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prochaines escapades bordelaises. Les dunes et les huitres les pieds dans l'eau
m’ont beaucoup trop manqué cette année ! Merci pour votre écoute et vos précieux
conseils, vous étes mes petits coeurs a moi !

Léa: Qui partage mon quotidien, jamais un jour ne passe sans avoir de tes
nouvelles, tu es bien la seule a savoir ce que je mange a chaque repas !

Merci pour tes innombrables avis téléphoniques (et merci d’avance pour les futurs !).
Sans toi et ton Spritz d’été 2018 je n’en serais pas la aujourd’hui... Tu es une amie
enor!

Pauline : C’est grace a nos tic et tac que nous nous sommes rencontrées mais aussi
grace et a cause d’eux que nous avons déja tant partagé ! Tu es l'une de mes plus
belles rencontres !

Honorine : Mon amie de toujours, merci pour tous les bons moments que nous
avons passeés ensemble. Et vivement les prochains !

Chloé : Sur qui nous comptions beaucoup trop pour nos soirées annales pré-exam !
Merci pour ton soutien et ta gentillesse

Sandra : Qui sera bientét la plus belle des mariées
Hélene : Ma poire belle-Héléne que j'apprends a connaitre de jour en jour

Eugénie : Sans toi notre DU serait si ennuyeux, dépéche-toi de passer ta thése je ne
veux pas étre la seule a payer la CARMF !

Kooki : Le seul capable de supporter notre ribambelle de gonzesses en vacances !
Merci pour ta gentillesse et ton soutien

Robin : Qui me pose une colle depuis quelgues années avec son prurit A. « J'veux
te dire » c’est psychologique !

Michael et Guillaume : Je vous remercie d’avance pour mes futures liposuccions et
abdominoplasties gratis du post-partum !
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AAD : Antiviraux a Action Directe

ADVIH : Autotest de Dépistage de I'Infection a VIH

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

CAARUD : Centre d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des risques pour
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CD : Centre de Détention

CDT : Centre de Détention de Toul
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HSH : Homme(s) ayant des rapports Sexuels avec un (des) autre(s) Homme(s)
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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SMPR : Service Médico-Psychologique Régional

TPE : Traitement Post-Exposition
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UCSA : Unité de Consultation et de Soins Ambulatoires

UD : Usager de Drogue

UDIV : Usager de Drogue par Voie Intraveineuse

UHSA : Unité Hospitaliere Spécialement Aménagée

UHSI : Unité Hospitaliere Sécurisée Interrégionale

USMP : Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire

UVF : Unité de Vie Familiale

VHB : Virus de I'Hépatite B

VHC : Virus de I'Hépatite C

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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INTRODUCTION GENERALE

La population carcérale frangaise est en constante augmentation. De nombreuses
études font état de séroprévalences élevées du virus de 'immunodéficience humaine
(VIH) et des hépatites virales dans les établissements pénitentiaires. Cette situation
est inquiétante et la lutte contre ces maladies est devenue une des principales
préoccupations des pouvoirs publics.

Chaque année, le Centre de Détention de Toul (CDT) organise une journée
Sidaction. A cette occasion est organisé un tournoi sportif au cours duquel les
détenus participants sont questionnés sur le VIH et les hépatites B et C. Bien que
ces virus représentent un probleme majeur de santé publique, ils demeurent mal
connus.

Parti de ce constat, ce travail se donne pour but d’évaluer I'état des connaissances
des détenus du Centre de Détention de Toul sur le VIH/Sida et les hépatites B et C.
Travail qui s’inscrit dans les axes de travail préconisés par la feuille de route « Santé
des personnes placées sous main de justice 2019-2022 » rédigée par les Ministéres
de la Justice et de la Santé. (Annexe 1)

La premiére partie s’attachera a décrire le contexte de cette étude. Pour cela, nous
décrirons le milieu carcéral francais en abordant les différents types d’établissements
pénitentiaires, sa démographie et son systeme de soins. Puis nous aborderons
I'épidémiologie, le dépistage, la transmission et le traitement de chaque virus.

La seconde partie est constituée de I'étude réalisée au sein du CDT qui est un
établissement pour peine de 427 places destiné aux hommes majeurs condamnés.
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PARTIE 1 : CONTEXTE

|. Le milieu carcéral francais

1. Les catégories d’Etablissements Pénitentiaires

Les prisons sont des lieux ou s’exécutent les décisions de justice soit a la suite d’'un
jugement qui cléture le procés ou la détention est prononcée a titre de peine, soit en
attente du procés pendant l'instruction et il s’agit alors d’'une détention provisoire.

Les établissements sont classés en deux grandes catégories : les Maisons d’Arrét et
les Etablissements pour Peine (1). (Article D70 du Code de Procédure Pénale).

1.1. Les Maisons d’Arrét

Elles sont au nombre de 86 et recoivent les personnes prévenues en détention
provisoire ainsi que les personnes condamnées dont la peine ou le reliquat de peine
n’excéde pas deux ans. (Article 714 du Code de Procédure Pénale).

1.2. Les Etablissements pour Peine

lls sont au nombre de 101 et sont subdivisés en Maisons Centrales, Centres de
Détention, Etablissements pour Mineurs, Centres de Semi-Liberté en fonction du
type de population pénale qu’ils accueillent.

1.2.1. Les Maisons Centrales

Elles accueillent les personnes détenues condamnées a une longue peine, et/ou les
détenus les plus difficiles et les plus violents. L’organisation et le fonctionnement de
ces structures sont principalement axés sur la sécurité. (Article D71 du Code de
Procédure Pénale).

1.2.2. Les Centres de Détention

lIs accueillent les personnes détenues condamnées a une peine supérieure a deux
ans et qui présentent les meilleures perspectives de réinsertion sociale. (Article D72
du Code de Procédure Pénale).

1.2.3. Les Etablissements pour Mineurs
Comme leur nom l'indique, ce sont des établissements pour les personnes détenues
agees de moins de 18 ans au moment de leur incarcération. Il s’agit d’'un régime de
détention qui privilégie I'éducation et la formation professionnelle.

1.2.4. Les Centres de Semi-Liberté

lIs regoivent des personnes condamnées admises au régime du placement extérieur
ou de la semi-liberté. Ainsi, la personne condamnée détenue a le droit de s’absenter
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de I'établissement durant la journée pour exercer une activité professionnelle et/ou
suivre une formation. (Article D72-1 du Code de Procédure Pénale).

1.2.5. Les Centres Pénitentiaires

Ce sont des établissements mixtes, qui comprennent au moins deux quartiers
différents (Maison d’Arrét, Centre de Détention et/ou Maison Centrale).

1.3. Le Centre de Détention de Toul

Il est situé sur 'emplacement d’'une ancienne caserne militaire (caserne NEY). Il
existe depuis 1949, d'abord sous un statut de Maison Centrale puis sous la
dénomination de Centre de Détention depuis mai 1975.

Il est doté d’'une capacité théorique d’accueil de 427 places, et n’accueille que des
hommes majeurs.

De part son historique de Maison Centrale, il accueille beaucoup de longues peines.
Actuellement, les 2/3 des détenus purgent une peine supérieure a 10 ans. Neuf
d’entre eux sont condamnés a la réclusion criminelle a perpétuité.

Depuis 2012, I'établissement fait partie des 22 structures destinées a accueillir les
auteurs d’infraction a caractere sexuel. Au CDT ils représentent 65,58 % des
personnes détenues.

2. Démographie carcérale
2.1. Evolution

Au 1R Septembre 2018 I'Administration Pénitentiaire francaise enregistrait 81336
personnes sous écrou. Dont 11172 écroués non détenus (placement sous
surveillance électronique par exemple) et 70164 écroués détenus, ces derniers
étaient répartis sur les 187 Etablissements Pénitentiaires (2).

Ce chiffre est en constante augmentation. En Septembre 2010, on dénombrait 66629
personnes sous écrou soit une majoration de 22% en dix ans (3) avec pour
principale conséquence une surpopulation carcérale dans les Maisons d’Arrét.

En Septembre 2018, la densité carcérale était de 117,2%, ce ratio s’obtient en
rapportant le nombre de détenus présents a la capacité opérationnelle (2).

2.2. Répartition
2.2.1. Sexe

Parmi les 70164 détenus écroués, on dénombre 2533 femmes et 67631 hommes. Le
taux de féminité est de 3,6 %.
On recense 799 mineurs soit 1,1 % de I'effectif total (2).

2.2.2. Caractéristiques de la population carcérale nationale

A ce jour, nous savons peu de chose sur la population carcérale. C’est une
population jeune avec une moyenne d’age de 31,7 ans en 2017 (4), contre 40,4 ans
dans la population générale (5).
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Les prisonniers sont majoritairement issus de milieux défavorisés. Selon un rapport
du Ministere de la Justice, 49% n’ont aucun dipléme (6). La population entrant en
prison est plus pauvre, en moins bon état de santé et en plus grande difficulté sociale
que la population générale (7). La consommation de substances psychoactives est
tres fréquente en détention, I'étude Sahajian menée en 2017 a la prison de Lyon-
Corbas retrouvait une consommation supérieure a la population générale (tabac
74,4%, cannabis 36,8%, alcool 30,4%, héroine 7,7% et cocaine 10,3%) (8).

Les conduites a risques des détenus avant et pendant leur incarcération
s’accompagnent de taux importants d’infection par le VIH et par les virus des
hépatites B et C. Selon I'enquéte Prevacar réalisée en 2010, la prévalence du VIH en
milieu pénitentiaire (2%) était 3 a 5 fois supérieure a celle constatée en milieu libre,
et celle du VHC (4,8%) 4 a 6 fois supérieure (9).

2.2.3. Spécificités de la population de Toul

Selon le Comité d’Evaluation du Centre de Détention de Toul de Juin 2019, la
moyenne d’age était de 49,5 ans.

Sa population pénale est vieillissante puisque 45% des personnes détenues ont plus
de 50 ans et 20% plus de 60 ans. Cela s’explique, par le vieillissement global de la
population, un allongement des peines de maniere générale, et par son historique de
Maison Centrale.

3. Le systéme de soins
3.1. Législation
3.1.1. Loi N° 94-43 du 18 Janvier 1994 (10)

Avant 1994, la prise en charge sanitaire des détenus était assurée par des médecins
et des infirmiers relevant de I’Administration Pénitentiaire.

La loi N°94-43 du 18 Janvier 1994 révolutionne le systeme de santé en milieu
carcéral en confiant I'organisation des soins en prison au service public hospitalier.
Elle a ainsi permis de faire « rentrer I'hépital dans les prisons ». Cette réforme a été
rendue nécessaire du fait de I'importance des besoins sanitaires de la population
pénale, du vieillissement de la population carcérale mais surtout des épidémies de
VIH et d’hépatites.

Cette loi a permis une amélioration indéniable des soins. D’une part en assurant aux
détenus un acces a des soins comparables a ceux dispensés en milieu libre et
d’autre part en leur accordant une protection sociale des leur entrée en détention.

Depuis, l'accés aux soins est assuré dans chaque établissement par une Unité de
Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA), unité hospitaliére rattachée a un
établissement de santé de proximité. En 2012, elles ont été rebaptisées Unités
Sanitaires en Milieu Pénitentiaire (USMP), subdivisées en un Dispositif de Soins
Somatiques et un Dispositif de Soins Psychiatriques.
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3.1.2. Loi N°2002-303 du 4 Mars 2002 — Kouchner (11)

Cette loi garantit 'égal accés de chaque personne aux soins, le consentement libre
et éclairé du patient aux actes et traitements qui lui sont proposés, le droit d’étre
informé sur son état de santé et le droit d’accés a son dossier médical.

Elle autorise également des suspensions de peines pour les détenus les plus
malades. Ces suspensions peuvent étre ordonnées, quelle que soit la nature de la
peine ou la durée de la peine restant & subir, pour les condamnés dont le pronostic
vital est engagé et lorsque leur état de santé est durablement incomptable avec le
maintien en détention. (Article 720-1-1 du Code de procédure pénale).

3.1.3. Loi pénitentiaire du 24 Novembre 2009 (12)

Cette loi garantit aux prisonniers l'usage de certains droits : au travail et a la
formation, au maintien des liens familiaux grace aux visites et au téléphone et la
domiciliation a I'établissement pénitentiaire leur permettant d’obtenir des papiers
d’identité, le droit de vote et I'obtention de prestations sociales. Par ailleurs, elle
développe des alternatives a la détention provisoire (bracelets électroniques) et des
aménagements de peine dans le but de diminuer le surpeuplement des prisons.

3.2. Les USMP
3.2.1. Le rb6le des USPM

Elles regroupent les soins ambulatoires au sein de la prison sous I'égide d’'un
meédecin coordinateur et se composent d’un Dispositif de Soins Psychiatriques et
d’un Dispositif de Soins Somatiques.

Les USMP assurent 'ensemble des consultations de médecine générale et de
psychiatrie. Elles sont chargées de coordonner des actions de prévention primaire
(hygiene, éducation, vaccination), secondaire (dépistages) et tertiaire (éducation
thérapeutique) et de promotion de la santé (13).

Ces unités sanitaires sont composées de personnel médical (médecin généraliste,
psychiatre, dentiste), paramédical (infirmier, kinésithérapeute) et administratif. Elles
disposent des mémes moyens matériels, logistiques et administratifs que les unités
hospitaliéres.

En dehors des horaires d’'ouvertures de l'unité sanitaire, la continuité des soins est
régulée par le 15.

3.2.2. L’'USMP de Toul

Des consultations de médecine générale sont proposées du lundi au vendredi de 8h
a 18h. Une permanence infirmiere y est associée, se prolongeant le samedi et le
dimanche de 8h a 12h. Les infirmiers assurent les soins, trient les demandes et
peuvent recevoir les patients avant de les orienter vers un médecin. lls peuvent aussi
délivrer les médicaments de premiere nécessité.

La présence de dentistes et d'une assistante dentaire permet d’assurer les
consultations d’odontologie. Un kinésithérapeute et un podologue assurent des
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vacations. Les soins psychiatriques sont assurés par des psychiatres, psychologues
et infirmiers psychiatriques.

Trois surveillants pénitentiaires sont chargés d’assurer la sécurité du service a tour
de role.

Un infirmier du Centre Gratuit d’Information de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD)
intervient au CDT deux fois par mois. Il est chargé deffectuer des
consultations d’'information a l'arrivée des détenus en détention. Elles se font de
maniére individuelle et assurent :

- La prévention, le dépistage et le diagnostic de I'infection par le VIH et des hépatites
ainsi que 'accompagnement dans la recherche de soins appropriés.

- La prévention, le dépistage, le diagnostic et le traitement ambulatoire des infections
sexuellement transmissibles.

- Le prévention des autres risques liés a la sexualité dans une approche globale de
santé sexuelle (contraception).

- La vaccination contre I'hépatite B.

Un meédecin spécialisé en addictologie et une infirmiéere du Centre de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) interviennent
hebdomadairement. lls ont pour mission d’assurer les actions de prévention et de
soins aux personnes atteintes d’addiction. lls assurent le sevrage et son
accompagnement, la prescription et le suivi des traitements de substitution aux
opiacés.
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Il. Le VIH/Sida et les Hépatites B et C

1. Le virus de 'immunodéficience humaine (VIH)
1.1. Définition VIH/Sida

Le virus de I'immunodéficience humaine est un rétrovirus appartenant a la famille
des Retroviridae et au genre des Lentivirus. Il en existe deux grands types : le VIH-1
et le VIH-2, eux-mémes subdivisés en trois et huit groupes. Le VIH-1 est le plus
répandu, il est responsable de I'épidémie mondiale.

Le virus s’attaque aux cellules du systeme immunitaire en les détruisant ou les
rendant inefficaces. L’infection par le virus se traduit donc par une détérioration
progressive du systeme immunitaire, entrainant une immunodéficience. Des lors, le
malade ne peut plus lutter contre les infections et les maladies.

Aux premiers stades de I'infection le sujet ne présente pas ou peu de symptomes. Le
syndrome de I'immunodéficience acquise (Sida) est le dernier stade de I'infection a
VIH, il est défini par la survenue d’une ou plusieurs infections opportunistes (14).

1.2. Epidémiologie
1.2.1. Le VIH dans le monde

L’infection par le VIH constitue un probleme de santé publique majeur a travers le
monde. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le VIH a causé plus de 35
millions de morts a ce jour (14).

Selon 'ONUSIDA, en 2017, on comptait dans le monde environ 36,9 millions de
personnes vivant avec le VIH, dont 1,8 millions d’enfants. 21,7 millions de personnes
étaient sous traitement antirétroviral (15). Il existe cependant une grande variabilité
géographique : pres de 70% des individus infectés se trouvent en Afrique
subsaharienne (14) (15).

1.2.2. Le VIH en France

En France, 150 000 personnes vivent avec le VIH et parmi elles 25 000 I'ignorent.
On estime a 6000 le nombre de personnes nouvellement contaminées par le VIH
chaque année (14) (16).

Selon I'étude récente de Marty et al (17), en France, ces nouvelles contaminations
surviennent : chez les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes
(HSH) (45%), les femmes (23%) et les hommes (16%) hétérosexuels nés hors de
France, les hommes (8%) et les femmes (6%) hétérosexuels nés en France, les
usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV) (2%).

1.3. Dépistage et diagnostic

L’objectif du dépistage de l'infection a VIH est de diagnostiquer les personnes vivant
avec le VIH le plus t6t possible afin de les traiter précocement. Le but étant d’'une
part de réduire la morbi-mortalité a I'échelle individuelle et d’autre part de diminuer la
transmission du VIH a I'échelle de la collectivité (18).
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1.3.1. Recommandations

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) a formulé de nouvelles recommandations
de stratégies de dépistage de l'infection a VIH. |l s’agissait de proposer un dépistage
a 'ensemble de la population générale agée de 15 a 70 ans « au moins une fois
dans la vie » lors d’'un recours aux soins en dehors de toute notion d’exposition a un
risque de contamination par le VIH. Et ce, en parallele du maintien et du
renforcement d’'un dépistage régulier chez les populations les plus exposées (HSH,
multipartenaires, UDIV, personnes originaires de zone a forte prévalence ... ) (19).

1.3.2. Modalités de dépistage et diagnostic biologique

Différents types de tests de depistages sont disponibles : le test sérologique Elisa de
4°M¢ génération, les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD), et les autotests
de dépistage de l'infection a VIH (ADVIH) (20).

* Le test sérologique reste la référence et repose sur une stratégie en deux temps :
une analyse de dépistage (par un test Elisa) et une analyse de confirmation (par un
Western Blot). L’infection a VIH est établie lorsque les tests de dépistage et de
confirmation sont positifs et que ces résultats sont confirmés sur un deuxiéme
prélevement distinct.

* Le TROD peut étre réalisé sur sang total, fluide gingival, sérum ou plasma. Il est
congu pour donner un résultat dans un délai court (moins de 30 min) et peut étre
réalisé par toute personne exercant dans un établissement médico-social. Tout
résultat positif doit étre confirmé par un test Elisa.

 L’ADVIH est un test pour lequel le prélevement, la lecture et l'interprétation des
résultats se font par l'individu lui-méme. Il peut étre réalisé sur sang total ou fluide
gingival. Il fournit un résultat dans un délai court (moins de 30 min). Tout résultat
positif doit étre confirmé par un test Elisa.

Les TROD et les ADVIH n’ont pas pour objectif de remplacer les tests de dépistage
sérologiques existants, mais de faciliter 'accés au dépistage. lls sont des outils
complémentaires adaptés aux populations les plus exposées et qui n'ont pas ou peu
acces aux structures de soins et aux dispositifs de prévention.

1.4. Modes de transmission

Le VIH peut se transmettre par I'échange de divers liquides corporels provenant de
personnes infectées tels que : sang, lait maternel, sperme et sécrétions vaginales.

C’est un virus fragile et sensible, qui n’a aucune résistance a lI'extérieur du corps
humain.

La quasi-totalité des contaminations se produit lors de rapports sexuels non
protégés. Les autres modes de transmission sont : le partage de seringues ou de
matériel d’injections chez les UDIV et la transmission materno-foetale lors de la
grossesse, de I'accouchement ou de I'allaitement.
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1.5. Traitement

Aucun vaccin n’est disponible pour prévenir le VIH. En revanche l'existence de
traitements antirétroviraux en prophylaxie pré-exposition ou en prophylaxie post-
exposition peut prévenir l'infection au VIH.

1.5.1. La prophylaxie pré-exposition (PrEP)

La PrEP consiste en une utilisation préventive de traitements antirétroviraux chez les
personnes non-infectées afin de réduire le risque de contamination par le VIH dans
le cadre d’'une exposition sexuelle. Cependant, elle ne prévient pas les autres
infections sexuellement transmissibles telles que : syphilis, gonococcie, chlamydiae,
herpés génital, hépatite B...

Elle est actuellement indiquée pour toutes les personnes de plus de 15 ans qui
n’utilisent pas systématiquement le préservatif lors de leurs rapports sexuels et qui
sont a haut risque d’acquisition du VIH par voie sexuelle (HSH, transgenres, UDIV,
personnes en situation de prostitution, personnes ayant des rapports avec des
personnes appartenant a un groupe a prévalence du VIH élevée) (21).

L’accés au Truvada® (association fixe d’emtricitabine et de fumarate de ténofovir
disoproxil) dans la PrEP a été possible en France en Janvier 2016 a travers la mise
en place d’'une recommandation temporaire d’utilisation (RTU). Cette derniere a pris
fin en février 2017 car depuis mars 2017 le Truvada® bénéficie d’'une extension
d’AMM. Il est le seul médicament autorisé en France pour la PrEP (21).

Il existe deux modalités d’administration, seule la prise en continue a été validée par
une autorisation de mise sur le marché (AMM) :

- La prise continue: un comprimé de Truvada® tous les jours. L’'OMS
recommande de considérer que la protection optimale est obtenue apres 7 jours de
prise quotidienne chez ’lhomme et 21 jours chez la femme.

- La prise discontinue (hors AMM) : deux comprimés de Truvada® dans les 24h
précédant le rapport sexuel, puis un comprimé toutes les 24h pendant I'activité
sexuelle et ce jusqu'a 48h apres le dernier rapport sexuel.

La France est le 1* pays Européen a autoriser I'utilisation du Truvada® pour un
usage en PrEP, et le premier a la prendre intégralement en charge.

La PrEP fait partie intégrante de la stratégie de 'ONUSIDA pour mettre fin a
I'épidémie en 2030.

1.5.2. Le traitement post- exposition (TPE)

Aussi appelé le traitement d’'urgence. |l associe trois antirétroviraux (deux inhibiteurs
nucléotidiques de la transcriptase inverse et un inhibiteur de protéase). Il est donné a
une personne séronégative apres un risque de contamination €levé pour éviter le
développement du virus. Le TPE doit étre pris au plus vite aprés le risque. Aprés 72h
il ne sera plus efficace (18).
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1.5.3. Le traitement des patients séropositifs

Il s’agit d’'un traitement antirétroviral combiné comportant I'association d’au moins
trois antirétroviraux différents. Il ne permet pas d'éliminer l'infection par le VIH, mais
permet d’empécher la multiplication du virus, de réduire le taux de déceés, de réduire
la survenue d'infections opportunistes, de supprimer le virus circulant dans le sang
(charge virale) donc de réduire le risque de transmission (18).

Grace a l'amélioration des traitements antirétroviraux, linfection par le VIH est
désormais une maladie chronique avec une espérance de vie des personnes
infectées similaire a celle de la population générale.

Actuellement plus de 20 antirétroviraux répartis en six classes
médicamenteuses sont disponibles : Les inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques
de la transcriptase inverse (INTI), les inhibiteurs non nucléosidiques de la
transcriptase inverse (INNTI), les inhibiteurs de la protéase (IP), les inhibiteurs de
I'intégrase (INI) et les inhibiteurs de la fusion (IF) antagonistes du CCR5 (anti-CCR5).

En 2018, une trithérapie de 1°® ligne reste une association de 2 INTI en raison de
leur efficacité, leur tolérance et leur simplicité d’emploi, et d’'un 3°™ agent (18).

2. L’hépatite C
2.1. Définition

L’hépatite C est une maladie du foie causée par un agent infectieux de la famille des
Flaviviridae et du genre Hepacivirus appelé le virus de I'hépatite C (VHC) (22). Il a
une variabilité génétique importante a l'origine de plusieurs génotypes et sous types.
Six principaux génotypes ont été officiellement classifiés, les génotypes 1 et 3 sont
les plus fréquents en France (23).

La détermination du génotype, auparavant importante pour le choix du traitement, est
devenue inutile depuis I'apparition des nouveaux antiviraux a action directe (AAD)
pangénotypiques.

Environ 15 a 30 % des personnes infectées par le VHC se débarrassent
spontanément du virus dans les 6 mois qui suivent I'infection sans aucun traitement.
Pour les autres, soit 70% a 85% des personnes infectées, l'infection évoluera vers la
forme chronique de la maladie, avec comme principales complications : la cirrhose et
le carcinome hépatocellulaire (CHC) (24).

2.2. Epidémiologie

L’hépatite C est un probleme majeur de santé publique. Selon TOMS, en 2018 il y
avait 71 millions d’individus porteurs chroniques de I'hépatite C, ce qui représente
1% de la population mondiale. Environ 399 000 personnes en meurent chaque
année, la plupart du temps par cirrhose ou CHC (24).
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Cependant, il existe de grandes variations géographiques, la prévalence est plus
forte en Asie et en Afrique qu’en Europe occidentale et Amérique du Nord (25).

En France en 2011, la prévalence des Ac anti-VHC a été estimée a 0,75% ce qui
correspond a 344 500 personnes infectées par le VHC. La prévalence de 0,42% pour
'ARN VHC correspond a 192 700 personnes ayant une infection chronique. Environ
75000 personnes infectées ne connaissent pas leur statut (26).

Les patients usagers de drogues (UD) et les patients incarcérés constituent les
principaux réservoirs du VHC en France. L’enquéte Coquelicot menée en 2011 (27)
aupres des UD a permis d’estimer la séroprévalence du VHC a 44% et I'enquéte
Prevacar réalisée en 2010 estimait cette prévalence a 4,8% dans la population
carcérale (9).

2.3. Dépistage et diagnostic

Le dépistage est absolument essentiel, il concourt a la réduction de l'incidence. En
effet, la connaissance de la sérologie favorise une réduction des comportements a
risque. De plus, il permet d’identifier les personnes infectées pouvant bénéficier d’'un
traitement, ce qui concourt a réduire l'incidence des contaminations par la guérison
liee au traitement.

Le diagnostic de I'hépatite C repose sur la détection des Ac anti-VHC. Si ceux-ci sont
positifs, ils prouvent une contamination par le VHC. Il faut alors rechercher ’'ARN du
VHC qui, si elle est positive, témoigne d’'une hépatite C active. C’est la persistance
de cet ARN VHC au-dela de 6 mois qui définit une infection chronique (23).

2.3.1. Les différents tests de dépistage diagnostique

e Le test ELISA: c’est un test immunoenzymatique de 3°™® génération. Il repose
sur la détection d’Ac anti-VHC réalisée sur un prélevement veineux. lls témoignent
d’'un contact avec le virus de I'hépatite C. En cas de positivité, il doit étre confirmé
par un second test et étre associé a la mesure de la charge virale (ou ARN VHC
quantitatif). Cette derniére sert a déterminer la quantité de virus présente dans le
sang. Positive elle signifie une hépatite C active, négative une hépatite C guérie.

* Les tests rapides d'orientation diagnostique (TROD): ils sont capables de
détecter les Ac anti-VHC dans un grand nombre de matrices biologiques telles que le
sang total veineux ou capillaire, le sérum, le plasma, la salive ou le liquide
craviculaire (liquide sécrété entre le sillon antérieur de la gencive et de la levre).
Compte tenu de leur facilité d’accés et d’emploi, la HAS les positionne comme une
offre de dépistage complémentaire intéressante pour certains individus éloignés des
structures habituelles de dépistage. Néanmoins, en cas de positivité, ils nécessitent
une confirmation systématique par un test ELISA (28).

2.3.2. Evaluation de la fibrose hépatique

En cas d’hépatite C chronique active, il faut évaluer le degré de fibrose hépatique.

La biopsie hépatique a longtemps été 'examen de référence, mais il s’agit d’'une
procédure invasive. C’est pour cette raison que des techniques non invasives ont été
développées et sont désormais a privilégier (29) :
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* Le Fibrotest® : C’est un test sanguin qui estime le degré de fibrose hépatique
d'aprés les valeurs de dosages de 5 paramétres (alpha-2-macroglobuline,
haptoglobine, apolipoproteine-Al, bilirubine totale, g-glutamyl-transpeptidase) avec
un ajustement sur le sexe et 'age. Le score varie de 0 a 1.

* Le Fibroscan® : Elastographie impulsionnelle ultrasonore, c’est une technique qui
permet d’évaluer le degré de fibrose hépatique en mesurant le degré d’élasticité du
foie grace a une sonde d’échographie adaptée.

* Le Fibrometre® : C’est un test sanguin qui estime le degré de fibrose hépatique
d’aprés les valeurs de dosages de 9 parameétres (alpha-2-macroglobuline, I'acide
hyaluronique, ASAT, ALAT, bilirubine totale, GGT, plaquettes, taux de prothrombine
urée) avec un ajustement sur le sexe et 'age. Le score varie de 0 a 1.

Age (ans) x ASAT (UI/L)
Nombre de plaquettes (10°/L) x V ALAT (UI/L)

* Le score Fibrosis-4 (FIB-4) :

Les valeurs obtenues sont converties en score Métavir dont dépendra le choix du
traitement.

Tableau 1 : Score Métavir de fibrose

Fibrose absente FO
Fibrose minime F1
Fibrose modérée F2
Fibrose sévere F3

Cirrhose F4

2.4. Modes de transmission

Le VHC est un virus qui se transmet essentiellement par voie sanguine :

Avant 1992, la transmission du virus par transfusion de produits sanguins a joué un
réle majeur dans la diffusion de I'infection. Depuis la mise en place du dépistage
systématique des Ac anti-VHC et de la recherche de ’'ARN du VHC lors des dons de
sang, I'hépatite post-transfusionnelle est devenue extrémement rare.

Actuellement, 'usage de drogue par voie intraveineuse est le mode de contamination
le plus fréquent (23) (26) : partage des seringues et/ou du matériel de préparation.
La transmission par usage de drogue par voie nasale (le sniff) gagne du terrain,
directement liée au partage de paille.

La transmission de la mére a I'enfant est rare (< 5%), elle est dépendante de la
charge virale de la mere au moment de 'accouchement.

La transmission par voie sexuelle est moindre mais est accrue lors de rapports
traumatiques et/ou si il y a une co-infection VIH (25).
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2.5. Traitement

Aucun vaccin n’est encore disponible pour prévenir l'infection au VHC, mais aprés
une longue évolution thérapeutique des traitements existent désormais pour traiter
de maniere curative l'infection et prévenir les dommages chroniques (25) (30) (31)
(32) (33).

En 2004 : L’association d’interferon pégylé et de ribavarine était la bithérapie de
référence. Avec une durée de traitement de 24 a 48 semaines, elle était efficace
dans seulement 40% des cas et causait de lourds effets indésirables (anémie,
hyperuricémie, asthénie, anorexie, insomnie).

En 2011 : La bithérapie (interféron pégylé et ribavarine) associée a un anti-protéase
(télaprévir ou bocéprévir) offrait une nouvelle option thérapeutique. Cette trithérapie
permettait d’atteindre des taux de guérison de 70%.

En 2014 : Les antiviraux a action directe (AAD) sont arrivés sur le marché. lls sont
prescrits pour une durée de 8 a 12 semaines, ils sont d’utilisation simple, efficaces et
excessivement bien tolérés avec un taux de guérison virologique (ARN du VHC
indétectable 12 semaines apres la fin du traitement) atteignant 90-95%. Cependant,
ils sont tres onéreux. En 2014, leurs indications restaient limitées aux stades de
fibrose F2 sévere et F3-F4, manifestations extra-hépatiques, patients dialysés, co-
infection avec le VIH et lymphome B.

En 2016 : Arrivée des AAD pangénotypiques. Seuls les patients a haut risque de
transmission (UD, détenus...) pouvaient étre traités quel que soit leur stade de
fibrose.

En 2017 : Acces universel aux AAD pour tous les patients, quel que soit le stade de
gravité de leur maladie. Cette décision est importante tant au niveau individuel, car
chaque patient peut désormais accéder librement au traitement, que collectif puisque
cette décision a pour objectif I'éradication du VHC en éliminant ses réservoirs (30).
En 2018 : Le Professeur Salomon, Directeur Général de la Santé (DGS), a annoncé
lors du colloque national du 15 Mai qu’il souhaitait ouvrir la prescription des AAD a
tous les médecins afin de simplifier les parcours de soins de proximité pour les
patients atteints d’hépatite C sans complications. Cette mesure s’inscrit dans une
perspective d’élimination de I’hépatite C en France a I'’horizon de 2025 (34).

En 2019 : Elargissement de la prescription des traitements pangénotypiques aux
généralistes dans le cadre d’'un parcours de soins simplifié pour les patients naifs de
traitement antiviral antérieur et sans comorbidités (coinfection VIH-VHB, insuffisance
rénale sévére DFG < 30 ml/min, cirrhose décompensée, ATCD de transplantation,
CHC).

Deux options thérapeutiques pangénotypiques sont recommandées :

- EPCLUSA® : 1 comprimeé / jour pendant 12 semaines
- MARIVET® : 3 comprimés / jour pendant 8 semaines
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La mesure de 'ARN VHC 12 semaines aprés I'arrét du traitement est indispensable.
Si cette derniére est indétectable elle signe la guérison. Néanmoins, il est important
d’informer les patients du risque de réinfection possible en cas de persistance de
comportements a risque.

3. L’hépatite B
3.1. Définition

C’est une infection hépatique causée par le virus de I'hépatite B (VHB), appartenant
a la famille des Hapadnavirus.

A I'age adulte, dans 90 a 95% des cas on obtient une guérison spontanée apres une
infection aigué. Dans les 5 a 10% des cas restants, I'évolution se fait vers une
hépatite B chronique. A linverse chez I'enfant, en cas de contamination a la
naissance ou dans la petite enfance, on obtient dans moins de 5% des cas une
guérison spontanée aprés une infection aigué (35).

L’hépatite B représente un probleme majeur de santé publiqgue de part son caractere
endémique. La morbidité et la mortalité¢ de I'hépatite B sont liées au risque
d’évolution vers une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire (36).

3.2. Epidémiologie

Dans le monde, on estime a 2,5 milliards le nombre de personnes infectées ou ayant
eté infectées par le virus de I'hépatite B, soit 1/3 de la population mondiale.

Selon 'OMS, 257 millions de personnes vivent avec une infection par le virus de
I'hépatite B (36).

En France, I'hépatite B chronique touche environ 0,65% des adultes agés de 18 a 80
ans, soit environ 280 000 personnes (36) (37). Avec approximativement 2500
nouveaux cas par an (35) (37).

Il existe une grande disparité géographique, c’est dans les régions du Pacifique
occidental et de I'Afrique que les prévalences sont les plus élevées (36).

3.3. Dépistage et diagnostic

L’objectif du dépistage de I'hépatite B est double, d’une part il s’agit de réduire sa
morbi-mortalité et d’autre part son incidence.

3.3.1. Le dépistage sérologique

Il s‘effectue en laboratoire sur un prélévement veineux, la sérologie est le seul moyen
d’évaluer le statut immunologique du patient et de différencier un patient immunisé
d’un patient infecté ou guéri.
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Selon la HAS, le dépistage de I'hépatite B passe par la recherche concomitante de
trois marqueurs (38) :

* L’antigéne HBs (Ag HBs) : I'antigéne de surface qui indique la présence du virus
et est le ttmoin d’une infection en cours.

e L’anticorps anti HBs (Ac anti HBs) : il reflete une immunité, secondaire a une
vaccination ou a une guérison.

* L’anticorps anti HBc (Ac anti HBc) : il reflete un contact avec le virus sans
présager de I'évolution vers le chronicité ou la guérison. Les IgM sont le témoin d’'une
hépatite aigué et les IgG persistent a vie apres le contact.

Tableau 2 : Récapitulatif de l'interprétation des marqueurs sérologiques de l'infection
VHB.

Ag HBs - | Ac anti HBs - | Ac anti HBc - | Pas d’hépatite, pas de vaccin

Ag HBs - | Ac anti HBs + | Ac anti HBc - | Anticorps dus au vaccin

Ag HBs + | Ac anti HBs - | Ac anti HBc + | Hépatite B évolutive

Ag HBs - | Ac anti HBs + | Ac anti HBc + | Hépatite B guérie

L’hépatite B chronique est définie par la persistance pendant plus de 6 mois de I'Ag
HBs. Elle est en régle générale asymptomatique jusqu’au stade de complications.
Cela explique pourquoi la plupart des porteurs chroniques du VHB ne sont pas
diagnostiqués ni pris en charge ou traités.
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3.3.2. Les tests rapides d’orientation diagnostique : TROD

Le prélévement s’effectue sur le sang total capillaire, le résultat est obtenu en moins
de 30 minutes. Les TROD ne détectent que I'Ag HBs, permettant d’identifier les
personnes infectées par le virus, mais pas celles qui n’ont jamais été contaminées
par le VHB et qui pourraient bénéficier d’'une vaccination. C’est pourquoi, ce
dépistage ne peut aucunement se substituer au dépistage sérologique classique en
raison de l'indisponibilité de tests rapides permettant de détecter 'ensemble des trois
marqueurs de I'’hépatite B (39).

3.4. Modes de transmission

Le virus de I'hépatite B est un agent infectieux trés contagieux, il est transmis par
contact avec les liquides biologiques d’'une personne infectée (sang, sperme,
sécrétions vaginales, lait maternel). Cette contagiosité est liée a la résistance du
virus dans le milieu extérieur et a sa capacité de garder son pouvoir infectieux
pendant plus de sept jours (36).

Il existe quatre modes de transmission classiqguement identifiés :
* Lavoie sexuelle, lors de rapports sexuels non protégés.

* La voie parentérale, chez les usagers de drogue par voie intraveineuse ou par
voie nasale lors du partage de matériels d’injections ou de sniff. Mais aussi lors de
tatouages, piercings par défaut de stérilisation du matériel.

* La voie périnatale, transmission de la mére a I'enfant lors de 'accouchement.

e La transmission horizontale, chez les individus habitant sous le méme toit. La
transmission se fait le plus souvent par le partage d’objets de toilette ou par lésions
cutanées.

3.5. Traitement
3.5.1. Vaccination
L’hépatite B est une pathologie évitable par la prévention et la vaccination.

Depuis 1982, on dispose d’un vaccin contre I'hépatite B. Ce dernier est efficace a
95% (36).

Depuis le 1° Janvier 2018, huit vaccinations, (cogueluche, haemophilus influenzae
de type B, pneumocoque, méningocoque C, rubéole, oreillons, rubéole, hépatite B)
auparavant recommandées, sont devenues obligatoires et la vaccination contre
I'hépatite B en fait partie.

Pour les nourrissons, lutilisation d’'un vaccin combiné hexavalent comprenant
I'hépatite B permet son immunisation grace a une seule injection aux ages de 2, 4 et
11 mois (40). Aprés une vaccination bien conduite, la durée de protection contre le
VHB est longue (>20 ans), aucun rappel n’est nécessaire.
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Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande l'application d’un
schéma accéléré comportant 'administration de trois doses en 21jours (JO-J7-J21
pour ENGERIX B® 20 pg ou J0-J10-J21 pour GENHEVAC B Pasteur®) avec un
rappel indispensable a M12 pour les populations adultes, non préalablement
vaccinées, sans marqueur de I'hépatite B, devant étre rapidement protégées. Les
personnes détenues en font partie.

3.5.2. Traitement de I'hépatite B chronique

L’objectif du traitement est de diminuer la réplication virale du VHB afin de freiner
'activité de la maladie et prévenir I'évolution vers la cirrhose et le carcinome
hépatocellulaire. A I'heure actuelle, il n’y a pas de guérison possible.

Le traitement de I'hépatite B chronique repose sur deux grands types d’antiviraux :
I'interféron alpha pégylé ou les analogues nucléosidiques/nucléotidiques (23).

* L’interféron : il permet d’obtenir une réponse virologique (négativation de 'ADN
du VHB) prolongée aprés l'arrét du traitement, d’'une durée d’'un an, mais est efficace
chez seulement ¥4 des patients et a de lourds effets secondaires (syndrome pseudo
grippal, insomnie, irritabilité, baisse de la libido...).

* Les analogues nucléosidiques/nucléotidiques : ils permettent d’obtenir une
réponse virologique stable dans le temps et chez la majorité des patients. lls sont
sans effets secondaires mais se prennent a vie.
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PARTIE 2 : ARTICLE

RESUME

Contexte : Les prisons francaises sont des lieux a forte prévalence du VIH/Sida et
des hépatites virales. La surpopulation carcérale, elle-méme surreprésentée par des
catégories socioprofessionnelles démunies ayant un niveau éducatif peu €élevé, et
I'existence de pratiques a risques au sein des établissements font du milieu carcéral
un lieu a haut risque de transmission virale.

Objectif : Il était d’évaluer I'état des connaissances des détenus du Centre de
Détention de Toul a propos du VIH/Sida et des hépatites B et C.

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude unicentrique, descriptive, quantitative et
transversale qui a été réalisée a partir d’'un questionnaire individuel, anonyme et
auto-administré. Ce dernier explorait les connaissances sur les modes de
transmission, et les possibilités de prévention et de traitement de ces maladies. Pour
faciliter la comparaison des résultats, trois scores sur 15 points ont été calculés,
évaluant le niveau de connaissance des détenus concernant les trois virus.

Résultats : Sur les 400 questionnaires distribués, 156 ont été retournés a 'TUSMP.
Au total, I'analyse a été réalisée sur 135 questionnaires, soit un taux de 33,75%.
L’échantillon se composait exclusivement d’individus de sexe masculin tous agés de
plus de 18 ans.

Les modes de transmission du VIH/Sida et des hépatites B et C étaient mal connus
des participants puisque, respectivement, les taux de bonnes réponses étaient de
64,07%, 50,19% et 51,11%. La possibilité de recourir a une vaccination pour se
protéger de I'hépatite B était connue de seulement un détenu sur deux (53,33%) et
seul un détenu sur cinq (20%) savait qu’aucun vaccin n’était encore disponible pour
prévenir 'hépatite C. lls étaient encore 45,93% a croire a I'existence d’un traitement
pour guérir 'hépatite B et une petite minorité (43,7%) a connaitre I'existence d'un
traitement pour guérir I'hépatite C. Enfin, la majorité des répondants (67,41%)
estimait a juste titre qu’il n’existait pas de traitement pour guérir du VIH/Sida et pour
71,11%, aucun vaccin n’était encore disponible.

D’une maniére générale, les détenus du CDT avaient de meilleures connaissances
sur le VIH/Sida que sur les hépatites virales mais le niveau de connaissance globale
au sujet de ces trois virus restait globalement insatisfaisant. Le calcul de moyenne
des scores de connaissances obtenu pour chaque virus était de 10,35/15 pour le
VIH, et de respectivement 7,5/15 et 7,7/15 pour les hépatites B et C.

Que ce soit pour le VIH/Sida (p=0,00056) ou les hépatites B (p=0,01142) et C
(p=0,0040), I'existence d’'un lien statistiquement significatif (p < 0,05) entre le niveau
d’étude des répondants et leurs connaissances vis a vis de ces maladies a été
démontrée. En revanche, aucune association statistiguement significative (p > 0,05)
entre I'age des participants et leurs connaissances n’a été mise en évidence.

Conclusion : Les connaissances des détenus du CDT sur le VIH/Sida et les
hépatites B et C sont insuffisantes et justifient un renforcement de la sensibilisation,
'information et I'éducation des détenus sur ces maladies afin d’en réduire le risque
de transmission.

40



INTRODUCTION

Le VIH ainsi que les hépatites B et C constituent un probléeme majeur de santé
publique. En France, la derniére estimation du nombre de personnes vivant avec le
VIH était de 149 000. Parmi ces personnes, 20% ignoraient leur séropositivité (14)
(16). Par ailleurs, les prévalences des hépatites B et C étaient respectivement de
0,65% et 0,75% (36) (26).

Les prisons sont des lieux a haute prévalence du VIH et des hépatites virales. Une
comparaison des données existant entre le milieu libre et le milieu carcéral permet
d’estimer que la prévalence du VIH en milieu pénitentiaire est 3 a 5 fois supérieure a
celle constatée en milieu libre, et celle du VHC 4 a 6 fois supérieure (9). Cependant,
aucune comparaison n’a encore été effectuée pour le VHB car il n’existe pas de
données nationales de prévalence de portage de 'Ag HBs chez les personnes
détenues (23).

Les différentes études s’accordent a dire que ces écarts de prévalences sont liés
d’'une part a la surpopulation carcérale, elle-méme surreprésentée par des catégories
socioprofessionnelles démunies ayant un niveau éducatif peu élevé ; d’autre part, a
I'existence de pratiques a risques au sein des établissements majorant le niveau de
transmission, telles que : les rapports sexuels non protégés, la forte proportion
d'usagers de drogues par voie intraveineuse et nasale, le partage de matériels
(rasoir, brosse a dents...) mais aussi les tatouages et les piercings réalisés dans des
conditions d’asepsie précaires.

L’enjeu de santé publique représenté par ces virus a contribué a la mise en ceuvre
de la réforme du systeme de soins en milieu pénitentiaire, initiée par la loi n°94-43 du
18 Janvier 1994 (10). Cette derniére avait pour but d’offrir aux détenus une qualité et
une continuité de soins équivalentes a celles dont dispose lI'ensemble de la
population. Depuis, chaque établissement pénitentiaire est doté d’une Unité Sanitaire
assurant les soins somatiques et psychiatriques.

Afin de lutter contre le VIH et les hépatites virales dans les prisons francaises, une
politique de réduction des risques a été mise en place. D’aprés une circulaire
conjointe des ministéres de la Santé et de la Justice datant de Décembre 1996 (41)
et le Guide Méthodologique relatif a la prise en charge sanitaire des personnes
placées sous main de justice actualisé en 2017 (13), les principales mesures de
prévention préconisées vis-a-vis de ces affections virales passent par leurs
dépistages sérologiques systématiques, la mise a disposition des traitements de
substitution aux opiacés, la disponibilité du traitement post-exposition, le libre acces
aux préservatifs et la distribution d’eau de Javel. Par ailleurs, la vaccination contre
I'népatite B est systématiquement proposée chez les patients non immunisés.

Cependant, la disponibilité et 'accessibilité a ces mesures de réduction des risques

restent limitées et font toujours de la prison un lieu a haut risque de transmission
virale (42).
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Aucune étude en France ne s’est encore penchée sur les connaissances des
détenus concernant ces maladies. Et pourtant, il serait intéressant de disposer de
ces données afin d’améliorer la prévention du risque infectieux et ainsi de réduire la

prévalence de ces pathologies infectieuses en passant par la sensibilisation des
personnes détenues.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer I'état des connaissances des détenus
du Centre de Détention de Toul a propos du VIH/Sida et des hépatites B et C.
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MATERIEL ET METHODE

1. Description de I'étude

Il s’agissait d’'une étude unicentrique, descriptive, quantitative et transversale qui a
été réalisée a partir d’'un questionnaire anonyme et auto-administre.

1.1. Autorisations

Une déclaration auprés de la CNIL (Commission Nationale de I'Ilnformatique et des
Libertés) a été déposée en Juillet 2018 (Annexe 2) et la Directrice du Centre de
Détention de Toul a autorisé la réalisation de I'étude.

1.2. Lieu de I'étude

L’enquéte a été réalisée au Centre de Détention de Toul du 22 au 25 Février 2019.
Cette prison a une capacité théorique d’accueil de 427 places, n’accueillant que des
hommes majeurs. Elle se compose de deux batiments principaux (A et C), d’un
quartier disciplinaire (QD) et d’'isolement (Ql) ainsi que d’une unité de vie familiale.

1.3. Population étudiée
1.3.1. Les criteres d’inclusion

Nous avons inclus tous les détenus du Centre de Détention de Toul séjournant dans
les batiments A et C ainsi que ceux placés au quartier disciplinaire et d’isolement au
moment de I'étude.

1.3.2. Les criteres d’exclusion

Nous avons décidé d’exclure les détenus en permission de sortie ou en unité de vie
familiale au moment de I'étude.

En I'absence de liste exhaustive, il nous a été impossible d’exclure les hommes ne
parlant pas ou ne lisant pas le francais.

1.4. L’objectif de I'étude

L’objectif principal de notre travail était d’étudier les connaissances des détenus du
Centre de Détention de Toul concernant le VIH/Sida et les Hépatites B et C.

L’'une des retombées attendues de ce travail serait d’adapter I'information délivrée
aux détenus a leurs connaissances et les éduquer de la facon la plus pertinente qui
soit afin de réduire le risque de transmission.
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2. Elaboration et description du questionnaire
2.1. Description

Puisqu’aucun questionnaire dans la littérature ne correspondait a notre étude, nous
en avons élaboré un en nous appuyant sur des tests utilisés lors de précédentes
études sur le VIH/Sida et les hépatites B et C.

Il était anonyme et individuel, il explorait les connaissances au sujet des modes de
transmissions des virus des hépatites B et C et du VIH, et des possibilités de
prévention et de traitement de ces maladies.

Le questionnaire était précédé d’une page de garde avertissant les répondants de
l'intérét de I'étude et de son anonymat.

Un exemplaire du test a été envoyé a la Directrice et a la Directrice Adjointe du
Centre de Détention et validé par leurs soins.

2.2. Elaboration

Avant sa distribution, une ébauche de questionnaire a été testée aupres de proches.
Le but était d’estimer la durée du test et d’évaluer son niveau de compréhension.
L’échantillon était représenté par vingt personnes, toutes agées de 20 a 60 ans.
Aucune d’entre elles n’était issue du milieu médical.

Il a fallu pour chacune d’entre elles entre 5 et 10 minutes pour répondre a la totalité
des questions. En tenant compte de leurs remargues constructives, la version finale
du questionnaire a été élaborée (Annexe 3).

L’anonymat a été respecté du fait qu’aucun nom, prénom ou date de naissance n’ont
été demandés.

Au total, le questionnaire ne comportait que des questions a réponses fermées,
toutes étaient a choix unique.

Les 6 premieres servaient a établir le profil des détenus. Pour chacun des trois virus,
15 questions et/ou sous questions étaient posées.

3. Score de connaissance

Afin de pouvoir évaluer et comparer les résultats obtenus, il a été décidé d’attribuer
un score évaluant le niveau de connaissance des détenus concernant le VIH/Sida et
les hépatites B et C.

Ainsi, trois scores sur 15 points ont été calculés séparément pour établir les niveaux
de connaissances au sujet de chaque virus.
De cette fagon :

- 1 point a été accordé en cas de bonne réponse
- 0 point a été accordé en cas d’absence de réponse ou de mauvaise réponse
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Nous avons prédéfini trois niveaux de connaissance pour chaque virus en fonction
du nombre de points obtenus. Nous estimions arbitrairement qu’un score :

- Entre 0 et 7,5 points reflétait une mauvaise connaissance du VIH/Sida et/ou
des hépatites virales

- Entre 8 et 11,5 points reflétait une connaissance partielle du VIH/Sida et/ou
des hépatites virales

- Entre 12 et 15 points reflétait une bonne connaissance du VIH/Sida et/ou des
hépatites virales

4. Distribution du questionnaire

Préalablement a sa distribution, pour inciter un maximum de détenus a participer a
I'étude, des affiches ont été placardées au sein de I'établissement et des messages
audio-visuels ont été diffusés sur le canal vidéo interne afin que les répondants
soient avertis de notre travail (Annexe 4).

Le 22 Février 2019, lors de la distribution des repas en cellule, les auxiliaires
d’étages ont remis aux 400 détenus de I'étude un exemplaire du questionnaire. lls
disposaient alors d’'un délai 4 jours pour y répondre. Les détenus avaient le choix
entre restituer le questionnaire directement au sein de TUSMP ou le déposer dans
une des boites aux lettres du Centre.

La participation a 'enquéte n’avait pas de caractere obligatoire.

5. Analyse des données

Chaque questionnaire recu a ét¢é nommé par la mention « patient » suivie d’'un
numeéro. L’analyse des données et le calcul des scores ont été consignés dans une
base de données créée grace au logiciel Microsoft Excel.

Le test du Khi 2 a été utilisé pour les analyses comparatives a l'aide du site
BiostaTGV.

- Conditions de validité du test : effectifs théoriques = 5
- Risque a = 0,05 (5%)
- Le seuil de significativité des tests statistiques choisi est p < 0,05
- 0; = Effectifs observés
- T; = Effectifs théoriques
(0i-Ty)?

- Calcul de la statistique : Y ————
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RESULTATS

Sur les 400 questionnaires distribués, 156 ont été retournés a 'USMP, soit un taux
de réponses de 39%.
Au total, 'analyse a été réalisée sur 135 questionnaires (33,75%).

Questionnaires distribués
n =400

v

Questionnaires retournés
n =156

Questionnaires vierges
n=15

Questionnaires incomplets
n==6

W

y

Questionnaires interprétables et analysés
n=135

Figure 1 : Diagramme de flux des questionnaires inclus

6. Caractéristiques de la population étudiée
6.1. Age et sexe

Le Centre de Détention de Toul n’accueille que des hommes majeurs, I’échantillon
se composait donc exclusivement d’individus de sexe masculin tous agés de plus de
18 ans. Notons que 26,67% d’entre eux avaient entre 20 et 40 ans; 45,19 % entre 40
et 60 ans et 28,15% plus de 60 ans.

6.2. Niveau d’étude

On observe que 27,41% des participants étaient sans dipldme ; 42,22% avaient un
CAP ; 15,56% avaient obtenu le baccalauréat et 14,81% avaient suivi des études
supérieures.

6.3. Prévalence des dépistages pour le VIH et les hépatites B et C
La majorité des détenus déclarait avoir déja effectué des dépistages pour ces trois

maladies. Nous notons une prédominance pour le dépistage du VIH (74,81%) suivi
par I'’hépatite B avec un taux de 66,67% et 56,3% pour I'hépatite C.
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7. Connaissances du VIH/Sida
7.1. Séropositivité pour le VIH

51,1% de I'’échantillon étudié savaient que la séropositivité correspondait a la
présence dans le sang d’anticorps spécifiques au VIH.

Cependant, certaines fausses idées persistaient. Pour 16,3% des détenus, la
séropositivité signifiait que I'on était porteur d’'un groupe sanguin rhésus positif,
22,96% la percevaient comme I'absence de la maladie et 9,63 % ne savaient pas
répondre a la question.

7.2. Espérance de vie

42,96% des détenus affirmaient qu’'une personne séropositive traitée avait la méme
espérance de vie qu'une personne non malade.

7.3. Modes de Transmission
Sur les huit questions posées a propos des modes de transmission du VIH, aucun
détenu n’a réussi a répondre correctement a 'ensemble des items. Nous observons
un taux de réponses justes a 64,07%.

Tableau 3 : Connaissances sur les modes de transmission du VIH

Connaissances sur les modes

de transmission du VIH

Oul

NON

Ne sait pas

Rapport sexuel non protégé
Salive
Partage de seringue
Contact cutané
PiqOre de moustique
Usage commun d’une brosse
adent

Tatouage / Piercing

Usage commun d’une paille
pour un « sniff »

131 (97,04 %)
23 (17,04 %)
124 (91,85 %)
9 (6,67 %)
44 (32,59 %)
74 (54,81 %)
96 (71,11 %)

49 (36,3 %)

1 (0,74 %)
80 (59,26 %)
2 (1,48 %)
95 (70,37 %)
43 (31,85 %)
30 (22,22 %)
15 (11,11 %)

37 (27,41 %)

3(2,22 %)
32 (23,7 %)

9 (6,67 %)
31 (22,96 %)
48 (35,56 %)
31 (22,96 %)
24 (17,78 %)

49 (36,3 %)

7.4. Prévention

L’utilisation de préservatifs s’avérait bien connue pour la lutte contre la transmission

du VIH (94,81%).

Cependant, 16,3% des détenus ne savaient pas si la pilule contraceptive protégeait
contre la transmission du VIH, et 6,67 % I'affirmaient. De plus, 18,52% des

répondants s’interrogeaient quant a l'utilisation de la pilule du lendemain comme

moyen de lutte.
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7.5. Traitement et vaccination

Pour 67,41% des patients, il n'existait pas de traitement pour guérir du VIH/Sida ;
20,74% ne savaient pas répondre a la question ; et 11,85% affirmaient qu'il existait
un traitement curatif.

Pour 71,11% des patients, il n’existait pas de vaccin contre le VIH ; 19,26% ne
savaient pas répondre a la question mais 9,63% affirmaient qu'on pouvait étre
vacciné contre le VIH.

8. Connaissances de I'Hépatite C

Concernant les cing questions posées sur les généralités de I'hépatite C, le taux de
réponses justes était de 59,19%. 72,59% des répondants pensaient qu’il était
possible d’avoir une hépatite C sans s’en apercevoir et 79,26% affirmaient que son
dépistage s’effectuait par une simple prise de sang. lls étaient 66,67% a savoir que
le VHC était un virus.

Néanmoins, seulement 54,07% des détenus déclaraient que I'hépatite C augmentait
le risque de cirrhose et de cancer du foie, et seuls 25,93% savaient que I'hépatite C
ne correspondait pas a un stade avanceé de I'hépatite B.

8.1. Modes de transmission

Sur les huit questions posées sur les modes de transmission de I'hépatite C. Le taux
de bonnes réponses était de 51,11%.

Tableau 4 : Connaissances sur les modes de transmission du VHC

Connaissances sur les modes

de transmission du VHC

Oul

NON

Ne sait pas

Rapport sexuel non protégé
Salive
Partage de seringue
Contact cutané
PiqOre de moustique
Usage commun d’une brosse
adent

Tatouage / Piercing

Usage commun d’une paille
pour un « sniff »

80 (59,26 %)
43 (31,85 %)
97 (71,85 %)
8 (5,93 %)
32 (23,7 %)
69 (51,11 %)
81 (59 %)

54 (40 %)

15 (11,11 %)
37 (27,41 %)
9 (6,67 %)
89 (65,93 %)
45 (33,33 %)
24 (17,78 %)
13 (9,63 %)

24 (17,78 %)

40 (29,63 %)
55 (40,74 %)
29 (21,48 %)
38 (28,15 %)
58 (42,96 %)
42 (31,11 %)
41 (30,37 %)

57 (42,22 %)

8.2. Traitement et Vaccination

43,7% des participants affirmaient I'existence d’un traitement pour guérir I'’hépatite

C; 15,56% déclaraient qu’il n’en existait pas et 40,74% ne se prononcaient pas.

Seulement 20% des détenus assuraient qu’aucun vaccin n’était encore disponible

pour contrer le virus de I’hépatite C



9. Connaissances de I'hépatite B

Sur les cing questions portant sur les généralités de I'hépatite B, on notait 57,19 %
de réponses justes. La notion de virus était connue par 66,67% de I'échantillon ;
69,63% affirmaient qu’il était possible d’avoir une hépatite B sans s’en apercevoir et
80,74% savaient que son dépistage s’effectuait par une prise de sang.

lls étaient une minorité (40,74%) a déclarer que I'hépatite B augmentait le risque de
cirrhose et de cancer du foie. Et seulement 28,15% savaient que I'hépatite B ne
correspondait pas a un stade précédant I'’hépatite C.

9.1. Modes de transmission

Huit questions ont été posées sur les modes de transmission de I'hépatite B, on
observait 50,19 % de réponses exactes.

Tableau 5 : Connaissances sur les modes de transmission du VHB

Connaissances sur les modes

de transmission du VHB

Oul

NON

Ne sait pas

Rapport sexuel non protégé
Salive
Partage de seringue
Contact cutané
PiqOre de moustique
Usage commun d’une brosse
a dent

Tatouage / Piercing

Usage commun d’une paille

84 (62,22 %)
38 (28,15 %)
95 (70,37 %)
13 (9,63 %)
36 (26,67 %)
70 (51,85 %)
77 (57,04 %)

49 (36,3 %)

17 (12,59%)
45 (33,33 %)
7 (5,19 %)
78 (57,78 %)
44 (32,59 %)
20 (14,81%)
20(14,81 %)

24 (17,78 %)

34 (25,19 %)
52 (38,52 %)
33 (24,44 %)
44 (32,59 %)
55 (40,74%)
45 (33,33 %)
38 (28,15 %)

62 (45,93 %)

pour un « sniff »

9.2. Traitement et vaccination

La possibilité de recourir a une vaccination pour se protéger de I'hépatite B était
connue chez 53,33% des participants.

lls étaient 45,93% a croire a I'existence d’un traitement pour guérir I'hépatite B et
45,19% des répondants ne savaient pas répondre a la question.

10. Moyennes des niveaux de connaissances pour le VIH/Sida et
les hépatites B et C

Un calcul de moyenne des scores de connaissance a été réalisé pour chaque virus.

Ainsi, nous retrouvons une moyenne de 10,35/15 pour la partie concernant le
VIH/Sida ; de 7,5/15 pour I'hépatite B et de 7,7/15 pour I'hépatite C.
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11. Connaissances théorigues et connaissances observées

Concernant les questions 3,4 et 5 du questionnaire, les détenus devaient évaluer le
niveau de connaissance qu’ils pensaient avoir concernant le VIH/Sida et les
hépatites B et C. lls avaient le choix entre 3 réponses : Aucun, Partiel ou Total.

Pour chaque patient, nous avons pu comparer leurs connaissances théoriques a
leurs connaissances réelles (a I'aide des scores obtenus).

11.1. VIH/Sida

Plus de la majorité (57,04 %) des répondants avaient une bonne appréciation de
leurs connaissances concernant le VIH/Sida.

42,96 % n’avaient pas su s’évaluer, parmi eux : 18,52 % s’étaient sous-évalués et
24,44 % surévalues.

11.2. VHB

lls étaient 57,78 % a avoir une bonne évaluation de leurs connaissances concernant
le virus de I'hépatite B. Parmi les 42,22 % restants, 10,37 % s’étaient sous-évalués
et 31,85 % surévalués.

11.3. VHC
Concernant le virus de I'hépatite C, ils étaient 46,67 % a s’étre mal évalués. Parmi

eux, 14,07 % s’étaient sous-estimés et 32,60 % surestimés. Néanmoins, 53,33 %
des répondants avaient une bonne appréciation de leurs connaissances.
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12. Facteurs associés aux connaissances des détenus
12.1. Influence de I'age

Un test de Khi 2 d'indépendance a été réalisé pour étudier I'existence d’un lien entre
'age des participants et leurs connaissances sur le VIH/Sida et les hépatites B et C.

Tableau 6: Tableau de contingence concernant la répartition des détenus en
fonction de leur age, selon leurs scores obtenus sur les parties VIH/Sida — VHB et

VHC du questionnaire.

Age 20-40 ans 40-60 ans > 60 ans Total
VIH
Score 0-7,5 4 (5,333) 25 (28,467) 10 (5,63) 20
Score 8-11,5 19 (18,933) 33 (32,081) 19 (19,985) 71
Score 12-15 13 (11,733) 22 (19,881) 9 (12,385) 44
VHB Age 20-40 ans 40-60 ans > 60 ans Total
Score 0-7,5 20 (16,8) 25 (28,467) 18 (17,733) 63
Score 8-11,5 8 (13,333) 27 (22,593) 15 (14,074) 50
Score 12-15 8 (5,867) 9 (9,941) 5 (6,193) 22
VHC Age 20-40 ans 40-60 ans > 60 ans Total
Score 0-7,5 18 (16,267) 23 (27,563) 20 (17,17) 61
Score 8-11,5 12 (14,667) 30 (24,852) 13 (15,481) 55
Score 12-15 6 (5,067) 8 (8,585) 5 (5,348) 19
Total 36 61 38 135

* Concernant le VIH/Sida

Statistique observée : 6,110

Valeur seuil de la table : 9,488

Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,191

p > 0,05 : Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 'age des répondants
et leurs connaissances sur le VIH/Sida.

e Concernant le VHB

Statistique observée : 5,184

Valeur seuil de la table : 9,488

Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,269

p > 0,05 : Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 'age des répondants
et leurs connaissances sur I'hépatite B.

e Concernant le VHC
Statistique observée : 3,590
Valeur seuil de la table : 9,488
Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,464
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p > 0,05 : Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 'age des répondants
et leurs connaissances sur I'hépatite C.

12.2. Influence du niveau d’étude

Un test de Khi 2 d'indépendance a été réalisé pour étudier I'existence d’un lien entre
le niveau d’étude des participants et leurs connaissances sur le VIH/Sida et les
hépatites B et C.

Tableau 7 : Tableau de contingence concernant la répartition des détenus en
fonction de leur niveau d’étude, selon leurs scores obtenus sur les parties VIH/Sida —

VHB et VHC du questionnaire.

Niveau d’étude Etudes
VIH Sans diplome CAP supérieures + Total
BAC
Score 0-7,5 11 (5,481) 8 (8,444) 1(6,074) 20
Score 8-11,5 20 (19,459) 33 (29,978) 18 (21,563) 71
Score 12-15 6 (12,059) 16 (18,578) 22 (13,363) 44
Niveau d'étude Etudes
VHB Sans diplome CAP supérieures + Total
BAC
Score 0-7,5 19 (17,267) 32 (26,6) 12 (19,133) 63
Score 8-11,5 15 (13,704) 19 (21,111) 16 (15,185) 50
Score 12-15 3 (6,03) 6 (9,289) 13 (6,681) 22
Niveau d’étude Etudes
VHC Sans dipldme CAP supérieures + Total
BAC
Score 0-7,5 17 (16,719) 33 (25,756) 11 (18,526) 61
Score 8-11,5 19 (15,074) 19 (23,222) 17 (16,704) 55
Score 12-15 1 (5,207) 5 (8,022) 13 (5,77) 19
Total 37 57 41 135

e Concernant le VIH/Sida
Statistique observée : 19,711
Valeur seuil de la table ; 9,488

Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,00056

p < 0,05 : Il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau d’étude des
répondants et leurs connaissances sur le VIH/Sida.

* Concernant le VHB

Statistique observée : 12,969

Valeur seuil de la table : 9,488

Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,01142

p < 0,05 : Il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau d’étude des
répondants et leurs connaissances sur I’hépatite B.
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e Concernant le VHC

Statistique observée : 20,491

Valeur seuil de la table : 9,488

Degré de liberté : 4

Risque a : 0,05 (5%)

p-value : 0,00040

p < 0,05 : Il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau d’étude des
répondants et leurs connaissances sur I’hépatite C.
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DISCUSSION

Limites et biais de I’étude
e Limites

Initialement, la distribution et la collecte des questionnaires devaient étre effectuées
par les membres de 'USMP. Ce choix de recueil avait été privilégié car il nous
permettait d’inciter un maximum de détenus a répondre aux questions, mais aussi
d’aider ceux qui rencontraient des difficultés a remplir le test (illettrisme, barriére de
la langue...).

Or, pour des raisons d'organisation et de sécurité, cette mission a été confiée aux
détenus auxiliaires d’étages sous I'égide des Chefs de Batiments.

Pour assurer la réussite de I'étude, il était indispensable de proposer aux détenus un
questionnaire de taille raisonnable. Cela limitait le nombre de questions posées. De
ce fait, I'exploration approfondie de chaque virus était impossible. Les questions
concernant ['histoire naturelle de la maladie, la prévention, les modes de
transmission et les traitements de ces maladies ont été privilégiées.

Le Centre de Détention de Toul n’accueille que des hommes maijeurs, c’est pourquoi
le questionnaire utilisé n’a pu étre testé sur la population féminine. Mais, cette
population est sous-représentée dans les prisons francaises ou le taux de féminité
est de 3,6%.

Les résultats obtenus concernant les connaissances des détenus du Centre de
Détention de Toul a propos du VIH/Sida et des Hépatites B et C n’ont pas pu étre
entierement comparés a ceux de la population générale puisqu’aucune étude
n'utilisait I'ensemble des questions posées dans ce questionnaire. Il serait
intéressant de pouvoir les comparer lors d’une prochaine étude.

e Biais

Le biais de sélection résultait du fait que les détenus ne sachant pas lire ou parler le
frangais n’avaient pas la possibilité de répondre aux questions.

Cependant, nous n’avions pas en notre possession de liste exhaustive permettant de
convoguer en entretien individuel ces patients afin qu’ils aient le choix de participer a
I'étude.

L’existence de cellules doubles au sein du Centre de détention de Toul ainsi que le
délai de 4 jours laissé aux personnes interrogées pour remplir le questionnaire
autorisaient les échanges d’informations et de connaissances entre les différents
répondants.

Puisqu’aucun questionnaire dans la littérature ne correspondait a cette étude, nous
en avons élaboré un en nous appuyant sur d’autres tests utilisés lors de précédentes
études sur le VIH/Sida et les hépatites B et C. Notre test n’est donc ni standardisé ni
validé.
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Pour étudier et comparer les connaissances des détenus a propos du VIH/Sida et
des hépatites virales, un score de connaissance a été créé. Bien qu'il ait été réfléchi
et fixé de la maniére la plus juste possible, il a été difficile d’établir des critéres
objectifs d’évaluation, de ce fait le baréme de points reste subjectif.

La participation a 'enquéte n’avait pas de caractére obligatoire. Au total, 135 détenus
ont répondu a la totalité des questions, cela nous amene a nous questionner sur la
motivation des répondants et I'abstention des autres. Nous pouvons supposer que ce
sont les détenus les plus concernés et les plus informés sur ces virus qui ont
répondu au test, ce qui rend possible une surestimation des résultats et limite leur
extrapolation.

Analyse des résultats

D’une maniére générale, les répondants semblent avoir de meilleures connaissances
sur le VIH/Sida que sur les hépatites. En effet, les moyennes calculées a partir des
quinze questions posées sur chaque virus sont de 10,35/15 pour le VIH/Sida et de
seulement 7,7/15 pour le VHC et 7,5/15 pour le VHB.

Les résultats contrastés entre ces trois infections qui présentent pourtant de
nombreuses similitudes, notamment dans leurs modes de transmission et leur
histoire naturelle, pourraient s’expliquer par I'importance de la couverture meédiatique
et des campagnes d’information et de prévention dont I'épidémie du VIH/Sida a fait
I'objet depuis sa survenue en 1980.

Concernant le VIH/Sida

e Transmission

En ce qui concerne ses différents modes de transmission, nous observons un taux
de réponses justes a 64,07%.

Les modes de contamination les plus fréquents sont bien assimilés, puisque la
transmission du virus lors de rapports sexuels non protégés est connue chez 97,04%
des détenus et lors du partage de seringue par 91,85%.

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la population générale, dans
les études KABP 2010 (99%) (43) et LMDE 2012 (97,5 %) (44), mais aussi a ceux
obtenus chez les détenus de Ouagadougou au Burkina Faso (97%) (45).

La multiplication de messages nationaux, de campagnes d’information, de
sensibilisation et de prévention depuis de nombreuses années peut expliquer ces
bons résultats.

Néanmoins, les participants ne sont pas assez sensibilisés sur la transmission du
virus lors de 'usage commun d’une paille pour un sniff ou d’'une brosse a dent, ni lors
de la réalisation de tatouages et piercings. On retrouve respectivement seulement
36,3%, 54,81% et 71,11% des détenus qui connaissent ces modes de transmission.
Et pourtant, les conditions de promiscuité, d’hygiéne et d’inactivité qui sont propres
au milieu carcéral peuvent favoriser ces modes de transmission.

De fausses idées persistent quant a la transmission du virus par pigdre de moustique

chez 32,59% des répondants. Ce résultat differe de celui retrouvé dans I'étude KABP
2010 (43) concernant la population générale d’lle de France ou ces croyances ne
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représentent que 21% des opinions. Il est nettement inférieur a celui retrouvé chez
les détenus de Ouagadougou au Burkina Faso (57,6 %) (45).

Les détenus interrogés sont 94,81% a indiquer que le préservatif est un moyen
efficace de lutte contre la transmission du VIH. Ce savoir se retrouve dans la
population générale, dans I'étude KABP 2010, une large majorité des Franciliens
reconnait I'efficacité du préservatif pour se protéger du VIH (43).

La sexualité en prison est un sujet peu abordé et complexe. Selon I'article de loi R
57-7-2 du Code de Procédure Pénale (CPP) « constitue une faute disciplinaire du
deuxiéme degré le fait, pour une personne détenue (...) d’'imposer a la vue d’autrui
des actes obscénes ou susceptibles d’offenser la pudeur ». C’est pourquoi, dans les
prisons francaises, les rapports sexuels sont autorisés exclusivement au sein des
unités de vie familiale, sinon ils sont susceptibles d’étre sanctionnés. La réalité est
tout autre, puisque des relations intimes ont lieu aux parloirs (bébés parloirs) et les
rapports sexuels consentis ou forcés entre détenus sont fréquents.

Parmi les différentes mesures de réduction des risques infectieux préconisées chez
les détenus, I'accés au préservatif est au premier plan. Cependant, selon I'enquéte
Pri2de (42), les préservatifs seraient bien distribués dans 95% des établissements
pénitentiaires, mais uniguement au sein des USMP, rendant leur accessibilité limitée
et contraignante. La quasi-totalité des nouvelles contaminations étant due a un
contact sexuel et les HSH représentant la population la plus touchée (17), il est
primordial que I'accés a ce moyen de prévention essentiel et peu couteux soit facilité.

Encore 16,3% des détenus ne savent pas si la pilule contraceptive protege du VIH,
et 18,52% s’interrogent toujours quant a I'utilisation de la pilule du lendemain comme
moyen de lutte. Il parait important d’insister sur le fait que la pilule contraceptive ne
joue aucun role dans la lutte contre le VIH.

» Dépistage

La signification du terme « séropositif pour le VIH », qui correspond dans notre item
« a la présence dans le sang d’anticorps spécifiques au VIH », est connue de la
moitié des répondants (51,11 %). 16,3 % des détenus I'associent au fait d’avoir un
groupe sanguin rhésus positif.

En France, environ 6000 personnes découvrent chaque année leur séropositivité VIH
et les diagnostics a un stade avancé de l'infection en représentent plus d’'un quart
(14) (16). L’acces au dépistage est un des axes majeurs de la lutte contre le VIH.
L’ONUSIDA se fixe pour objectif premier que 90% des personnes vivant avec le VIH
connaissent leur statut sérologique d’ici 2020 (15). Il est important d’améliorer la
connaissance et I'accés a I'offre de dépistage du VIH qui s’est énormément élargie
ces derniéres années en termes de lieux (CAARUD, CSAPA, CeGIDD) mais aussi
d’outils de dépistage.

* Traitement et vaccination

La majorité des répondants (67,41%) estiment a juste titre qu’il n’existe pas de
traitement pour guérir du VIH/Sida et pour 71,11%, aucun vaccin n’est encore
disponible. Cependant, 9,63% affirment I'existence d’'un vaccin contre le VIH et 19,26
% ne savent pas répondre a la question.

Il parait important de rappeler que les traitements ne permettent pas de guérir de
I'infection au VIH mais qu’ils en contrélent I'évolution. L’'observance en conditionne le
succes tout en limitant les risques d’échec et de résistance.
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Seulement 42,96 % de I'’échantillon pensent qu'une personne séropositive traitée a la
méme espérance de vie qu’une personne non malade. Et pourtant, c’est le cas grace
a des antiviraux de plus en plus performants et un suivi médical pousseé.

Concernant les hépatites B et C

Selon les résultats obtenus, nous sommes forcés de constater que les détenus ont
des connaissances insuffisantes et superficielles vis-a-vis de ces virus. Les
moyennes obtenues sont basses: 7,5/15 pour I'hépatite B et de 7,7/15 pour
I'hépatite C.

Les résultats recueillis pour I'hépatite B sont tres proches de ceux obtenus pour
'hépatite C ce qui pourrait s’expliquer par la difficulté qu'ont les détenus a
différencier les deux maladies. Certains de nos résultats appuient cette hypothése :

- La proportion importante de détenus qui pensent a tort qu’'une vaccination contre
'hépatite C existe (43,7%). Ce résultat est comparable a celui obtenu dans la
population générale (42,4%) d’aprés I'enquéte Nicolle (46).

- La transmission du virus de I'hépatite B par le partage de seringue (70,37 %) est
mieux connue que sa transmission lors d’un rapport sexuel non protégeé (62,22 %),
ce qui suggere une confusion avec le virus de I'hépatite C qui se transmet
principalement par usage de drogue intraveineuse et plus rarement lors de rapports
sexuels.

- Encore 45,93% des détenus croient a tort a I'existence d’un traitement pour guérir
de I'hépatite B alors qu’une minorité (43,7%) reconnait a raison l'existence du
traitement efficace de I'hépatite C. Ce résultat reste tout de méme supérieur a celui
retrouvé dans la population générale (46) qui déclare a seulement 33,7 % connaitre
I'existence d’un traitement curatif pour ce virus.

- La proportion non négligeable d’individus qui estime que I'hépatite C correspond a
un stade avancé de I'hépatite B (18,52%) ou inversement (19,26%).

* Généralités

Cing questions ont été posées sur les généralités des hépatites B et C, nous
retrouvons respectivement des taux de réponses justes de 57,19 % et 59,19%.

lls étaient 66,67 % a affirmer que les hépatites étaient causées par des virus, 71,11
% a savoir qu’il était possible d’avoir une hépatite B ou C sans s’en apercevoir et
80% a déclarer que leurs dépistages pouvaient s’effectuer par une simple prise de
sang. Ces résultats témoignent d’'une bonne connaissance de I'agent infectieux par
les détenus.

Néanmoins, seulement 47,41 % des répondants affirmaient que les hépatites B et C
augmentent le risque de cirrhose et de cancer du foie, sous-estimant de facon
importante le risque que représentent les hépatites. Et pourtant, en 2001, 4000
personnes en sont décédées (47).

e Transmission

En ce qui concerne les huit questions posées sur leurs modes de transmission, les
taux de bonnes réponses avoisinent les 50% (50,19% pour le VHB et 51,11% pour le
VHC). Ces résultats sont décevants car méme les modes de contamination les plus
fréquents sont méconnus d’une proportion importante de détenus.
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lls sont seulement 62,22 % a savoir que la transmission du virus de I'hépatite B peut
avoir lieu lors de rapports sexuels non protégés. Ce résultat est proche de celui
retrouvé dans la population générale (69,7%) (48). Comparativement au résultat
obtenu pour le VIH (97,04%), nous constatons que ce mode de transmission est
nettement moins bien connu pour I'hépatite B. Et pourtant selon 'TOMS, le VHB est
50 a 100 fois plus contagieux, de par sa présence dans la plupart des liquides
biologiques des sujets infectés, mais également du fait de sa résistance dans le
milieu extérieur et de sa capacité a garder son pouvoir infectieux pendant plus de 7
jours (36) (37). Il parait donc indispensable que les détenus y soient davantage
sensibilisés, d’autant qu’en France ce sont les transmissions par voies sexuelles qui
sont les plus fréquentes (49).

La transmission du virus de I'hépatite C par le partage de seringue est connue chez
71,85% des participants. Ce résultat, bien qu’il soit encourageant, reste
insatisfaisant, puisqu’il s’agit du principal mode de contamination. En effet, 80% des
nouvelles contaminations sont liées a 'usage de drogue (23).

En France, les usagers de drogue constituent la population la plus touchée avec une
seroprévalence estimée a 44% (27).

La surreprésentation d’'usagers de drogues et la limitation d’outils de réduction de
risque dans les prisons Francaises exposent tout particulierement les détenus au
risque de transmission du VHC (50) (51).

Comme pour le VIH, les risques de contamination des hépatites B et C liés aux
tatouages et piercings (58,02 %) ou a 'usage commun d’'une brosse a dent (51,02
%) et d’'une paille pour un sniff (38,15%) sont mal connus. Pourtant, la prison est
propice a ces modes de transmission.

* Traitements et vaccination

Seul un détenu sur cinq (20%) sait qu’il n’existe pas de vaccin disponible pour
prévenir 'hépatite C. Ce résultat differe de celui retrouvé dans I'étude Nicolle 2006
(46) ou 38,3% des Francais en avaient la notion.

L’existence d’un vaccin efficace contre I'hépatite B est connu chez seulement un
détenu sur deux (53,3%). Et pourtant, le vaccin est devenu obligatoire chez tous les
nourrissons nés depuis le 1°" Janvier 2018 et il est efficace a plus de 95% dans la
prévention de l'infection, du développement d’'une hépatite chronique et d’'un CHC di
a I'hépatite B (40). Nous pouvons supposer que la polémique sur le vaccin contre
I'hépatite B et la sclérose en plaque a perturbé les esprits.

L’ensemble de ces résultats prouve I'existence de confusions et de lacunes chez les
détenus du CDT a propos des hépatites virales. Mais cette méconnaissance n’est
pas spécifique au milieu carcéral et touche aussi la population générale. Les
données disponibles dans la littérature relatent qu’elle pourrait s’expliquer par un
manque d’information et d’intérét pour ces maladies (46) (52) (53). En effet, selon les
enquétes Nicolle et SOS Hépatites (46) (53), les hépatites ne font pas partie des
maladies les plus redoutées, seulement une personne sur 5 (20,3%) déclare craindre
les hépatites virales et seulement 26,4% des Francais les citent parmi les trois
maladies qu’ils appréhendent le plus. De plus, 61% estiment étre « assez mal
informés » et 19% « trés mal informés » sur ces maladies.
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Influence de I’dge et du niveau d’étude sur les connaissances

Dans cette enquéte, nous avons observé que le niveau d’étude des détenus influait
sur leurs connaissances. En effet, que ce soit pour le VIH/Sida (p=0,00056) ou les
hépatites B (p=0,01142) et C (p=0,0040), les répondants ayant obtenu leur
baccalauréat ou ayant effectué des études supérieures ont significativement (p <
0,05) de meilleures connaissances sur ces maladies. Dans la littérature, I'influence
de ce facteur a été retrouvée dans les études KABP de 2010 (43) (48) et dans
I'étude Nicolle en 2006 (46). Le niveau d’étude apparait comme un déterminant
important vis-a-vis des connaissances des répondants a propos de ces virus. Cela
témoigne du réle clé que 'Education Nationale joue auprés des jeunes en matiéere
d’information, de sensibilisation et de prévention.

En revanche, aucun lien statistiquement significatif entre I'dge des répondants et
leurs connaissances concernant le VIH/Sida et les hépatites B et C (p > 0,05) n’a été
démontré dans notre étude.

Dans la littérature, les avis divergent. Pour les études KABP de 2004 concernant le
VIH et de 2010 concernant I'hépatite B (48) ce sont les jeunes de 18 a 30 ans qui
obtiennent les meilleurs scores de connaissances sur ces maladies. Alors que
I'inverse a été retrouvé dans les études KABP 2010 et LMDE 2012 (43) (44).

Les perspectives

e Perspectives épidémiologiques

Au regard des résultats de cette étude, il serait intéressant d’en réaliser une de plus
grande envergure incluant un large échantillon de détenus des deux sexes et
provenant de tous les types d’établissements pénitentiaires frangais. Ce qui serait
plus représentatif de la population carcérale et permettrait sGrement d’identifier
d’autres facteurs significativement associés aux connaissances des détenus. Il serait
également intéressant de pouvoir comparer les scores de connaissances obtenus a
ceux de la population générale, cela permettrait d’évaluer I'état des connaissances
des détenus de maniére plus objective et d’adapter les actions de prévention et
d’éducation congues pour le grand public a la population carcérale.

* Perspectives et propositions pratiques

- Des avanceées notables ont été réalisées ces derniéres années en matiere de lutte
contre le VIH et les hépatites virales dans les prisons francaises. Notamment en
matiére de réduction des risques avec : les dépistages sérologiques systématiques a
'arrivée en détention, la distribution d’eau de Javel, la mise a disposition de
préservatifs, la mise a jour des vaccinations et lintervention hebdomadaire du
CSAPA et du CeGIDD. Mais aussi en matiére de traitement avec I'accés a la PrEP,
aux TSO ou aux AAD.

Mais la mise en place de ces mesures est variable d’une prison a l'autre et dépend
des moyens humains et financiers mis a disposition, et les détenus demeurent une
population plus exposée et plus vulnérable face a ces maladies. Les mesures de
prévention et de réduction des risques doivent donc étre améliorées. Il pourrait s’agir
de renforcer la collaboration entre les différents intervenants des structures
pénitentiaires  (Médecins  généralistes, CSAPA, CeGIDD, Administration
pénitentiaire...) par le biais de réunions pluridisciplinaires et d’actions communes afin
de limiter le décalage entre les mesures préconisées et la réalité des pratiques.
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- La consommation de substances psychoactives, bien qu’interdite en détention, est
tres fréquente. Elle s’effectue dans des conditions d’asepsie déplorables et favorise
la transmission virale. Bien que ces consommations soient illégales, pour renforcer la
politique de réduction des risques et respecter I'équité d’accés aux soins entre le
milieu libre et le milieu carcéral préconisée par la loi du 18 Janvier 1994, on pourrait
discuter de la généralisation de la distribution d’outils de réduction des risques, tels
que : kits d’injection avec matériel a usage unique ou dispositif « roule ta paille »
dans toutes les prisons frangaises.

- Les patients atteints par le VIH, le VHB ou le VHC peuvent étre confrontés a des
problemes de prise en charge de leurs maladies chroniques. Des séances
d’éducation thérapeutique du patient (ETP) pourraient étre aménagées en détention
de maniere individuelle ou collective selon le souhait de chacun, en tenant compte
des contraintes des rythmes pénitentiaires. |l s’agirait d'informer au mieux le patient
sur sa pathologie en se basant sur I'évaluation de ses connaissances initiales et de
favoriser son observance thérapeutique.
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CONCLUSION

Les détenus du Centre de Détention de Toul connaissent peu les hépatites et les
confondent, la majorité d’entre eux ignore pour quelle hépatite il existe un traitement
curatif ou une vaccination. En comparaison, leurs connaissances vis-a-vis du
VIH/Sida sont meilleures méme si elles demeurent insuffisantes. En effet, si les
modes de contamination les plus fréquents sont bien connus de la quasi-totalité des
détenus et que l'utilisation du préservatif est reconnue comme un moyen efficace de
lutte contre le VIH, des lacunes persistent : une proportion non négligeable de
détenus s’interroge toujours sur I'existence d’un traitement pour guérir du VIH/Sida et
la possibilité de recourir a une vaccination contre ce virus.

Des efforts doivent étre faits, d’autant qu’en milieu carcéral les séroprévalences du
VIH/Sida et des hépatites B et C sont nettement supérieures a celles du milieu libre,
ce qui fait des établissements pénitentiaires francais des lieux a haut risque de
transmission virale. Et, méme si 'accés aux soins des personnes détenues n’a cessé
de s’améliorer depuis la loi N°94-43 du 18 Janvier 1994, 'accessibilité aux mesures
de réduction des risques pourtant prévue réglementairement reste a ce jour limitée et
inégalement disponible dans les prisons francgaises.

De ce fait, I'information, I'éducation et la sensibilisation des détenus sur ces maladies
méritent d’étre renforcées pour permettre a chacun d’évaluer ses propres risques et
d’adapter ses comportements. La création de séances d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) permettrait aux détenus d’acquérir et de maintenir des compétences
nécessaires pour gérer au mieux leurs maladies chroniques et d’étre autonomes vis-
a-vis de celles-ci. Ainsi, la détention pourrait contribuer a faciliter la réinsertion
sociale de ces personnes.
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ANNEXES

Annexe 1

Mieux connaitre I'état de santé et déterminer les besoins en matiére de santé des
personnes placées sous main de justice

Développer la promotion de la santé des personnes placées sous main de
justice tout au long de leur parcours
Poursuivre 'amélioration des repérages et dépistages des PPSMIJ

Améliorer I'accés aux soins des PPSM)J

Organiser la continuité de la prise en charge lors des sorties de détention et
des levées de mesures de justice

Favoriser la coopération des acteurs impliqués dans la mise en ceuvre de la
stratégie de santé des PPSM)
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werw.enil.fr

Monsieur LEMOY Perrine
11 RUE DE MALZEVILLE
54130 DOMMARTEMONT

RECEPISSE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

2203431v 0
du 24 juillet 2018

ALIRE IMPERATIVEMENT _

La délivrance de o8 récépissd atesie que vaus aver ransmis & la CNIL un dassier de déclaration farmellament complet. Wous poUves désormais metire en oelvie voine
fraitemens de dannées & caractine persannel.

La CHIL peut & taut mament vérifier, par courrier, par ka vaie dun contridle sur place ou en iigre, que ca traitament respects | ememl:le des dispositions de la kidu 6
jarviar 1978 modifide an 2004, Afin détre conforme A | loi, vous Abes tenu de respecier iout su lang de vatme i llag shligations prévues et ne it

1] La definition b le respect de |a finalité du traflemeant,

2) La parfinence des danndes traitdes,

3] La consarvation pendant une dunée limitée des donnéas,

4] La sécurité &t la confidentialié des donndes,

5] Le respect des droits des intéressés @ information sur lewr droit d'accés, de rectification et d'appasition.

Pour plus de ogiaiis sur jes obligalions prévies par ia jol « informadique ef Nberids », consuitez je ske nfernet e ja CNIL © www.cril I

. Organisme déclarant

Nom : Monsieur LEMOY Permine N® SIREN ou SIRET :

Service - :
Code NAF ou APE :
Adressze - 11 RUE DE MALZEVILLE i

Code postal - 54130 Tél - 0786784309
Ville : DOMMARTEMONT : Fax. :

. Traitement déclaré

Finalité : MR3 - Recherches dans le domaine de la santé sans recueil du consentement

Transferts d'informations hors de I'Union européenne : Non

Fait a Paris, le 24 juillet 2018
Par délégation de la commission

By

Isabelle FALQUE PIERROTIN
Présidente
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Annexe 3 :

Questionnaire : Quelles sont les connaissances des détenus du Centre de Détention de Toul
concernant le VIH/SIDA et les Hépatites Bet C?

1) Quel dge avez vous ?

[J <20 ans
(] entre 20 et 40ans
(] entre 40 et 60ans
] > 60 ans

2) Quel est votre niveau d’étude ?

(] Sans diplome

[J CAP - BEP - BEPC

0] Baccalauréat

[J Etudes supérieures (Etudes post baccalauréat)

3) Quel niveau de connaissance pensez-vous avoir sur le VIH/SIDA ?

] Aucun
[ Partiel
[ Total

4) Quel niveau de connaissance pensez-vous avoir sur I'hépatite B ?

O Aucun
[ Partiel
] Total

5) Quel niveau de connaissance pensez-vous avoir sur ’hépatite C ?

O Aucun
O Partiel
O Total

6) Avez-vous déja effectué des tests de dépistage concernant ces maladies ?

a- Pourle VIH?
[J oUIl
1 NON
[ Je ne sais pas

b- Pour I'hépatite B ?
71 oul
(1 NON
[ Je ne sais pas

c- Pour I'hépatite C ?
71 oul
(1 NON
[1 Je ne sais pas

7) Concernant le VIH/SIDA, selon vous que signifie étre séropositif ? (Cocher la bonne réponse)
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[J Que 'on a trouvé dans le sang des anticorps spécifiques au VIH
(1 Que l'on n’est pas porteur du VIH

[J Qu’'on a un groupe sanguin positif

(1 Je ne sais pas

8) Concernant le VIH/SIDA, selon vous : Une personne séropositive traitée a une espérance de vie
plus courte qu’'une personne non malade ?

00 oul
] NON
[ Je ne sais pas

9) Concernant le VIH/SIDA, selon vous il peut se transmettre par :

a- Un rapport sexuel non protégé :
1 OUI I NON O Je ne sais pas

b- La salive :
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

c- Le partage de seringue :
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

d- Le contact cutané : (serrer la main ou faire la bise par exemple)
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

e- Piqiire de moustique :
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

f- L’'usage commun d’'une brosse a dent :
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

g- Tatouage / Piercing :
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

h- L'usage commun d’une paille pour un « sniff »
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

10) Selon vous, lutter contre la transmission du VIH/SIDA c’est :

a- Utiliser des préservatifs
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

b- Utiliser les pilules contraceptives
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

c- Utiliser la pilule du lendemain
(1 OUI [J NON [ Je ne sais pas

11) Selon vous, existe t-il un traitement pour guérir du VIH/SIDA ?

1 oUI
1 NON
[ Je ne sais pas
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12) Selon vous, existe t-il un vaccin contre le VIH/SIDA ?

0J oul
] NON
[ Je ne sais pas

13) Concernant I’hépatite C, selon vous :

a- C’est un virus
1 OUI I NON O Je ne sais pas

b- Il est possible d’avoir une hépatite C sans s’en apercevoir
1 OUI I NON O Je ne sais pas

c- L’hépatite C augmente le risque de cirrhose et de cancer du foie
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

d- Son dépistage s’effectue par une simple prise de sang dans un laboratoire
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

e- L’hépatite C correspond a un stade avancé de ’hépatite B
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

14) Selon vous, ’hépatite C peut se transmettre par :

a- Un rapport sexuel non protégé
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

b- La salive
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

c- Le partage de seringue
[J OUI I NON [ Je ne sais pas

d- Le contact cutané (serrer la main ou faire la bise par exemple)
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

e- Piqlire de moustique
(1 OUI [J NON [ Je ne sais pas

f- L'usage commun d’'une brosse a dent
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

g- Tatouage / Piercing
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

h- L'usage commun d’une paille pour un « sniff »
(1 OUI [ NON [ Je ne sais pas

15) Selon vous, existe t-il un traitement pour guérir ’hépatite C ?

71 oul
(1 NON
[ Je ne sais pas
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16) Selon vous, existe t-il un vaccin contre I’hépatite C ?

1 oUl
1 NON
(1 Je ne sais pas

17) Concernant I’hépatite B, selon vous :

a- C’est un virus
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

b- Il est possible d’avoir une hépatite B sans s’en apercevoir
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

c- L’hépatite B augmente le risque de cirrhose et de cancer du foie
1 OUI I NON O Je ne sais pas

d- Son dépistage s’effectue par une simple prise de sang dans un laboratoire
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

e- L’hépatite B correspond un stade qui précéde I'hépatite C
(1 OUI I NON [ Je ne sais pas

18) Selon vous, I’hépatite B peut se transmettre par :

a- Un rapport sexuel non protégé
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

b- La salive
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

c- Le partage de seringue
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

d- Le contact cutané (serrer la main ou faire la bise par exemple)
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

e- Piglire de moustique
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

f- L’'usage commun d'une brosse a dent
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

g- Tatouage / Piercing
[J OUI [J NON [ Je ne sais pas

h- L’'usage commun d’une paille pour un « sniff »
(1 OUI [ NON [ Je ne sais pas

19) Selon vous, existe t-il un traitement pour guérir de I'hépatite B ?
[ oul
[J NON
[ Je ne sais pas

20) Selon vous, existe t-il un vaccin contre I’hépatite B ?
0J oUuIl
[J NON
[ Je ne sais pas
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Annexe 4

Ancienne interne au Centre de
Détention, je réalise ma theése de
médecine générale !

Pour m’aider, un questionnaire
ANONYME vous sera prochainement
distribué

Il ne vous prendra que 5 minutes de
votre temps pour y répondre... Alors ...

Je compte sur vous !!!!
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NANCY, le 10juillet 2019 NANCY, le 12 juillet 2019
Le Président de Thése Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur Christian RABAUD Professeur Marc BRAUN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/ 10784
NANCY, le 16juillet 2019

LE PRESIDENT DE L’'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur Pierre MUTZENHARDT



RESUME

Contexte : Les prisons francaises sont des lieux a forte prévalence du VIH/Sida et des hépatites
virales. La surpopulation carcérale, elle-méme surreprésentée par des catégories
socioprofessionnelles démunies ayant un niveau éducatif peu élevé et I'existence de pratiques a
risques au sein des établissements font du milieu carcéral un lieu a haut risque de transmission
virale.

Obijectif : Il était d’évaluer I'état des connaissances des détenus du Centre de Détention de Toul
a propos du VIH/Sida et des hépatites B et C.

Méthodes : Il s’agissait d’'une étude unicentrique, descriptive, quantitative et transversale qui a
été réalisée a partir d’'un questionnaire individuel, anonyme et auto-administré. Ce dernier
explorait les connaissances sur les modes de transmission, et les possibilités de prévention et de
traitement de ces maladies.

Résultats : Au total, I'analyse a été réalisée sur 135 questionnaires, soit un taux de 33,75%.
L’échantillon se composait exclusivement d’'individus de sexe masculin tous agés de plus de 18
ans.

Les modes de transmission du VIH/Sida et des hépatites B et C étaient mal connus des
participants puisque, respectivement, les taux de bonnes réponses étaient de 64,07%, 50,19% et
51,11%. La possibilité de recourir & une vaccination pour se protéger de I'hépatite B était connue
de seulement un détenu sur deux (53,33%) et seul un détenu sur cinq (20%) savait qu’aucun
vaccin n’était encore disponible pour prévenir 'hépatite C. lls étaient encore 45,93% a croire a
I'existence d’'un traitement pour guérir 'hépatite B et une petite minorité (43,7%) a connaitre
I'existence d’'un traitement pour guérir 'hépatite C. Enfin, la majorité des répondants (67,41%)
estimait & juste titre qu’il n'existait pas de traitement pour guérir du VIH/SIDA et pour 71,11%,
aucun vaccin n’était encore disponible.

Le calcul de moyenne des scores de connaissances obtenu pour chaque virus était de 10,35/15
pour le VIH, et de respectivement 7,5/15 et 7,7/15 pour les hépatites B et C. Que ce soit pour le
VIH/Sida (p=0,00056) ou les hépatites B (p=0,01142) et C (p=0,0040), I'existence d’'un lien
statistiquement significatif (p < 0,05) entre le niveau d’étude des répondants et leurs
connaissances vis a vis de ces maladies a été démontrée. En revanche, aucune association
statistiquement significative (p > 0,05) entre I'age des participants et leurs connaissances n’'a été
mise en évidence.

Conclusion : Les connaissances des détenus du CDT sur le VIH/Sida et les hépatites B et C
sont insuffisantes et justifient un renforcement de la sensibilisation, I'information et I'éducation
des détenus sur ces maladies afin d’en réduire le risque de transmission.

TITRE EN ANGLAIS : Knowledge assessment about HIV/AIDS and Hepatitis of detainees from
the Toul Detention Center.

THESE DE MEDECINE GENERALE — ANNEE 2019

MOTS CLEFS :

Francais : Prisons, détenus, France, VIH/Sida, hépatite B, hépatite C, connaissances, dépistage,
transmission, traitement

Anglais : Prisons, detainees, France, HIV/AIDS, hepatitis, knowledge, screening, transmission,
treatment
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