offre de soins en addictologie se concrétisent
dans plusieurs cantons. Toutefois, les outils de col-
laboration n’impliquent pas nécessairement des
partenariats avec les acteurs du milieu carcéral
(Ruiz, Ritter et al., 2018).

L’INTERDISCIPLINARITE DANS LA PRISE EN CHARGE DES CONDUITES ADDICTIVES EN MILIEU PENITENTIAIRE
MELODY BOZINOVA, NICOLAS PEIGNE ET GEORGES GOTTIGNIES



DIFFERENCES ENTRE
LES LOGIQUES PENALES
ET SOCIO-SANITAIRES

Les réponses aux conduites addictives en prison
est un sujet qui provoque de nombreux débats car
elles se confrontent a des logiques professionnelles
différentes. Dans les années 80, la Suisse inscrit
dans sa politique nationale la réduction des risques
liégs a la consommation de drogues. Depuis, la
gamme de traitements proposée aux personnes
souffrant d’'une addiction s’est élargie et s’est adap-
tée a la réalité du terrain. L’exigence de l'absti-
nence en tant que réponse primaire aux conduites
addictives est ainsi abandonnée, au profit d’une
approche de promotion de la santé et de réduc-
tion des risques. Cette ligne de conduite s’inscrit
dans I’éthique professionnelle des corps de métiers
socio-sanitaires.

Pour les autorités pénales, la réponse aux consom-
mations de substances illicites s'aligne avec la loi
sur les stupéfiants : leur consommation et leur pos-
session sont pénalement poursuivies. Les consom-
mations avérées en milieu carcéral sont sanction-
nées par des suspensions de sorties, des retards
de la libération conditionnelle ou des retenues sur
salaire. Dés lors, 'objectif thérapeutique a privilégier
pour les personnes détenues est I'abstinence, étant
donné qu’une re-consommation ou rechute peut
constituer une récidive au sens juridique du terme.

Les professionnels du milieu socio-sanitaire et ceux
de l'administration pénitentiaire n’apportent pas
les mémes réponses aux conduites addictives.
L’absence de communication et de collaboration
entre les professionnels de ces deux milieux peut
entrainer la prépondérance d’une logique profes-
sionnelle sur 'autre (Ritter, 2008).

LE PARADOXE
DE LA REDUCTION
DES RISQUES

ET DOMMAGES LIES

A LA CONSOMMATION
EN PRISON

Dans les années 90, la prison de Champ-Dollon
devient la premiére prison en Suisse romande
a mettre en place la distribution de matériel d’in-
jection stérile. L’ordonnance sur les épidémies pré-
conise que toutes les prisons fassent de méme,
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s’il y a une demande dans ce sens. Or, admettre
la présence de produits illicites au sein de la prison
peut étre interprété comme une faille de I'admi-
nistration pénitentiaire. L’introduction de mesures
de réduction des risques en prison, telles que les
programmes de mise en place de matériel d’'injec-
tion stérile, est une problématique paradoxale :
'administration pénitentiaire doit trouver des solu-
tions a une situation qui n’est pas censée exister.
A l'opposé, les professionnels des soins argu-
mentent en faveur des mesures a visée de réduc-
tion des risques dans le but de préserver la santé
des détenus. L'implémentation de ces mesures
crée ainsi un conflit entre le roéle du personnel
pénitentiaire, chargé de sanctionner la présence
de produits illicites et le réle du soignant, préoccu-
pé par la santé de la personne détenue. En Suisse
romande, a I'image de la prison de Champ-Dollon,
seuls quelgques établissements dans les cantons
de Genéve et de Vaud proposent la distribution
de matériel d’injection stérile.

LE SECRET
PROFESSIONNEL :
SOLUTION OU OBSTACLE ?

L’une des solutions permettant d’aborder les
conduites addictives sans l'influence du cadre
contraignant de la prison est de rendre les services
médicaux carcéraux indépendants de I'administra-
tion pénitentiaire. Ce mode d’organisation, actuel
en Suisse romande, favorise une pratique conforme
a I’éthigue médicale. Les personnes détenues
peuvent se confier en toute confidentialité aux pro-
fessionnels du domaine des soins, sans risquer des
sanctions disciplinaires en cas de consommation
a l'intérieur des murs.

Les efforts visant a préserver la confidentialité
entre les professionnels de la santé et les personnes
détenues peuvent entrainer toutefois une dyna-
mique conflictuelle entre le personnel pénitentiaire
et les intervenants du domaine socio-sanitaire.
Une barriere assez importante se crée entre les
« blouses blanches » et les « uniformes bleus » : ces
derniers revendiquent le droit d’étre mieux infor-
més sur I'état des personnes détenues (Constan-
ty, 2020) alors que le personnel sanitaire ne
considére, chez leurs collégues agents de déten-
tion que leur seule mission sécuritaire. Pourtant,
le métier des agents comporte des aspects bien
plus larges, le relationnel et 'accompagnement
des personnes détenues faisant partie intégrante
de leur quotidien (Klaue, 2019).
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CONCLUSION

La journée de réflexion sur la prise en charge
des addictions en prison a mis en évidence le défi
d’une collaboration interprofessionnelle harmo-
nieuse, particulierement évident lorsque I'on aborde
la place de la réduction des risques en milieu carcé-
ral. Un manque de coordination entre les différents
corps de métier travaillant dans et avec la prison
peut limiter l'accés des usagers aux prestations
addictologiques.

En se basant sur cette rencontre, la plateforme
Prisons du GREA a élaboré des recommandations
pour privilégier a I'avenir I'échange et le travail in-
terdisciplinaire entre les deux milieux. Ainsi, il est
question de mieux définir les attentes et les roles
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