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RESUME

Introduction :

La prévalence du VIH dans la population carcérale au centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly
était de 2.43% en 2018 soit presque dix fois celle retrouvée dans la population générale en France
(0.26% en 2018). La population carcérale reste donc un réservoir important pour le VIH. L’enjeu d’'un

suivi spécialisé et d’une observance au traitement permettrait de limiter les risques de transmissions.

Matériel et Méthode :

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective dont I'objectif principal était de décrire le retour
en consultation spécialisée ainsi que le suivi de traitement ARV a I'issue de I'incarcération. Les objectifs
secondaires étaient de décrire le profil des pvVIH incarcérées durant la période 2014-2019, en le
comparant a la période antérieure (2007-2013), ainsi que les événements indésirables post-carcéraux

(déces, passage aux urgences, infections opportunistes, hospitalisations).

Nous avons inclus les patients libérés du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly entre 2014
et 2019, ayant une sérologie VIH positive lors de leur entrée en détention. L'étude a été menée sur le
territoire guyanais: a I’'USMP du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly, dans les 3 hoépitaux de
Guyane, dans les centres des communes de I'intérieur offrant des consultations spécialisées VIH. Nous

avons aussi consulté le registre des déces des principales communes de Guyane.

Résultats :

Nous avons inclus 89 patients, dont 83.1% d’hommes, avec un age médian a 43.9 ans. Il y avait
une importante proportion de personnes nées a I'étranger (67.4%), et une grande précarité sociale :
34.8% des patients déclaraient ne pas avoir de logement, et 66% déclaraient au moins une addiction,
dont 29% de personnes consommant du crack. Prés de la moitié des patients (49.4%) ont été dépistée
en prison. 48.9% des patients étaient sous ARV lors de leur entrée en détention et 84% d’entre eux
étaient sortis sous ARV. Durant les 27 mois de suivi, nous avons comptabilisé entre 48.6% et 56.3% de
consultations spécialisées suivant les intervalles de temps, et entre 35% et 32.9% de prise de
traitement déclarée. Par ailleurs, 21 personnes ont été perdues de vue, soit 23.6% de I’échantillon.

Parmi elles, on a pu compter un tier de personnes expulsées a I'issue de I'incarcération (n=7).

Par rapport a la période antérieure, les pvVIH incarcérées étaient plus agées et avaient des stades
cliniques plus avancées. lls étaient plus souvent sous ARV a I'entrée, 30.3% versus 48.3% (p=0.005), et
a la sortie, 49% versus 84% (p<0.001,) de lincarcération de référence. On comptait peu

d’hospitalisations per-carcérale, mais tout de méme 4 cas de tuberculose diagnostiquées.



Discussion :

Le suivi est bien inférieur a celui rencontré en population générale. La prise d’ARV en sortie de
détention et I'acces a la sécurité sociale pourraient étre deux facteurs positifs de maintien dans le soin.
Al'inverse, un grand nombre de perdus de vue ont eu une notification d’expulsion du territoire. Malgré
I'offre d’accompagnement des personnes en situation de précarité existant en Guyane, les pvVIH
sortant de prison restaient particulierement fragiles, et les indicateurs de suivi post-carcéraux étaient

toujours trés péjoratifs.

Conclusion :

Malgré le vieillissement des pvVIH incarcérées, on note une amélioration des indicateurs de
prise en charge intra carcérale, avec une nette augmentation des patients sortants sous ARV associé a
un trés bon contréle virologique. Le passage en détention reste une opportunité de dépistage et de
retour dans le soin pour un nombre important de patients. Néanmoins, la tuberculose reste tres
prévalente chez les pvVIH incarcérées, particulierement chez les consommateurs de crack sans
domicile, et I'instauration d’un suivi régulier sous ARV reste une gageure apreés la sortie de prison. Sans
un renforcement significatif de 'accompagnement social et de la préparation des sorties, il est peu

probable que les indicateurs de suivi puissent s’améliorer davantage.

Mots clés : VIH, prison, Guyane, suivi post carcéral.
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1. Introduction

Le monde carcéral et le VIH sont deux entités étroitement liées. En effet, la prévalence du VIH
en prison est connue pour étre nettement plus élevée que dans la population générale. Cela est valable
en France et dans le monde en général. Alors que I'on estime que 15% des patients ne sont pas au
courant de leur statut sérologique en Francel, la prison représente un véritable réservoir de I'infection
VIH. En 2018, au centre pénitentiaire de Rémire Montjoly, il a été comptabilisé 48 détenus touchés par
la maladie sur une population totale passée dans le centre de 1974 personnes, soit une prévalence

globale de 2.43%2. En France, celle-ci s’établit aux alentours de 0.26%°, et elle dépasse 1% en Guyane®.

Les patients incarcérées VIH cumulent les difficultés. On y enregistre une sur représentation
de personnes issus d’un milieu socio-économique défavorisé® ou d’origine étrangére®. Dans ce
contexte de population précaire, il semble que I'incarcération représente une chance diagnostique et
de mise sous traitement’ . Lors de I'arrivée en détention, un dépistage systématique du VIH et des
autres infections sexuellement transmissibles est proposé en France®, ce qui peut théoriquement

permettre une mise sous traitement ou un retour dans le soin chez les personnes incarcérées.

La période de la libération est connue comme étant particulierement a risque. Dans la
précédente étude menée par les docteurs Merceron et Huber sur la période 2007 a 2013, il a été
recensé moins de 50% de retour dans le soin entre 0 et 4 ans, et moins de 50% de prise d’ARV sans

interruption®.

Dans ce contexte, nous avons décidé de réitérer ce méme travail sur la période récente. La
prise en charge du VIH a fortement évolué ces derniéres années, notamment avec la parution du
rapport MORLAT qui préconise la mise sous traitement de toutes les personnes touchées par le VIH
quel que soit leur stade ou leur nombre de CD4!. Dés lors, nous avons construit une cohorte
rétrospective incluant I'ensemble des patients VIH sortis du centre pénitentiaire de Rémire Montjoly
de janvier 2014 a avril 2019 et défini comme objectifs principaux la survenue d’une consultation
spécialisée lors de la sortie d’incarcération ainsi que I'observance déclarée par les patients. Nous avons
en plus référencé la survenue d’évenements indésirables, type passage aux urgences, infections

opportunistes, déces et hospitalisation.



2. Présentation des prisons francgaises

2.1 Généralités :
En 2018, 243 504 personnes étaient prises en charge par I'administration pénitentiaire®. Parmi
celles-ci, on comptabilisait 79 785 personnes écrouées au sein de 185 établissements, pour 163 719

personnes suivies en milieu ouvert.
Les établissements peuvent étre classés suivant les régimes de détention :

- Les maisons d’arrét (MA) : Accueillent les prévenus (c’est-a-dire les personnes en attente d’un
jugement) et les détenus dont le reliquat de peine est inférieur a 2 ans

- Les Centres de détention (CD) : Accueillent les détenus condamnés a plus de deux ans et qui
présentent les meilleures chances de réinsertion. L'objectif est la resocialisation des personnes
détenues.

- Les maisons centrales : Accueillent les détenus les plus difficiles avec un régime exclusivement
tourné vers la sécurité.

- Lescentres de semi-liberté : lls permettent a un condamné d’exercer, hors d’un établissement
pénitentiaire, une activité professionnelle, de suivre un enseignement ou une formation, de
bénéficier d’un traitement médical ou de s’investir dans tout autre projet d’insertion ou de
réinsertion de nature a prévenir les risques de récidive. Le condamné doit rejoindre le centre

de semi-liberté a 'issue de ces activités

On appelle centre pénitentiaire un établissement comportant au moins 2 régimes de détentions
différents. En 2018, on dénombrait 59 765 places opérationnelles, c’est-a-dire le nombre de places
disponibles dans les différents établissements, soit une occupation théorique de 133,5%. Néanmoins,
sont comptabilisées parmi ces personnes, les condamnés avec un aménagement de peine sous écrou,
au nombre de 12 247 (encore appelés « écroués non hébergés ».). On retrouve notamment 9 907
personnes sous surveillance électronique. Ce bracelet électronique est toutefois considéré comme un
mode de détention a part entiére. Au total, ce sont 68 974 personnes au premier janvier 2018 qui sont

écrouées hébergées, soit une occupation du parc de détention de 115%.

10



Nombre de personnes écrouées hébergées

6EOT4

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 1 Evolution du nombre de personnes incarcérées depuis 2011
Le suivi en milieu ouvert recouvre les décisions de justice dont la sentence s’effectue en dehors
des établissements pénitentiaires. On y retrouve une majorité de sursis avec mise a I'épreuve, puis, le
travail d’intérét général, les suivis socio-judiciaire, les libérations conditionnelles, les interdictions de

séjours, ...

2.2 La population carcérale :

2.2.1 Epidémiologie :
Parmi les 79 785 personnes écrouées en France en 2018, on dénombre 96.3% d’hommes pour
3.7% de femmes. La catégorie d’age la plus nombreuse est celle des 30 a moins de 40 ans qui

représente 28.9% des personnes incarcérées.

personnes écrouees

9.21%(Bg parsonnas]

T1% iy gug personnesl -
28 3 ~de 2 ans

8 %is 534 porsonnes] ©
S0 a - de 60ans
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Figure 2 Répartition par dge au ler janvier 2018°
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Concernant les nationalités, on retrouvait 79.4% de francais, 10.2% originaires d’Afrique, 7.6%

d’Europe, 1.8% d’Amériques, 1% d’Asie et 0.1% d’autres ou inconnus.

On remarque la surreprésentation des personnes de nationalités étrangeres, aux alentours de 20%,
alors que celles-ci ne représentent que 9.7% en population générale’?. Au méme titre que les

personnes en situation de précarité, on peut essayer de I'expliquer par :
- le fait que ces personnes sont certainement plus exposées aux comparutions immédiates

- mais aussi a la détention provisoire, par défaut de garantie de représentation a I'audience (jugement).

Figure 3 Précaires et étrangers, une population a risque d'incarcération’3

DU TRIBUNAL A LA PRISON

1 SDF SUR 2
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) EST CONDAMNE A DE
LA PRISON FERME
d'étre PU\CES EN becsse contre 13.5% de ceux qui dispusent
SOF DETENTION PROVISOIRE : 8 FOIS + fineotess eomel
o secese  DERISQUES
e GES EN e ‘d Btre cqndumnes
' COMPARUTION IMMEDIATE d de la prison ferme
Personne 1 PERSONNE NEE

née a ['étranger

°3Fo A LETRANGER SUR 4
DE RISQUES
J’JEE p'Jl untr ‘JJHU‘ lUH:‘lT\L’U'\‘:“

EST CONDAMNEE A DE
LA PRISON FERME

contre mains 4'1/6 née en Fronce

Reéalisé & parti de I'étude menée par Virginie Goutron et Jean-Noé! Retiére portant sur 7500 décisions prises dans cing juridictions du grond Quest

- Obser ional des prisons

2.2.2 Un niveau scolaire faible :

On y retrouve majoritairement une origine socio-économique issue de milieu défavorisé® ce
qui va influer sur plusieurs facteurs. Le niveau scolaire en premier lieu. |l est par exemple relevé un
taux d’illettrisme aux alentours de 9.6% chez les détenus!®. De méme, plus de 80% des détenus

présentent un bas niveau d’éducation scolaire.
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Niveau scolaire déclaré a I’entrée de la détention en 2017-2018

Niveau scolaire Sans DILF- | CFG Titre CAP- | DNB Bac- Supérieur | Total
(entrée détention) diplome | DELF professionnel BEP DAEU

En pourcentage 439% | 57% | 8.6% 1.3% 144% | 77% | 63% 2,7% 90.6%
de la population

pénale

Source : Enquéte hebdomadaire de bre 2017.

DILF : Diplome initial de langue francaise BEP : Brevet d’études professiomnelles
DELF : Diplome d’études en langue francaise DNB : Diplome national du brevet
CFG : Certificat de formation générale DAEU : Diplome d’acceés aux études supérieures

CAP : Certificat d aptitude professiomelle

Figure 4 Niveau scolaire déclaré a I’entrée, 2017/2018 (manque 9.4% d’arrivants)

Ce faible niveau scolaire a de multiples implications. Sur une réinsertion future évidemment,
mais au sein des établissements pénitentiaires en premier. Le fonctionnement d’un centre repose
exclusivement sur I'écrit. Toutes les demandes doivent faire I'objet d’une requéte écrite transmise a
la hiérarchie : contacter son avocat, avoir un rendez-vous médical, passer un appel téléphonique,
contacter un responsable. Pour tenter de remédier au fléau de l'illettrisme, des cours sont délivrés en
priorité aux mineurs, aux personnes touchées par l'illettrisme et aux étrangers ne maitrisant pas le

francais.

2.2.3 Les addictions :

Selon 'observatoire européen des drogues®, I'utilisation de drogues chez les prisonniers varie
entre 2 a 56% selon les pays. Concernant la seule part d’utilisation de drogues intraveineuse, celle-ci
oscille entre 2 et 38% d’utilisateurs contre 0.3% dans la population générale. Si tout le monde s’accorde
sur la sur-représentation des toxicomanes en prison, il existe peu d’études véritablement exhaustives
a ce sujet. La derniére revue de la littérature a ce sujet date de 2006%° et retrouvait une prévalence
d’utilisation de drogues ou de dépendance entre 10 et 48% chez les hommes contre 30 a 60% chez les

femmes.

De méme, le fait de consommer de la drogue est un facteur de risque d’incarcération. Aux USA
par exemple, 60% des personnes s’injectant de la drogue rapportaient un antécédent d’incarcération
en 2014Y. Il existe globalement une criminalisation de la consommation de drogue qui explique ces
tendances. En témoigne I'existence de véritables camps d’enfermements pour toxicomanes en
Birmanie®® ou la Rockefeller Drug Law aux USA?®, qui condamne de 15 & 25 ans de prisons les personnes

en possession d’'une once (113g) de substance illicite.

2.2.4 Les comorbidités :

De fagcon générale, on retrouve un état de santé plus fragile que dans la population générale.

En France, I'étude PREVACAR en 2011 a montré que la population VIH était d’environ 2% (contre 0.35%
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en population générale). Il en est de méme pour le VHC qui a une prévalence de 4.8% (contre 0.84%
dans la population générale?°). On retrouve le méme rapport en défaveur concernant la tuberculose ou
le taux d’incidence a été retrouvé a 245.2/100 000 par an, soit 30.6 fois I'incidence retrouvée en

population générale.

Les pathologies psychiatriques représentent une part importante des comorbidités. Ainsi, dans
une étude menée dans les prisons du Nord-Pas-de-Calais, de mars 2014 a avril 2017, les épisodes
dépressifs, I'lanxiété généralisée, la dépendance alcoolique et aux drogues touchent chacun environ
une personne sur quatre, les troubles dépressifs récurrents une personne sur 6%1. On retrouve
globalement une sur-représentation des troubles anxieux, dépressifs, addictifs ou de la personnalité.
De méme, il existe une majoration du risque suicidaire. Cela a, entre autres, été illustré dans le centre

pénitentiaire de Rémire Montjoly, avec un risque estimé a 13.2% parmi 707 patients?.

2.3 Le systeme de soins carcéral :

Depuis la loi du 18 janvier 1994, les soins apportés en prison ont été placés sous I'autorité du
ministére de la santé via le service public hospitalier. Auparavant, les soins étaient régis par |'autorité
pénitentiaire mais le risque infectieux (VIH surtout, ainsi que hépatites et tuberculose)?® a mis a jour la
nécessité d’un transfert de compétences du ministere de la justice vers celui de la santé. Les
intervenants au sein des différentes unités médicales sont donc complétements indépendants de
I'institution carcérale. La prise en charge médicale est essentiellement assurée par I'établissement de
santé le plus proche qui I'intégre a part entiére dans son projet d’établissement. Il existe néanmoins
des régles pour la prise en charge médicale des personnes placées sous main de justice que l'on

retrouve dans une circulaire actualisée en 2018°.

Cette prise en charge se réalise via différentes unités parmi lesquelles on retrouve : les unités
sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP, ex. UCSA.), les services médico-psychologiques régionaux
(SMPR), les unités hospitalieres spécifiguement aménagées (UHSA) et les unités hospitalieres

interrégionales (UHSI).

2.3.1 Les USMP :

Le dispositif de soins somatiques assure I'ensemble des consultations de médecine générale
et de spécialités, dont les consultations dentaires et les prestations pouvant découler de celles-ci
(prescription de protheses, etc.). Ce dispositif assure les repérages et dépistages des personnes
détenues a leur arrivée en établissement pénitentiaire, la permanence et la continuité des soins. Il

coordonne les actions de prévention.

Le suivi médical de la personne détenue devrait comporter les consultations suivantes :
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¢ ’examen médical d’entrée des personnes détenues venant de I'état de liberté ;
¢ ’examen médical des personnes condamnées sortantes ;
¢ les visites aux personnes détenues placées au quartier d’isolement ;

* |es visites aux personnes détenues placées au quartier disciplinaire ou confinées dans une

cellule ordinaire ;

2.3.2 ’'examen médical d’entrée :

Il se réalise seulement avec le consentement du détenu et dans les 48h apres I'admission au
centre pénitentiaire. Il est important car il doit permettre de dépister les maladies contagieuses, au
premier rang desquelles la tuberculose (la promiscuité du monde carcérale favorisant la contagion),
mais aussi de proposer un dépistage VIH/VHB/VHC, toujours avec I'accord du patient. C'est aussi le
moment de faire le point sur une pathologie préexistante et nécessitant un traitement au long cours.
C’est fondamental car il n’est pas rare qu’une rupture thérapeutique ait lieu entre le moment de
I'interpellation et la mise en détention. Il faut enfin détecter une conduite addictive qui pourrait
nécessiter un sevrage et mettre I'accent sur la prévention du suicide. Le risque suicidaire est maximal
en début d’incarcération, particulierement chez les prévenus en attente de jugement (choc de
I'incarcération, incertitude judicaire). Ainsi, en 2010, on comptabilisait 34 suicides/ 10 000 prévenus,
contre 13/10 000 chez les condamnés?*, De facon générale, le suicide en prison a une prévalence 7 fois

plus élevée que dans la population générale.

2.3.3 L'examen médical de sortie :

Cette consultation est obligatoire elle aussi (pour les condamnées), a I'instar de I'examen
d’entrée. Cela est d’autant plus vrai pour les malades ayant un suivi au long cours. C’est I'occasion de
faire un résumé sur I’histoire médicale carcérale, remettre son dossier médical au patient et assurer
un minimum de traitements suivant les situations et les accords courants entre I'administration
pénitentiaire et 'USMP®. Théoriqguement, un début de lien aura déja été fait avec les équipes

extérieures.

« La prise en charge médicale des personnes détenues prend tout son sens si elle s’inscrit dans un

continuum, c’est-a-dire au-deld du séjour en prison. »°

Il doit y avoir une coopération entre le greffe, le SPIP et la Caisse primaire d’assurance maladie
afin que I'ensemble des démarches administratives soit en cours concernant la protection sociale :

Mise en place d’'une ALD, AAH, PUMA, obtention d’un titre de séjour pour soins.
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La synchronisation médico-sociale n’est pas chose aisée en prison. La coordination SPIP/USMP
doit se réaliser suffisamment en amont de la sortie du détenu, en prenant en compte les éventuelles
remises de peine. Parfois, les personnes apprennent leur sortie peu de temps avant celle-ci. A partir
du moment ou ils sont libérables, ils disposent de trois heures pour quitter I'établissement. Entre la
priorité des condamnés qui est de sortir le plus rapidement possible, conjugué a un systéme qui ne
facilitent pas les visites médicales inopinées, les consultations de sortie ne sont malheureusement pas

toutes réalisées.

2.3.4 La protection sociale :

La loi de 1994 a permis une avancée majeure, a savoir que l'ensemble des détenus est
désormais affilié au régime général de la sécurité sociale. Cela est valable quel que soit le statut du
détenu vis-a-vis de I'assurance maladie avant son incarcération ou son statut Iégal relatif au séjour des

étrangers en France, qu’il soit prévenu ou condamné. Quelques points sont importants a souligner :

- Lors d’'une affection longue durée reconnue pendant l'incarcération : c’est au médecin de
I"'unité de la déclarer et donc de remplir le formulaire ad hoc. Les modalités sont les mémes
qgue dans le droit commun.

- Acceés a la PUMA : les personnes incarcérées ne disposent généralement que de peu de
ressources et sont donc éligibles a la protection maladie universelle. Le médecin en charge doit
la demander deés le début de I'incarcération. Les modalités sont les mémes que dans le droit
général.

- Protection sociale a la libération :

o Nationalité frangaise : Retour a son régime d’affiliation d’avant I'incarcération

o Personnes en situation irréguliéres : Il faut remplir une demande d’AME, mais le
dossier sera complet uniquement lors de I'obtention du bon de sortie. Le médecin de
I'unité peut en plus rédiger un certificat afin que le dossier, a déposer a I'organisme

de sécurité sociale soit traité en priorité.

2.4 La réinsertion :

Role et missions des services pénitentiaires d’insertion et de probation (SPIP)?

Organes déconcentrés de I'administration pénitentiaire au niveau départemental, les SPIP sont
placés sous I'autorité de directeurs fonctionnels d’insertion et de probation. lls regroupent I'ensemble
des travailleurs sociaux et disposent des moyens nécessaires a I'exercice de leur mission dans chaque
département. lls agissent en milieu ouvert ou en milieu fermé. Les SPIP participent a la prévention des
effets désocialisant de I'emprisonnement sur les personnes détenues, en les aidant a préparer leur

réinsertion sociale et en favorisant le maintien des liens sociaux et familiaux. lls concourent a
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I'individualisation des peines privatives de liberté et a la préparation des décisions de justice a
caractére pénal. lls assurent le controle et le suivi des personnes placées sous main de justice, qui leur
sont confiées par les autorités judiciaires. Le réle des conseillers est sensiblement différents suivant

gu’il s’applique en milieu ouvert ou fermé :
En milieu fermé :

- lls apportent I'aide utile au maintien des liens familiaux ; ils participent aux dépistages des
problemes d’indigence, d’illettrisme, de toxicomanie, etc. ;
- lls proposent des mesures d’'aménagement de peine au juge de I'application des peines ;

- lls aident a la préparation a la sortie de prison.
En milieu ouvert :

- lls mettent en ceuvre toute intervention visant I'acces des personnes placées sous main de
justice aux dispositifs d’insertion sociale et professionnelle dans un objectif de prévention de
la commission de nouvelles infractions ;

- lls s’assurent du respect des obligations imposées aux personnes condamnées a des peines
restrictives ou privatives de liberté (semi-liberté, travail d’intérét général, libération

conditionnelle, placement sous surveillance électronique, etc.)
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3. Le Virus de I'lmmunodéficience Humaine :

3.1 Rappels physiopathologiques :

Le VIH, (ou plutét les VIH), est un rétrovirus a ARN induisant un déficit immunitaire. La
transmission se fait par voie hématogene (rapport sexuel, transfusion, materno-feetal, seringues
usagées). Une fois transmis, le VIH va se répliquer activement et diffuse dans I'organisme. Sa cible
principale sont les lymphocytes T CD4. Le VIH détruit progressivement le systeme immunitaire par
déplétion des cellules exprimant le récepteur CD4. Sans traitement, l'installation d’un déficit
immunitaire cellulaire est inexorable chez plus de 90 % des patients. La vitesse de progression vers un
déficit immunitaire sévére est variable et déterminée principalement par les caractéristiques
génétiques de I'hOte et, possiblement, par des facteurs environnementaux dont I'exposition a des
antigénes bactériens et parasitaires. Les premieéres manifestations infectieuses et/ou
d’'immunodépression surviennent dans un délai de quelques années (3 a 5 ans ) aprés la primo

infection et les infections opportunistes classant SIDA apres une médiane de I'ordre de 6 a 7 ans.

3.2 Epidémiologie en population générale en France :

En France, en 2018, on estime que 172 700 personnes environ vivent avec le VIH! : 86%
connaissent leur statut, 76% sont sous traitement et 74% ont une charge virale contrélée. La
prévalence en population générale est aux alentours de 0.26%, soit une incidence de 7.8 nouveaux cas
pour 100 000 habitants par an en 2017 (a titre de comparaison nous étions a 8.5/100 000 en 2013.).

Les hommes ayant des rapports sexuels entre hommes (HSH) et les hétérosexuels nés a
I’étranger -dont les 3/4 sont nés dans un pays d’Afrique subsaharienne- restent les deux groupes les
plus touchés, avec respectivement 45% et 38% des découvertes en 2017. Les hétérosexuels nés en
France et les usagers de drogues injectables représentent respectivement 15% et 1% des personnes

infectées, des proportions stables depuis 2015.

Nombre de découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination
et par lieu de naissance, France, 2003-2016
(Source : Déclaration abligatoire du VIH, dennées corrigées au 30/06/2017, SpFrance)
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De méme, il existe une inégalité géographique importante, les territoires les plus touchés restant I'lle

de France et les départements francais d’outre-mer, dont la Guyane francaise en premier lieu.
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Figure 6 Taux de découvertes de séropositivité VIH par région (par million d’habitants), France, 20186

On le voit, I'incidence évolue peu ou plus depuis quelques années. L'une des causes serait le
pourcentage de gens vivant avec I'infection et I'ignorant. |l n’est pas envisageable de faire diminuer la
contamination sans augmenter |'efficacité du dépistage. Pour preuve, en 2017/2018, il semblerait que
plus d’'un quart des personnes diagnostiqués (28%) I'étaient a un stade avancé, c’est-a-dire avec des

CD4 <200 mm3 ou au stade clinique de SIDA!.

3.3 Données au niveau mondial

Les derniers chiffres publiés en 2019 par I'OnuSida rapportent qu’il y aurait 37.9 millions de
personnes infectés par le virus du sida a travers le monde. On observe toutefois une grande disparité

en fonction des continents, I’Afrique restant la région la plus touchée.
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Figure 7 Personnes infectés fin 201627

75% de la population contaminée serait informée de son statut. Dans le méme temps, I'accés
aux antirétroviraux est effectif pour 23.3 millions de personnes soit un peu plus de 60% de personnes
traitées®® en 2019. De facon globale, on constate une amélioration des chiffres, que ce soit sur les
nouvelles contaminations ou sur la mortalité. L’'augmentation du nombre de personnes vivant avec le

VIH est a mettre en lien avec a une diminution de la mortalité.
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Figure 8 Prévalence, nouveaux cas et décés par le VIH dans le monde??
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4. VIH et Prison, une histoire complexe :

4.1 Un apercu a travers le monde :

En 2017, il y avait 10.74 millions de prisonniers a travers le monde®’. En termes de rapport
pour 100 000 habitants, le trio de téte se composait des Seychelles, suivi des USA puis Saint Kitts &
Nevis avec respectivement 799, 698 et 608 personnes incarcérés pour 100 000 habitants. La France
métropolitaine a un rapport de 95 incarcérés pour 100 000 habitants et la Guyane francgaise 277 pour

100 000°°.

On estime que la prévalence du VIH (mais aussi des infections sexuellement transmissibles
type hépatites B et C, et la tuberculose) serait deux a 10 fois supérieure en milieu carcéral que dans la
population générale selon les pays>!. Les détenus cumulent les difficultés socio-économiques. Drogues,
prostitution, conditions de vie difficiles voire précaires sont autant de déterminants qui vont favoriser
la contamination par le VIH. A cela s’ajoutent les difficultés intrinséques a l'incarcération, a savoir des
locaux souvent vétustes et inadaptés, la surpopulation carcérale, la violence, la corruption... Selon une
série d’articles publiés par le Lancet en 2016, les prévalences du VIH (ainsi que les autres maladies
infectieuses) les plus élevées se rencontrent en Afrique, Europe de I'Est et Asie Centrale32. L’Amérique

Latine aurait une prévalence moindre du fait d’un faible taux d’utilisateurs de drogues intraveineuses.
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Figure 9 Prévalence VIH/VHB/VHC/Tuberculose dans le monde carcéral 2015
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L’OMS préconise une série de 15 mesures afin de lutter contre ces épidémies (Annexe 1). On
peut noter des résultats probants dans certains cas. Par exemple, I'lran a mis en place une politique
de substitution aux opioides dans les années 2000, passant le nombre de détenus sous méthadone de
100 a 25 000%. Cela s’est traduit par une chute de I'incidence du VIH intra carcérale qui est passée de

18.2% en 2003 a 2.3% en 2007.

Le déploiement de ces interventions reste hétérogene a travers le monde. Les discriminations
envers les populations ciblées, ou simplement les manques de moyens pour financer les ARV, qui ne
sont disponibles que dans un tiers des prisons du monde34, sont autant de facteurs limitants une prise
en charge optimale. De facon générale, on estime que seuls 6 pays respectent les préconisations de

I’'OMS*

Yeeo o
Mumber of services
[1-2 interventions
13-4 interventions
56 interventions
Mo data

Figure 10 Mise en place des interventions clés pour la prévention du VIH/VHB/VHC, 2008-2015

4.2 Portrait du détenu VIH :

Comme vu plus haut, il existe de grandes disparités de prévalence du VIH chez les détenus dans
les différents pays. Globalement, la prévalence mondiale se situerait aux alentours de 3% (pour une
prévalence dans la population générale de 0.5%). Les facteurs de risque de VIH en intra carcérale sont

logiqguement superposables aux facteurs de risques d’incarcération, a savoir : 313¢

- Les minorités ethniques

- Les personnes issues de milieux sociaux défavorisés
- Les utilisateurs de drogues intraveineuses

- Lestravailleurs du sexe

- Les malades mentaux

- Et... les antécédents d’incarcérations !
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4.3 Les temps de l'incarcération, principale variable sur le traitement :

4.3.1 Le début d’incarcération/ Autour de I'arrestation :

C'est le temps le plus a risque concernant la prise en charge VIH car il est souvent source d’arrét
de traitement pour les personnes sous TARV32, Les personnes sont en attente de leur jugement et/ou
proces, ce qui est un motif d’anxiété majeur et donc un moment peu propice pour une consultation
d’annonce ou le démarrage d’un traitement. Par ailleurs, la surpopulation et donc le défaut de
confidentialité en maison d’arrét sont autant de facteurs d’inobservances. On peut ajouter a cela les
personnes libérées immédiatement au décours du proces et pour lesquelles aucune prise en charge
n’a pu étre établie. Une étude sur les « jails » aux USA (I'équivalent de nos maisons d’arrét) a montré
gu’une durée de détention de 14 jours minimum permettait d’obtenir une sérologie et un décompte

de CD4. La mise sous traitement intervenait elle aprés 60 jours®.

4.3.2 La détention :

Dans le cas ou les TARV sont disponibles, elle représente le moment propice au traitement. On
peut par exemple citer cette étude italienne de 2015% ayant inclus 338 patients VIH dont 83.3% furent
traités par TARV pendant l'incarcération. Il en résulte que 73.5% d’entre eux avait une charge virale

indétectable et des taux de CD4 supérieurs a 350/mm? pour 66.4% d’entre eux.

En France, il existe depuis 2018 une nouvelle circulaire de recommandation concernant le
dépistage qui doit étre systématiquement proposé a I'entrée en détention. L’enquéte PREVACAR¥ de
2011 révélait que ce dépistage était proposé dans 93% des cas. En cas de dépistage positif, les bonnes
pratiques de prise en charge sont codifiées par le rapport MORLAT*! qui préconise un traitement par

ARV systématique, quel que soit le nombre de CD4.

4.3.3 La sortie de détention :
Elle représente la pierre angulaire de la prise en charge et c’est pourtant la période la plus
complexe a gérer. De multiples variables entrent en jeu et celles-ci sont bien souvent les mémes que

les facteurs de risque d’incarcération a savoir :

- Etre sans emploi et sans domicile

- Lisolement familial,

- L'utilisation de drogues intraveineuses ou d’autres addictions,
- L’absence d’une couverture santé,

- L’appartenance a une minorité,

- Lefait d’avoir déja été sous ARV.
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- Souvent un état de stress post traumatique*® avec toutes les manifestations que cela

implique : rechute vis-a-vis de la drogue, suicide, récidive.

Une étude réalisée a Dallas parue en 2018*' mesurait le pourcentage de consultations
spécialisées a 90 jours des personnes VIH sortantes d’un centre de détention. Le résultat était de 34%
de liens effectués a 90 jours. Les facteurs prédictifs négatifs principaux relevés étaient, selon eux,

I’existence d’une pathologie psychiatrique, le fait de ne pas avoir de logement et I'abus de substances.

Des pistes sont néanmoins étudiées pour favoriser le maintien dans le soin. On peut par
exemple citer cette étude de 2019* réalisée dans le Wisconsin sur 170 patients répartis en deux
groupes. Pour le groupe test, il a été mis en place un programme dédié avec un management
personnalisé pour chaque ancien détenu, comportant une personne dédiée aux consultations VIH,
I’existence d’anciens détenus « référence » en soutien. Le résultat s’est avéré plus que probant
puisqu’on relevait un maintien dans le soin de 84% par rapport au groupe standard qui s’élevait (tout

de méme) a 60%.

Dans le méme ordre d’idée, Springer décrit des mesures importantes encadrant la sortie des
patients VIH a leur sortie d’incarcération®, tel que la mise en place d’un traitement substitutif pour les
patients toxicomanes, la prise en charge des troubles psychiatriques ou ce qu’elle appelle « intensive
case management », que I'on peut expliquer comme un accompagnement personnalisé pour chaque

détenu.

En France, on I'avu, la sortie de détention est censée étre encadrée de fagon assez précise par
la circulaire de 2018. Examen médical systématique, lien avec les équipes extérieures, délivrance de
traitements. La pratique se révele plus complexe. Pour exemple, le travail d’Alice Merceron et de
Florence Huber en 2014* qui relevait une surmortalité parmi la population VIH sortant de prison, avec

une incidence de 44.2/1000, soit plus du triple que celle retrouvée en population générale (14.8/1000.)
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5. La Guyane:

5.1 Présentation du territoire :

La Guyane est un territoire francais d’outre-mer situé en Amérique du sud s’étendant sur une
superficie de 83 846 km?2. Elle est frontaliére de 2 pays, le Suriname a I’Ouest et le Brésil a I'Est. Elle est
essentiellement composée d’'une vaste forét équatoriale, bordée de mangroves le long de I'océan
Atlantique. On y retrouve 22 communes, essentiellement situées sur le littoral, le long des grands
fleuves et dans les estuaires. Historiguement habitée par plusieurs ethnies amérindiennes, on estime
que leur nombre s’élevait a 30 000 personnes au 17 siécle®. Avec des traces archéologiques datant
du Veme millénaire avant notre ére, elle a connu ses premieres tentatives de peuplement via
I'esclavage tout d’abord & partir du 17°™ siécle. Puis elle fut un lieu de déportation politique durant la
révolution frangaise. Cette « tradition » de déportation s’est pérennisée avec I'avénement du bagne
au 19%™ siécle, officiellement pour pallier au manque de main d’ceuvre, mais surtout pour débarrasser

la métropole de ces indésirables.

o Océan Atlantique | La Guyane
Moengo <+ Préfecture
e Sous-préfecture
o Ville
Centre « Village
Patial fios g Salut | = Foie oute

Cayenne
¥ . Iles de Remire
e

BRESIL L, & i"‘iw
Figure 11 Carte de la Guyane et ses communes
5.2 Démographie :
En 2019, on compterait 296 711 habitants présents sur le territoire®® ,ce qui représente une
densité de population de 3.54 personnes/km2. De nombreuses communautés co-existent,

représentant au moins une vingtaine de nationalités, parmilesquelles on retrouve les créoles guyanais

(environ 40% de la population), les descendants des Noirs Marrons (aussi appelés Bushinengués), les
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Amérindiens, les H’'mongs (originaires du Laos), les francais d’origine métropolitaine, mais aussi des

chinois, libanais, surinamais, guyaniens, haitiens, brésiliens...

Les derniers chiffres datant de 2016 faisaient état de 82 669 personnes immigrées en
Guyane?, soit plus d’un quart de la population présente. Cette immigration est avant tout régionale
et s’explique par le niveau de vie francais, attractif pour les ressortissants des pays environnants, avec
en téte, le Suriname, le Brésil et Haiti. L'immigration brésilienne, la plus ancienne, s’est développée
des les années 60. Les flux migratoires en provenance du Suriname ont eux fortement augmenté
durant la guerre civile dans ce pays (1982-1992), alors que I'immigration haitienne entamée dans les
années 80 avec les premiers troubles politiques s’est accrue dans les années 90 avec les

regroupements familiaux et s’accentue encore aujourd’hui au vu de l'instabilité de l'ile.

Tous ces facteurs offrent un dynamisme démographique sans commune mesure avec la
métropole. En effet, on recensait en 2018 un taux de natalité de 26.4 pour 1000 habitants*® (contre
11.3 pour 1000 en métropole). De méme, la part des moins de 25 ans représentait au premier janvier

2019 48.1% de la population (contre 29.7% en métropole)

5.3 Une réalité socio-économique difficile :

Si la Guyane se démarque par le dynamisme de sa population, la situation socio-économique
est a 'opposée. En 2015, toujours selon I'INSEE, le produit intérieur brut par habitant s’élevait a 15 853
euros par an et par habitant, contre 32 967 euros en métropole®. Les chiffres du chdmage retrouve
un taux de 39.2% de chémeurs chez les moins de 25 ans®. L’activité économique en Guyane s’est
développée sur la bande cétiére ol I'on trouve les villes les plus importantes (Cayenne, Kourou, Saint-
Laurent-du-Maroni, Remire-Montjoly, Matoury). Elle tourne autour d’un secteur traditionnel (bois,
péche, batiment, travaux publics, or) et d’'un secteur de pointe représenté par le Centre Spatial

Guyanais situé a Kourou. Malheureusement, les possibilités d’emplois n'en restent pas moins rares.
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6. Le VIH en Guyane :

6.1 Epidémiologie :
La prévalence du VIH en Guyane est I'une des plus importantes retrouvée en France, estimée

a1.7% contre 0.5% en métropole®! Cela représente un total de 3300-3500 patients vivant avec le VIH>2,

Thousands

| | | |
1974 1979 1984 1989 1994 1999 2004 2009 2014 2019

0.0

Figure 12 Evolution du nombre de personnes VIH en Guyane connaissant ou non leur statut

Selon le rapport du COREVIHY, en 2017 sur I'lle de Cayenne, il y avait 1186 personnes touchées
par le VIH. Parmi elles, une large proportion était née a I'étranger, dont 45.1% en Haiti. 91.9% des
patients étaient sous traitements et parmi les 803 patients ou les données étaient disponibles, on
notait une charge virale contrélée pour 93.8% d’entre eux. On peut noter que pour la majorité des

personnes nées a I'étranger, la contamination se ferait sur le territoire Guyanais.

6.2 L'offre de soins en Guyane :

6.2.1 Les structures hospitaliéres :

On retrouve 3 structures publiques, réparties chacune dans les 3 grandes villes du littoral :

- Cayenne (Centre Hospitalier Andrée Rosemond),
- Kourou (Centre Hospitalier de Kourou)

- Saint Laurent du Maroni (Centre Hospitalier de I'ouest guyanais)
Il existe en plus deux autres structures privées, localisées a Cayenne.

Si les centres de soins principaux sont installés sur le littoral, il est important de souligner qu’il existe
tout un maillage de centres de santé délocalisés en communes isolés (CDPS) permettant de traiter

I’ensemble de la population guyanaise.
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Figure 13 Structures de soins en Guyane

La situation de la médecine libérale est compliquée. En médecine générale on compte 44 médecins
généralistes pour 100 000 habitants contre 85 en métropole. Il en est de méme au niveau des
spécialités. Par exemple, les psychiatres, chirurgiens-dentistes et ophtalmologistes présentent
également une faible densité comparée aux standards métropolitains, respectivement 89 %, 64 % et

61 % de moins qu’en France métropolitaine.>?

6.3 Prise en charge du VIH :

Les soins sont assurés pour la plupart des patients par les structures hospitalieres. L’'ensemble
de la lutte contre le VIH et les autres IST sont coordonnées par le COREVIH Par ailleurs, il existe un
large secteur associatif assurant la promotion de la santé et offrant des possibilités de dépistages,
d’informations  auprés du grand publicc, et d° accompagnement des pvVIH

(ENTRAIDES/AIDES/ADER/KIKIWI/DAAC).
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7. Le Centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly

7.1 Configuration

Le centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly, ouvert le 18 avril 1998, est implanté sur un terrain
de 25 hectares, a 3 km du centre de Rémire-Montjoly. Il est composé de 3 quartiers « maison d'arrét
» hommes majeurs ; 1 quartier « maison d’arrét » femmes ; 1 quartier «maison d'arrét » mineurs et
arrivants; 4 quartiers « centre de détention » ; 1 quartier semi-liberté. Pour chacun de ces quartiers on

peut relever au premier janvier 2019 un taux d’occupation® de :

- Maison d'arrét pour femmes : 16 cellules pouvant accueillir 30 femmes. Au premier janvier
2019, on comptait 49 personnes, soit 163.3% d’occupation

- Maison d'arrét pour hommes : 130 cellules pour 263 places. Au premier janvier 2019, 427
personnes hébergées, soit 162.3% d’occupation.

- Mineurs hommes : 19 cellules pour 21 places. Au premier janvier 2019, 2 personnes hébergées,
soit 9.5% de taux d’occupation.

- Semi-liberté pour hommes : 4 cellules pour 20 places. Au premier janvier 2019, 2 personnes
hébergées, soit 10% d’occupation

- Centre de détention pour hommes : 170 cellules pour 295 places. Au premier janvier 2019, on
comptait 275 personnes hébergées soit 93.2% de taux d’occupation.

- Centre de détention pour femmes : 15 cellules pour 5 places. Au premier janvier 2019, 31

personnes hébergées, soit un taux d’occupation de 124%.

7.2 Présentation de I’'USMP :

7.2.1 Les soins :

Rattachée au centre hospitalier Andrée Rosemond, elle comptait en 2018 4 médecins
généralistes et/ou urgentistes assurant les consultations quotidiennes, soit 5530 consultations
réalisées sur I'année. En plus de ces 4 médecins, on trouve 6 équivalents temps pleins infirmiers. Il faut
ajouter a cette équipe, deux médecins assurant les consultations d’infectiologies, a raison de 3
consultations par mois, ainsi qu’une vacation assurée par un chirurgien orthopédiste par mois. ll y a

en plus une a quatre vacations d’odontologies par semaine, assurée par les dentistes du CHAR.

7.2.2 La population :
N.B : L’ensemble des données qui vont suivre sont tirées du rapport d’activité 2018 de I'USMP, établit

par le Dr PASTRE?.

On dénombre 2 049 séjours carcéraux (72 détenus ayant été incarcérés plusieurs fois au cours

de I'année 2018) pour 1 974 détenus dont 282 femmes (14.28%) répertoriés a I'UCSA en 2018. Pour
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1967 détenus pour lesquels I'information est disponible, 60.5% des détenus étaient incarcérés pour la
lere fois, soit 39.5% de détenus récidivistes. 18.8% des détenus avaient été incarcérés 3 fois et plus.

En termes d’age 78,3% des détenus avaient entre 18 et 40 ans.

On rencontre 25 nationalités au sein du centre pénitentiaire, parmi lesquelles se dégagent 4
grands groupes : francais (47.1%), surinamais (17.4 %), brésiliens (13.1 %), guyaniens (9,4 %), formant
a eux quatre 87% du contingent de détenus. Cette particularité pose notamment le probleme de la
communication entre les détenus et les intervenants de santé. Pour preuve seulement 38,9% des
Brésiliens, 39% des Surinamais et 53,7% des Guyaniens parlent le francais. La présence d’un interpréte
est loin d’étre systématique, ce qui peut étre problématique pour I'élaboration d’un protocole de soins

par exemple, ou tout simplement pour I’explication d’une pathologie chronique (a fortiori le VIH).

7.2.3 Comorbidités :
La population carcérale cumule les facteurs de risques socio-économiques en lien avec des

facteurs de risques médicaux et des comorbidités :

- Les addictions : Toujours selon le rapport d’activités 2018, 44.2% des personnes incarcérées
révelent une consommation de drogues. Sur les 1763 détenus interrogés, 36,6% (645 détenus)
sont consommateurs de cannabis, 2,4 % (43) sont consommateurs exclusivement de crack, 5,2
% (91) consomment crack + cannabis. A noter que tabac et alcool n’ont pas été comptabilisés,
ce qui augmenterait vraisemblablement encore les chiffres.

- Tuberculose : En 2018, il a été comptabilisé 11 cas d’infections de tuberculose latente (ayant
bénéficié de 3 mois de traitement) et 11 cas de tuberculose pulmonaire. 748 radiographies ont
été pratiquées dans le cadre du dépistage systématique lors de la visite d’entrée qu’il existe

ou non des signes d’appels.
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8. Matériel et méthode

8.1 Type de |'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective. Nous avons réalisé une cohorte rétrospective a partir
des patients libérés du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly entre 2014 et 2019. L’objectif principal
était de décrire le retour en consultation spécialisée ainsi que le suivi de traitement ARV apres la sortie
d’incarcération. Les objectifs secondaires étaient de décrire le profil des pvVIH incarcérées durant la
période 2014-2019, en le comparant a la période antérieure (2007-2013), ainsi que les événements

indésirables post-carcéraux (déces, passage aux urgences, infections opportunistes, hospitalisations).

8.2 Lieu de I'étude

L'étude a été menée sur le territoire guyanais :
- AT'UCSA du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly ou les dossiers médicaux ont été consultés.

- Dans les 3 hopitaux de Guyane ; Centre Hospitalier Andrée Rosemon (CHAR) a Cayenne, Centre
Hospitalier de Kourou (CHK) et Centre Hospitalier de I'Ouest Guyanais (CHOG) a Saint Laurent du
Maroni. Le recueil de données concernant les consultations spécialisées VIH des Centre de Santé a
également été consulté. Pour la médecine de ville, le registre du Dr Magnien a été consulté, c’est le

principal médecin généraliste a assurer un suivi des pvVIH en ville (environ 200 patients).

- Les registres de déces des principales communes de Guyane : Cayenne, Kourou, Saint Laurent du
Maroni, Matoury, Rémire-Montjoly, Macouria, Maripasoula et Saint Georges ont été consultés. Ces

communes représentaient environ 197 000 habitants, soit plus de 80% de la population guyanaise.

8.3 Population étudiée

Tous les patients libérés du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly entre le 01.01.2014 et le

31.04.2019 et présentant une sérologie VIH positive ont été inclus.
Critéres d’inclusion
- Patients ayant une sérologie VIH positive a I'entrée en détention

- Patients ayant été libérés du centre pénitentiaire de Rémire-Montjoly entre le 01.01.2014 et le

31.04.2019 (les patients ayant été transférés pendant I'incarcération n’ont pas été inclus).
- Patients majeurs (age supérieur a 18 ans au début de I'incarcération de référence)

- Patients incarcérés pour une durée supérieure a 30 jours
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8.4 Aspect éthique

Toutes les données ont été anonymisées et traitées dans le respect du secret médical.

La plupart des données épidémiologiques, biologiques, cliniques et thérapeutiques ont été collectées
a partir du logiciel NADIS. Les patients recensés sur NADIS ont signé un consentement préalable éclairé,
les données de cette base sont de cette maniére approuvées par la CNIL (Commission Nationale
Informatique et Liberté). L'ensemble des données ont été répertoriées via Excel et traité avec le logiciel

Stata 12.

8.5 Définition des variables mesurées

L'incarcération de référence (IR) est la premiére incarcération dont la durée était supérieure a 1 mois

et dont la libération a eu lieu entre le 01.01.2014 et le 31.04.2019.
Les données collectées sont :

- Caractéristiques sociodémographiques : sexe, age, pays de naissance, nombre d’enfants, niveau

d’étude, logement.

- Caractéristiques des incarcérations : nombre d’incarcération antérieure a I'IR, date d’entrée et de

sortie de I'IR.

- Antécédents : antécédents d’addiction, antécédents psychiatriques, antécédents chirurgicaux,

antécédents médicaux, infection sexuellement transmissible, sérologies.

- Histoire de linfection VIH : date de découverte, lieu de découverte, infections opportunistes

majeures (stade C).

- Incarcération de référence et VIH : stade CDC, taux de CD4, taux de charge viral, nombre

d’hospitalisations, infection opportuniste, traitement antirétroviral.

- Devenir aprés incarcération de référence : premiére consultation spécialisée apres la sortie, déceés,

réincarcération.

- La survenue d’événements dans les intervalles suivant J45 (M0-M3), M6 (M3-M9), M12 (M9-M15),
M18 (M15-M21), M24(M21-M27): consultation spécialisée, charge virale, prise de TARV, nombre de

passages aux urgences , nombres et durée d’hospitalisations, réincarcérations et décés.
Nous avons défini :

- Vrais perdus de vue : aucune consultation, ni passage aux urgences, ni hospitalisation depuis

la sortie de I'IR.
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- Perdus de vue VIH : aucune consultation spécialisée, ni hospitalisation en lien avec le VIH, mais
hospitalisation ou passage aux urgences pour un autre motif observé.
- Les patients ayant eu de courtes ruptures de traitement secondaires aux procédures judiciaires

(garde a vue, proceés...) ont été comptabilisés comme sous traitement a I'entrée.

8.6 Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir du dossier patient informatisé NADIS, disponible a I’échelle

du département.

Le recueil rétrospectif des données concernant le suivi a été réalisé a partir des dossiers des archives
de 'UCSA pour les données concernant les caractéristiques socio-économiques et médicales ainsi que

I’histoire carcérale.

2

Les données concernant le suivi post-carcéral ont été collectées a travers les dossiers du CHAR

(informatisé, logiciel CORA), du CHK et du CHOG.

Le recueil de données a eu lieu de juin a fin octobre 2019, ce qui a permis un horizon de suivi d’au
moins 6 mois pour les derniers patients libérés et jusqu’a 4 ans et 10 mois pour les premiers sortis en

2014.

Les antécédents médicaux non répertoriés dans les dossiers consultés ont été considérés comme

absents par défaut.
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9. Résultats
9.1 Description de la population

9.1.1 Caractéristiques socio-démographiques

L’'ensemble des caractéristiques est résumé dans le tableau numéro 1. Le sexe-ratio est de 4.9
en faveur des hommes. Nous avons recensé dix pays de naissance, la France étant le pays avec le plus
de représentants. Globalement, les 4 principaux pays contributeurs sont (dans I'ordre), la France, le

Guyana, le Suriname et le Brésil, représentant 92.1% de |’ effectif.

Les personnes agées de plus de 30 ans représentent 92% de la population de notre étude. On
recense 38.3% de personnes ne déclarant pas de logement (ou résidant en squat). Le niveau
d’éducation retrouve 33% de patients ayant un niveau inférieur ou égal au collége, en sachant que 54%
des données collectées dans ce domaine sont manquantes (différence de systéme scolaire entre les
différents pays). 4.5% des patients sont allés jusqu’au lycée et 3.4% ont un niveau bac. Enfin, 4.5%

déclarent une formation professionnelle, type BEP ou CAP.

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques des personnes infectées par le VIH sorties du centre
pénitentiaire de Rémire-Montjoly entre le 01/01/2014 et le 01/04/2019

N (N=89) %
SEXE Homme 74 83.1
Femme 15 16.9

AGE MEDIAN 43.9

TRANCHES D’AGE Moins de 30 ans 7 7.9
Entre 30 et 40 ans 30 33.7
Entre 40 et 50 29 32.5
Entre 50 et 60 15 16.9

Supérieur 60 8 9
PAYS France 29 32.6
Guyana 23 25.8
Suriname 20 22.5
Brésil 10 11.2

Rép. Dominicaine 2 2.2

Sainte Lucie 2 2.2

Pakistan 1 1.1

Hollande 1 1.1

Haiti 1 1.1
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NOMBRE D’ENFANTS

EN COUPLE

LOGEMENT

9.1.2 Profil carcéral

W N - O

N.R

Oui
Non
N.R

Oui
Non
N.R

15
17
15
15
25

36
51

50
31

16.9
19.1
16.9
16.9
28.1
2.1

40.4
57.5
2.1

56.2
34.8

56.3% des détenus ont un antécédent d’au moins une incarcération. La durée moyenne de

I'incarcération de référence est de 20.4 mois (IC 95% [14.6 ; 26.2] et la médiane a 10.6 mois. Plus de

la moitié d’entre eux (52.2%) ont une incarcération de référence d’une durée inférieure a un an.

Tableau 2: Antécédent d'incarcération avant I'IR et durée de I'IR

N=89 %
NOMBRE D’INCARCERATION 0 38 43.7
1 17 19.5
2 7 8
3 4 4.6
4 ou plus 21 24.2
DUREE Moyenne (en mois) 20.4
Médiane (en mois) 10.6
<3mois 7 8
3-12 mois 39 44.2
1-5ans 35 39.8
>5ans 7 8
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9.2 Histoire médicale

9.2.1 Addictions
Plus des deux tiers des personnes souffrent d’au moins une addiction. L’addiction la plus
fréquemment retrouvée est le tabac, pour 50% des patients. Par ailleurs, 29,2% des patients de la

cohorte se révelent étre consommateurs de crack.

Tableau 3 Les différentes addictions retrouvées chez les détenus (plusieurs réponses possibles)

N=89 %

ADDICTION | 59 66.3
TABAC | 45 50.6
ALCOOL | 31 34.8
CRACK | 26 29.2
KALI | 33 37.1

65,4% des personnes consommant du crack sont aussi consommateurs de tabac, mais de facon non
significative (p= 0.16). De méme 50% consomment de fagon concomitante crack et kali, la aussi sans

relation significative (p=0.25)

En revanche, le fait de ne pas avoir de logement était corrélé au risque d’addiction, puisque que
90.3% des SDF possedent au moins une addiction contre 52% des personnes déclarant un logement

(p=0.001).
Chez les consommateurs de crack, on retrouve :

- 88.5% d’incarcérations antérieurs chez ces utilisateurs contre 44.4% chez les non-
consommateurs (p<0.001).

- 92.3% d’hommes contre 7.7% de femmes (p=0.21)

- 60% des patients ayant un antécédent de tuberculose avant I'IR sont des consommateurs de

crack (p=0.01) et 34.6% des consommateurs de crack ont un antécédent de tuberculose.

9.2.2 Antécédents médicaux avant I'incarcération de référence
Les antécédents les plus fréquents dans notre population sont les infections opportunistes a hauteur

de 21.3%, parmi lesquelles la tuberculose, avec une prévalence dans notre population de 16.9%.
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Tableau 4 Antécédents médicaux pertinents

N=89 %

VHB* 4 4.5
VHC 2 2.2
HTLV1 2 2.2

HTA 8 9
DIABETE 6 6.7
IRC 11 12.4
EPILEPSIE 2 2.2
ASTHME 1 11
AUTRE 10 11.2

IST 8 9
INFECTION OPPORTUNISTES 19 213
TUBERCULOSE 15 16.9

*Présence de I’Ag Hbs

En analyse bivariée, on remarque que :

45,5% des insuffisants rénaux sont hypertendus (p=0.001)

9.3 Histoire du VIH :

Tableau 5 Durée de l'infection en sortie d’IR en année suivant les pays de naissances

DUREE INFECTION (MOY EN IC 95%
ANNEE)

GENERALE | 11.04 [9.86 ; 12.23]
FRANCE | 12.25 [9.74 ; 14.8]
GUYANA | 12.5 [10.45 ; 14.5]

SURINAME | 9.25 [6.65 ; 11.85]

BRESIL | 8.7 [5.19; 12.21]

La durée moyenne d’infection toutes populations confondues est mesurée a 11.04 années IC

95% [9.86 ; 12.23]. La médiane se situe elle a 10 ans.

9.3.1 Dépistage

Le dépistage extra carcéral est de 50.6% contre un dépistage intra carcéral dans 49.4% des cas
(p=0.054). Il n’existe pas d’influence du pays de naissance sur le lieu du dépistage. Les personnes nées
en France ont, par exemple, un dépistage en intra carcéral dans 44.4% des cas contre 51.7% pour les
personnes nées a |'étranger (p=0.64). 15.7% des patients ont été diagnostiqués positifs durant

I'incarcération de référence.
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9.3.2 Stade CDC / Criteres virologiques

Tableau 6 Comparaison stades cliniques entrée/sortie

STADE CDC ENTREE Sortie

N=89 % N=89 %
A 2 2.3 2 2.3
Al 12 13.5 10 11.2
A2 28 315 30 33.7
A3 20 22.5 20 22.5
B1 0 0 0 0
B2 1 1.1 1 11
B3 3 3.4 3 34
C1 2 2.3 2 2.3
C2 6 6.6 6 6.6
c3 15 16.8 15 16.8

- Le méme nombre de patients était a un stade avancé (stade SIDA ou cd4<200) en entrée ou

en sortie, représentant 51.6% de la population étudiée.

Tableau 7 Critéres virologiques entrée/sortie

ENTREE SORTIE
cba/Mm3 N=76 % N=55 %
CD4 MOY 453 511
CD4<200 10 13.2 8 14.5

200<CD4<500 40 52.6 22 40
CD4>500 26 34.2 25 455
CV copies/ml 72 54
CV MOY 50258 1634
CVv<200 37 51.4 46 85.2
200<CVv<5000 7 9.7 5 9.3
CVv>5000 28 38.9 3 5.5

Tableau 8 Critéres biologiques et événements indésirables suivant 2 périodes, 2014-2016 et 2016-2019

2014-2016, N=62

2016-2019, N=27

CD4/MM3- MEDIANE A L
ENTREE

CV, COPIE/ML, MEDIANE A
L’'ENTREE

10*

HOSPITALISATIONS*

422/mm?
404/ml

n=6,9,7%
n=13, 21,0%

*Nombres de patients ayant présentés I'événement

425/mm?
63/ml

n=2, 7,4%
n=3,11,1%
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Durant la période 2014-2016, 4,3 pvVIH incarcérés étaient hospitalisés/an, contre 0,9/an durant la
période 2016-2019. Néanmoins, la différence n’est pas significative (p=0,23).

Al'entrée:

- 25% des patients affichent un taux de CD4 inférieur a 282/mm?3

- 50% ont un taux inférieur a 422/mm?

- 25% ont plus de 600 CD4/mm?3

- 25% des patients ont une charge virale indétectable

- 50% des patients ont moins de 180 copies/ml

- 25% ont une charge virale supérieure a 46 000 copies/ml
A la sortie :

- Les CD4 sont stables, avec 25% de la population ayant entre 290 et 485 CD4/mm? en sortie
d’incarcération et 25% a plus de 720 CD4/mm3.

- 75% de la population mesurée a une charge virale indétectable (c’est-a-dire inférieure a 50
copies/ml), et 90% de la population a moins de 690 copies circulantes.
Pendant l'incarcération :

- 4 tuberculoses (3 pulmonaires et une péricardite tuberculeuse) ont été diagnostiquées

pendant I'IR, soit 4.45% de la population, toutes périodes confondues.

9.3.3 Traitements
Pres de 50% des patients (48.3%) sont sous TARV lors de leur entrée en détention. Chez

79.8% des patients, on retrouve au moins un contact antérieur a I'IR avec les ARV.

Tableau 9 Statut ARV, entrée/sortie

Statut N=89 %
Entrée, n=89 Naif 18 20.2%
Traitement 43 48.3%
Rupture 28 31.5%
Sortie, n=89 Traitement 74 83.1%
Pas de Refus=12 13.5%
traitement Autre=3* 3.4%

* 3 sorties avant l'initiation du traitement

84% des patients sont sous traitement lors de leur sortie.
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72,7% des personnes sans traitement a I'entrée sont sortis sous TARV (p=0.007). Chez les

patients naifs de TARV, 61.1% sortent avec un traitement (p=0.007). Inversement, la population naive

représente 60% des refus avec 6 patients sur les 12 ayant refusé d’initier un traitement (p=0.004).

9.3.4. Profil comparatif des pvVIH incarcérées entre 2007-2013 et 2014-2019,

Tableau 10 Profil des pvVIH incarcérées, entre les périodes 2007-2013 (n=147) et 2014-2019 (n=89)

2007-2013 2014-2019 P
N=147 N=89
AGE (MEDIANE) 37.3 ans 43.9 ans
FEMMES 17,7% 16.9% 0.88
NE HORS DE FRANCE 69.4% 67.4% NS
RECIDIVISTE 63.9% 56.3% 0.22
SANS DOMICILE 31.0% 34.8% 0.55
ADDICTION : AU MOINS UNE (%) /CRACK 69.4% / 34.0% 66.3/29,2% 0.63/0.425
(%)
DUREE DE L'INFECTION VIH Moy : 5.7 ans Moy : 11.0 ans
CD4 A L’ENTREE Moy : 444/mm3 Moy : 453/mm3 NS
INFECTION VIH AVANCE (C3 OU NADIR 38.1% 51.6% 0.035
CD4<200)
NAIF DE TARV A L'ENTREE 56.4% 20.2% <0.001
SOUS ARV A L’ENTREE (%) 30.3% 48,3% 0.005
SOUS ARV A LA SORTIE (%) 49.0% 84,1% <0.001
REFUS DE TARV 16.0% 13,5% 0.6
10 DURANT L'IR 910 dont 4 810 dont 4
tuberculoses tuberculoses
PVVIH HOSPITALISEES DURANT L’IR 18.3% (n=27) 18.0% (n=16)  0.95
CV <200 CP/ML A L'ENTREE* 24.2% 51.4% <0.001
CV <200 CP/ML A LA SORTIE* 46,3% des pvVIH 85.2% des pvVIH  <0.001

*parmi les pvVIH dont la donnée est disponibles

Comparé a I’étude antérieure, des pvVIH incarcérés entre 2007 et 2013, les pvVIH inclus durant la

période 2014-2019 étaient plus agés, avaient une durée d’infection VIH plus grande et plus d’infections

avancées (p=0.035).
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Néanmoins, les personnes incluses étaient toujours dans une situation de vulnérabilité socio-
économique, avec une proportion élevée de SDF, toxicomanes au crack, personnes issues de parcours
migratoires. Le nombre de tuberculose diagnostiqué durant I'incarcération restait important pour les

2 périodes.

9.4 Le suivi post-carcéral

9.4.1 Définitions :

- Lesvrais perdus de vue : ceux n’ayant eu aucun contact avec le monde sanitaire, quel que soit
la durée depuis la libération.

- Expulsable : Personne dont le dossier médical relevait une interdiction de territoire francais ou
une obligation de quitter le territoire. Cette mesure peut étre appliquée immédiatement apres
la libération sous la forme d’une reconduite a la frontiere. Autrement, la personne est libérée
et sommée de quitter le territoire par ses propres moyens.

- Expulsé : Patient faisant I'objet d’une ITF ou d’une OQTF et dont I'expulsion a été notifiée dans
le dossier médical.

- Lesperdus de vue VIH : Patients ayant eu un ou plusieurs contacts avec les structures sanitaires

(les urgences généralement), mais n’ayant pas eu de suivi VIH spécifique

Par ailleurs, chaque intervalle s’est vu retiré les détenus non concernés par le temps étudié. (Par
exemple, une personne libérée en février 2019, ne pouvait étre concernée par le second intervalle du

suivi a 9-15 mois)

Figure 14: Représentation du suivi des patients

Population n=89

v

Vrais perdus de vue Aumoins une Perdus de vue VIH

consultation
N=21, 23.6% spécialisée N=5, 5.6%
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N=3 N=1
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9.5 Population des perdus de vue :

Celle-ci est relevée a 21 personnes, soit 23.6% de la population étudiée. L’age moyen est de 43.5 ans

(IC95% [41.3 ;45.8]), strictement équivalent avec les non perdus de vue .Plusieurs choses sont a noter :

Les facteurs de risque d’étre perdu de vu :

- Hébergements : 9.68% des sdf sont perdus de vue, versus 30% des personnes avec domiciles,
(p=0.052)

- Couple: 13.73% des célibataires sont perdus de vue, versus 39% des personnes en couple
(p=0.01)

- Lefait d’étre expulsable : 41.2% de perdus de vue chez les patients ayant une ITF ou une OQTF
versus 14% pour les non expulsables (p=0.034). Un tiers de la population a été expulsé
réellement.

- Découverte du statut lors de I'incarcération de référence : 71.4% des personnes nouvellement
diagnostiquées VIH sont perdues de vue versus 14.7% des patients déja diagnostiqués
(p<0.001)

- L’absence de traitement en sortie : 50% des personnes sans traitement sont perdues de vue

versus 17.6% des personnes sortantes avec traitement (p=0.014)

A l'inverse, certains facteurs ne montrent pas de différences significatives avec I'ensemble de la

population générale. C’est le cas notamment :

- Dusexe :26.67% des femmes sont perdues de vue, versus 21.62% des hommes (p=0.74)

- Des addictions : 18.3% des personnes déclarant une addiction sont perdues de vue, versus
31.03% des non addicts (p=0.188).

- De la consommation de crack : 15.38% des consommateurs de crack sont perdus de vue,
versus 25.4% des non-consommateurs (p=0.41).

- La nationalité : 13.79% des personnes frangaises sont perdues de vue contre 26.67% des

personnes nées a I'étranger (p=0.28).

La durée médiane d’exposition au VIH est plus courte chez les perdus de vue avec une médiane a

6 ans, versus 11 ans pour les non perdus de vue.

9.6 Premiere consultation :

Dans 62.5% des cas, la premiére consultation a eu lieu a I’h6pital de jour de Cayenne, puis a la
consultation du CHOG pour 14.1% des cas et 11% des cas lors d’une nouvelle incarcération. Parmi ceux
qui ont été revus, 25% I'ont été dans les 17 jours suivant leur sortie, 50% dans les 41 jours et 25% apres

94 jours.
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Les patients avec une infection avancée (stade SIDA ou CD4<200) comme les autres patients
sont revus en moyennes dans les 3.6 mois. L’analyse en quartile révele que 25% des patients au stade
avancé sont revus dans les 12 jours (contre 17 jours pour les autres), 50% des patients au stade avancé
revus dans les 33 jours (contre 41 jours pour les autres), et 25% au stade avancé ont été revus au-dela

de 88 jours (contre 94 jours pour les autres).

Tableau 11 Durée sortie IR-consultation spécialisée

MOYENNE (MOIS) MEDIANE (MOIS)
PATIENTS REVUS EN 3.6 1.4
CONSULTATION (N=64)
PATIENTS SOUS ARV EN 2.9 1.4
SORTIE (N=57)
PATIENTS SANS ARV EN 9.6 3.2
SORTIE (N=7)

Sur la période de 0-3 mois, en excluant les vrais perdus de vue, une majorité des anciens
détenus vient consulter, on retrouve 73.4% de |'effectif soit 42 patients. Par ailleurs, 65.6% des 64
anciens détenus n’ont pas connu de rupture de traitement lors des 3 premiers mois, soit 42 patients.
On note un ou plusieurs passages aux urgences chez presque un quart des détenus (23.4%). Les

survenues d’infections opportunistes et d’hospitalisations sont relativement faibles ( 4.7% et 10,9%).

En analyse bivariée, on peut relever que 2 facteurs semblent influer sur le suivi durant cette période

(toujours en excluant les vrais perdus de vue) :

- Etre sous ARV a la sortie. On constate que 77.2% des personnes ayant bénéficié d’un
traitement ARV ont eu une consultation de suivi au décours, contre seulement 33% des
patients sortants sans ARV (p=0.08).

- La consommation de crack :

Les personnes ne consommant pas de crack consultent plus souvent (81% de leur effectif),

versus 59% pour les personnes qui consomment (p=0.04).

9.7 Cascade de soins

Pendant les 27 mois de suivi, on comptabilise entre 48.6% et 56.3% de consultations
spécialisées chez I'ensemble des pvvih. Globalement, on note plus de 50% de consultations sur

I’ensemble de 'intervalle, sauf lors du dernier intervalle (48.6%).

La prise réguliere de traitement, déclarée par les patients lors des consultations, s’affiche a

47.2% juste apres la sortie, pour se stabiliser a un peu plus d’un tiers de la population totale avec
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respectivement 35% a 12 mois et 32.9% a 24 mois. La charge virale est considérée comme indétectable
pour 30.4% des patients en début de suivi, proportion qui reste stable dans le temps avec des taux de

30% a 12 mois et 25.7% a 24 mois.

Lors de la premiere année de suivi, on reléve que 47.5% des patients on eut au moins un
passage aux urgences. On reléve de la méme fagon, 17.5% de réincarcérations, 11.25% d’infections
opportunistes ainsi que 17.5% d’hospitalisations. La seconde année de suivi retrouve elle 50% des
patients passées aux urgences, 32.9 de réincarcération, 18.6% d’infections opportunistes et 28.6%

d’hospitalisations.

Nous avons recensé 4 déces soit 4.5% de I'effectif. L'un était secondaire a une carcinose
péritonéale, un autre a un AVC du bulbe, un a une insuffisance rénale terminale compliqué d’épisodes
infectieux graves, et un autre de cause inconnue. Les quatre personnes décédées étaient perdues de
vue. Ces déces sont intervenus a 7.3, 11.2, 21.9 et 35.1 mois aprés la sortie de I'incarcération de

référence.

Figure 15 Cascade de soins dans les 27 mois suivant la sortie d'incarcération (% de I'ensemble des patients
inclus)
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Figure 16 Evenements péjoratifs dans I'année ou les deux ans mois suivant la sortie de I'IR (% de I'ensemble de
la population ayant présenté I'évenement au moins une fois)
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En analyse bivariée, le fait de ne pas avoir d’hébergement était un facteur de risque de
consultations aux urgences avec 81.8% de SDF (p=0.002) a 2 ans ainsi que les usagers de crack, qui
représentent a un an, 55.6% des passages aux urgences de notre population (p=0.01). De méme, les

personnes sans domicile représentent 75% des hospitalisations (p=0.05) a 2 ans.

9.8 Cascade de soins pour les patients sortis sous ARV :

De facon générale, les patients sortis sous ARV lors de I'IR restent majoritairement dans le soin
avec 60% de consultations spécialisées a un an, chiffre qui se maintient a 55.4% a 24 mois. En
comparaison, on enregistre peu de retour dans le soin pour les personnes sans ARV a la sortie, avec

2.5% de consultations spécialisées a un an (p<0.001), et 8.8% a 24 mois (p=0.035).

54.1% des patients avec un traitement a la sortie déclarent continuer a le prendre lors des 3
premiers mois. Ce chiffre diminue au fur et a mesure du temps. Il n’est plus que de 43.1% a un an, pour
finir a 39.3% a 2 ans. Concernant les patients sortis sans ARV, aucun n’est sous traitement a un an, et

4.4% a deux ans.

La charge virale pour les patients sortis sous ARV est indétectable pour 36.9% d’entre eux a un
an, et diminue a 30.4% a deux ans de suivi. Sans traitement, seulement 5.6% des patients ont une

charge virale indétectable a deux ans.

A un an de recul, le nombre de passages aux urgences est globalement équivalent dans les

deux groupes avec 26.7% pour les patients sans ARV versus 20% pour les patients sous traitement.
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Avec deux ans de recul, on note 15.7% de passage aux urgences pour les patients sous ARV contre

7.1% pour les patients sortis sans ARV.

Concernant les hospitalisations, on en référence 6.2% chez les patients sortis sous ARV versus
13.3% chez les patients sans ARV. A deux ans, on retrouve 12.5% d’hospitalisations chez les patients

sous ARV versus 7.1% chez les patients sans ARV.

Enfin, le taux de réincarcération a un an est de 13.9% chez les patients sous ARV versus 13.3%
pour les patients sans ARV pour finir a deux ans a 21.4% des patients sortis sous ARV versus 14.3% des

patients sans ARV.

Il faut noter que parmi les patients sortants sans ARV, 46.7% d’entre eux sont perdus de vue,

alors que les perdus de vus représentent 18.9% des personnes sortant avec ARV (p=0.04).

Figure 17 Cascade de soins entre 0 et 3 mois chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV (% de I'ensemble des

patients)
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Figure 18 Cascade de soins entre 9 et 15 mois chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV (% de I'ensemble des

patients)
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Figure 19 Cascade de soins entre 15 et 21 mois chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV (% de I'ensemble des

patients)
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Figure 20 Cascade de soins entre 21 et 27 mois chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV (% de I'ensemble des
patients)
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Figure 21 Evenements péjoratifs chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV entre M9 et M15 (% de I'ensemble de la
population)
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Figure 22 Evenements péjoratifs chez les pvVIH sortis avec ou sans ARV entre M21 et M27 (% de I'ensemble de
la population)
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9.9 Ll’acces a la sécurité sociale

61.8% des patients avaient au décours de leur incarcération des droits ouverts auprés de la
sécurité sociale. Dans ce cas-la, on a pu mesurer qu’a un an de suivi, 64.4% d’entre eux bénéficiaient
d’un suivi spécialisé versus 21.4% pour les personnes sans couverture (p<0.001). Il en est de méme a
deux ans de suivi, avec 58.3% de consultations chez les bénéficiaires de la sécurité sociale versus 27.3%

chez les non bénéficiaires (p=0.021).
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10. Discussion

10.1 La population carcérale, masculine, agée et précaire

Notre population est composée a 83.1% d’hommes, ce qui est légérement en deca de la
population carcérale générale du CP de Rémire, qui est relevée a 85.7%%. Ce taux est toutefois
nettement inférieur a celui retrouvé en métropole ou les détenus masculins représentent 96.3% de la

population incarcérée®.

Nous avons vu que I'age médian de notre population était de 43.9 ans avec 58.4% des patients
ayant plus de 40 ans. La population VIH incarcérée est donc vieillissante par rapport au reste du centre
pénitentiaire qui compte 78.3% de détenus de moins de 40 ans. En population générale, I'age médian
s’établit 3 49.7 ans en 2015 en métropole et est évalué entre 40 et 50 ans chez les hommes en
Guyane?’. On peut noter plusieurs choses. Tout d’abord, dans le travail réalisé précédemment sur la
période 2007-2014 par Alice Merceron, I'Age médian était de 37.6 ans. On note donc un
vieillissement de la population ce qui se retrouve autant dans la population générale que dans
certaines études épidémiologiques intra-carcérales. Aux USA par exemple, Baillargeon note une
augmentation de I'Age médian qui passe de 39.3 & 42.5 ans entre 2004 et 2014°°. Les évolutions en
termes de traitement et le changement de paradigme qui visent a traiter tout le monde, quel que soit

le taux de CD4 y est certainement pour beaucoup, nous y reviendrons plus bas.

10.1.1 Précarité et immigration

Une part importante des détenus inclus (34.8%) vit dans la rue ou dans des squats et la
proportion de personnes nées a I'étranger s’éléve a 67.4%. On estime que par rapport a la population
générale, un sdf a 5 fois plus de risque d’étre placé en détention et une personne née a |'étranger 3
fois plus®®. On remarque d’ailleurs que 56.4% de ces personnes avaient déja un ou plusieurs
antécédents d’incarcération. 33% des patients avaient un niveau scolaire inférieur ou égal au college,
en sachant que plus de la moitié des données n’ont pu étre collectée. Cela corrobore les propos de
Phillipe Combessie® qui estime que 43.4% des détenus ne possédent aucun dipldme. Une approche
intéressante et peut étre plus concréte aurait été d’avoir le taux d”illettrisme parmi les détenus,

donnée malheureusement inaccessible.

Le taux de personnes nées a I'étranger est bien plus important qu’en métropole (20.6%). Les
prévalences du VIH au Suriname et au Guyana, sont toutes les 2 estimées a 1.4%° °8, ce qui peut

expliquer leur part importante au sein de notre population.
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Notre population cumule donc les facteurs de risque d’incarcération, a savoir une grande
précarité sociale et une forte proportion de personnes nées a I'étranger. Cela se vérifie d’autant plus,

que 38.4% d’entre eux seront réincarcérés apreés leurs sorties de I'incarcération de référence.

10.2 De lourdes comorbidités:

Notre population était fortement exposée aux addictions puisque 34.8% des patients
consommaient de l'alcool, 37.1% étaient consommateurs de Kali et pour finir, pres d’'un tiers
consommateurs de crack (29.2%). Des chiffres similaires ont été retrouvés dans une maison d’arrét en
métropole®®, mais une différence notoire est & constater, a savoir I'absence de dépendance aux
opiacés, qui sont peu consommeés sur le territoire sud-américain (0.1 a 0.2% de consommateurs

estimés sur le territoire brésilien par exemple®°).

Dans leurs antécédents, 21.3% des patients ont contracté une infection opportuniste, la
principale étant la tuberculose dans 78.9% des cas, soit 15 patients. 4 tuberculoses (3 pulmonaires et
une péricardite tuberculeuse) ont été diagnostiquées pendant I'IR, soit 4.45% de la population. En
comparaison, 11 tuberculoses pulmonaires ont été traitées en 2018 sur plus de 2000 incarcérations a
I"UCSA, soit 0.5% des prisonniers. En 2015, I'un des principaux foyers géographiques de tuberculose en
France était la Guyane, ainsi que deux populations particuliéres a savoir les SDF et les personnes

incarcérées, ce qui explique ce taux trés important®:,

On relevait par ailleurs 6.7% de diabéte (comparable a la population guyanaise a 7.7%°%) et 9%

d’hypertendus (pas de chiffre disponible en population générale)

10.3 LE VIH et 'incarcération :

10.3.1 Le dépistage :

En France, un dépistage systématique est proposé lors de I'entrée en détention, sur la base du
volontariat. L'incarcération peut donc représenter « une chance » diagnostique’, mais aussi un
rattrapage des patients perdus de vue. Cela se traduit dans notre étude par un dépistage intra-carcéral

pour 49.4% des patients, dont 15.7% pendant I'incarcération de référence.

Le dépistage réalisé a I'entrée montrait 51.6% de patients a un stade avancé (stade C et/ou
nadir<200/mm?3), dont 24.7% de stade C. Ces taux étaient plus élevés que ceux retrouvés sur I'intervalle
2007-2014, puisqu’il était retrouvé 20.9% de stades C et 38.1% d’infections avancées. 51.4% des

patients (sur 72) présentaient une charge virale inférieure a 200 copies/ml.

Une fois le dépistage effectué, une consultation d’annonce doit étre réalisée. Une médiatrice
culturelle (permettant une interface plus aisée avec les patients non francophones) et deux

psychologues, positionnées dans |'unité de prise en charge psychiatrique, peuvent étre sollicités pour
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I'annonce VIH, ou au décours. Cela est d’autant plus important que face a une pathologie complexe
et engendrant beaucoup de fausses croyances, la consultation d’annonce (ou sa répétition) est
fondamentale afin de faire accepter la pathologie et son traitement. Dans un univers traumatique, ou
la promiscuité est difficile a vivre, cette prise en charge pluridisciplinaire est le socle du suivi et de

I’observance ultérieure.

10.3.2 Le traitement :

84% des patients ont pu étre mis sous traitement lors de leur incarcération, suivant les
recommandations du rapport MORLAT. Sur les 54 patients dont la charge virale a pu étre mesurée
avant la sortie, 85.2% d’entre eux avaient moins de 200 copies/ml (soit 46 patients). Des données
similaires sont observées dans une étude de 2015 en Italie®, on voit donc bien I'impact positif que peut

avoir I'incarcération sur le VIH.

10.4 Le suivi post-carcéral
La prise en charge sanitaire d’'une pathologie chronique, d’autant plus dans le cas d’une
maladie transmissible, prend sens s’il existe un relais une fois la peine purgée. On I'a vue, la population

carcérale cumule les difficultés, ce qui rend ce suivi compliqué.

Dans notre étude, a 3 mois, on constate que 53% des anciens détenus sont venus consulter et
que 47.2% d’entre eux déclaraient une prise de traitement réguliere. Ces chiffres semblent
satisfaisants par rapport aux différentes études menées sur le sujet, méme si le faible effectif rend

cette conclusion hasardeuse.

Tableau 12 Comparaison suivi et traitements avec d'autres études

% de patients | Cslt spécialisée | Suivi ARV Cslt spécialisée Suivi ARV Cslt Suivi ARV a
sous ARV en | (dansles3 mois) | (dans les 3 | (90-180 jours) (90-180 jours) | spécialisée | unan
sortie mois) aunan
DAI-VIH2, 84% 52.8% 47.2% 56.3% 37.9% 50% 35%
n=89
DAI-VIH1, 51% 36.1% 32% 43.4% 35.2% 44.2% 36.1%
n=147
Loeliger 55.1% 34% - - - - -
201763 n=1350
Loeligers* 58.1% - - - - 67%
2018, n=1059
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Les 3 études citées se basaient sur des données pour la plupart antérieures a 2014, ce qui peut
expliquer la différence de pourcentage d’ARV en sortie d’incarcération. Les deux études menées par
Loeliger, dans le Connecticut (USA), ne mesuraient pas I'observance mais la proportion de patients
ayant une charge virale indétectable. Dans la premiére (2017), 29% des patients avaient une charge
virale indétectable a 30 jours, tandis que dans la seconde, 48% avaient une charge virale indétectable

aunan.

Dans notre étude, 30% des patients avaient une charge virale indétectable a deux ans. En
population générale, en France métropolitaine, ce chiffre atteint 74%!, tandis que le Corevih de
Cayenne rapportait 93.3% de patients suivis avec une charge virale indétectable en 2017. On le voit,

ces standards sont loin d’étre I'apanage pour les patients sortants d’incarcération.

10.4.1 Les ARV en sortie et I'accés a la sécurité sociale, possibles facteurs prédictifs de retour
dans le soin :

En analyse bivariée, le fait d’étre sous ARV a la sortie d”incarcération semblait prédictif d'un
meilleur retour dans le soin. Un an aprés la sortie, les chiffres étaient de 60% de patients suivis pour
les personnes sorties sous traitement, versus 2.5% (p<0.001) et a deux ans, 55.4% versus 8.8%
(p=0.035). Lorsque le retour dans le soin avait lieu, celui-ci était nettement plus rapide chez les
personnes sous traitement, en moyenne de 2.9 mois contre 9.6 mois pour les personnes sans
traitement. Ce délai semble plus court que celui retrouvé dans |'étude précédente qui était de 9.1

mois.

Toujours en analyse bivariée, 'accés a la sécurité sociale était associé a un meilleur suivi,
puisque 65.4% des bénéficiaires ont eu un suivi @ un an, versus 21.4% pour les non bénéficiaires
(p<0.001). Il en était de méme a deux ans avec 58.3% de suivi versus 27.3% (p=0.021). On rappelle que
le VIH est une maladie exonérante et qu’il est du devoir du médecin d’en faire la déclaration en
affection longue durée, ce qui n’était pas un réflexe courant lors des consultations carcérales. Les
pvVIH sans couverture sociale peuvent bénéficier des traitements et du suivi via la PASS (Permanence
d’Accés aux Soins de Santé), mais les contraintes sont importantes, car cela complexifie les circuits :les
patients sont soumis a des files d’attentes pour obtenir les « bons PASS », ils doivent revenir tous les
mois récupérer leurs traitements a la pharmacie hospitaliere car ils n’ont pas acces aux officines de
ville. Il en est de méme pour les examens de laboratoire (attente du bon PASS, acces uniquement au
laboratoire hospitalier). On peut aussi citer les risques de contréles de la Police aux Frontieres et donc

un risque de détention au centre de rétention administratif avant une possible expulsion.

L’accés a une couverture maladie et |a sortie sous ARV étaient également prédictifs d’un retour

dans le soin dans plusieurs études étasuniennes®
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A l'inverse, de nombreuses études citent certains facteurs prédictifs de non-retour, tel que le
fait d’étre sans domicile, la toxicomanie, ou le fait de ne pas d’étre en couple®’, ce qui n’était pas le cas
dans notre étude. On peut penser que l'isolement social important qui découle de ces situations
ameéne plus facilement ce type de public en consultation dans une optique de lien social. Plus
prosaiquement, ces personnes sont surtout plus souvent réincarcérées et éventuellement

hospitalisées, ce qui leur permet de revoir un infectiologue et facilite le retour en consultation.

Il est important de citer un facteur de risque d’étre perdu de vue, le fait d’étre expulsable. En
effet, on comptabilise 41.2% de perdus de vue chez les patients ayant une ITF ou une OQTF versus 14%
pour les non expulsables (p=0.034). En droit frangais, sont passibles d’une ITF les délits suivants :
violences graves, viol ou agression sexuelle, vol avec violences, meurtre, acte de terrorisme, trafic de

stupéfiants, travail illégal, usage de faux papiers, fraude au mariage.

Dans le cas d’'une personne malade, ne sont retenus que les actes de terrorisme ou les
violences envers son/sa conjoint-e et/ou enfant(s) et si les traitements ne sont pas délivrés dans le
pays d’origine®. Cela est théoriquement le cas au Brésil®® qui garantit un accés universel aux soins
concernant le VIH. Concernant le Suriname, le pays est censé avoir mis en vigueur une politique
similaire’® (pas de rapport concernant le Guyana). Dans la mesure ou ces deux pays ont une prévalence
en population générale aux alentours de respectivement 5% et 2%’* (estimation haute) et lorsque I'on
connaft un minimum leurs situations géopolitiques ainsi que la porosité des frontiéres, on est en droit
de se poser la question de la réelle accessibilité aux ARV dans les pays frontaliers. Pour l'instant I’OFII
considere que l'acces effectif aux ARV et aux soins n’est pas optimal au Suriname et Guyana
(contrairement au Brésil), et les demandes de cartes de séjour pour soins sont généralement accordées
pour les ressortissants de ces 2 pays. Or, un grand nombre de pvVIH ayant connu un épisode carcéral
est expulsé, alors que les motifs d’incarcérations n’étaient pas ceux suscités (terrorisme, violences

envers enfants et conjoints).

10.4.2 Contact avec le systéme de soins

Il n’est pas relevé de différence significative entre le fait d’étre sous ARV a la sortie ou non et
le fait d’avoir recours aux structures hospitaliéres, quel que soit la durée. En revanche, dans les deux
cas, on peut noter un fort recours aux urgences, avec par exemple 45% des patients ayant bénéficié
d’au moins une consultation a un an. En analyse bivariée, on remarque que le fait de ne pas avoir
d’hébergement était un facteur de risque de consultations aux urgences avec 81.8% de SDF (p=0.002).
Il en est de méme pour les usagers de crack, qui représentent a un an, 55.6% des passages aux urgences

de notre population (p=0.01). Dans I'idéal, ces patients devraient pouvoir étre facilement identifiés
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pour étre réorientés vers le circuit de soins. Des résultats similaires sont référencés dans diverses

études’ 73,

Il 'y avait peu de facteurs prédictifs d’étre hospitalisé. Tout au plus pouvons-nous citer une

majorité de sans domicile a 2 ans qui représentent 75% des hospitalisations (p=0.05).

L'interprétation des déces est difficile a faire. Méme si le suivi semble plus élevé, ce n’est pas
le cas de la prise des traitements, qui est le principal facteur pronostic de la survie. Beaucoup de
patients réalisent des allers/retours entre leur pays de naissance et la Guyane. On est en droit de se

demander si certains patients ne sont pas décédés dans leur pays d’origine.

Malgré I'amélioration des parametres virologiques et des niveaux de CD4 relativement
satisfaisants, une forte proportion des personnes incluses avait un antécédent de tuberculose, ou ont
présenté une tuberculose durant I'incarcération de référence, phénomeéne déja relevé dans le travail
de thése d’Alice Merceron. Le lien entre survenue de tuberculose et promiscuité en maison d’arrét se
pose : est-il raisonnable d’incarcérer dans une méme cellule, jusqu’a 6 détenus dans 11 m2, dans le

contexte épidémiologique de la tuberculose en Guyane’ ?

10.5 Le défi de la continuité de soins a la sortie de détention :

L’ensemble des données présentées ici nous montre bien la persistance du défi a continuer de
traiter les patients VIH sortant d’incarcération. Si les données intra-carcérales sont globalement
positives, avec plus de 80% de sortie sous traitement et une amélioration des critéres virologiques, il
n’en est pas de méme pour le suivi post carcéral. Moins de 40% de prise de traitements a 2 ans, pour
a peine 50% de suivi spécialisé. Pourquoi un tel écart avec la population générale guyanaise dans

laquelle on retrouve par exemple plus de 90% des patients sous traitement (sur I'lle de Cayenne) ?

Nous I'avons vu, les deux facteurs qui pourraient étre déterminants sont la prise d’ARV a la
sortie d’incarcération et I'ouverture de droits a la sécurité sociale. Ces facteurs mériteraient d’étre

explorés par des analyses multivariées.

Durant I'incarcération, I'accés a la sécurité sociale est parfaitement codifié. En effet, I'affiliation
au régime général d’assurance maladie-maternité des personnes écrouées est obligatoire et prend
effet a la date d’incarcération, entendue comme la date de mise sous écrou. Sont donc affiliées au
régime général toutes les personnes écrouées. Notre population est en plus bénéficiaire de I’ALD dont
la demande doit étre remplie par le médecin de I'unité et transmise a la sécurité sociale. Il apparait
gue pour des raisons majoritairement techniques, cela n’est pas fait systématiquement. Par ailleurs,
pour les personnes de nationalités étrangeres, la notification d’'une ITF empéche de facto I'ouverture

de droits a la sortie. Pour les autres, cela s’apparente a un parcours du combattant puisqu’aucune
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démarche ne peut étre anticipée pour demander ’AME. Le patient doit en effet posséder son bulletin
de sortie d’incarcération, idéalement appuyé d’un courrier du médecin afin d’engager une procédure
d’ouverture de droits. Il en va de méme pour I'obtention d’un titre de séjour pour soins. En discutant
avec des acteurs de réseaux s’occupant des questions d'immigrations (CIMADE et COMEDE), il apparait
dans leurs propos qu’il faut, au minimum, un soutien associatif voir un accompagnement avec un

avocat pour espérer voir aboutir une telle demande.

De cet acces a la sécurité sociale découle I'accés au traitement. Il est stipulé que les traitements
peuvent étre délivrés au patient sortant, selon une durée définie entre I'USMP et I'administration
pénitentiaire. Pour la plupart des patients rencontrés, celle-ci se révéele étre d’au moins un mois. Mais

le délai de retour dans le soin est lui évalué en moyenne a 2.9 mois...

Par ailleurs, nous avons vu que nous sommes face a un public dans une grande précarité socio-
économique accumulant les difficultés (logement, toxicomanie). Deés lors, la réinsertion est un enjeu
difficile. En dépit de la mission qui lui incombe, le SPIP est confronté a la réalité du terrain qui s’avere
semé d’embdiches. En termes de logement par exemple, les deux structures pouvant potentiellement
servir de recours sont surchargées. Les appartements thérapeutiques, répartis entre Rémire Montjoly
(24 places) et Kourou (17 places) et qui accueillent un public avec une pathologie lourde en grande
précarité, sont insuffisants et les personnes en situation irréguliére n’y ont pas acces (sauf exception,
en plaidant une hypothétique régularisation). Il en va de méme pour les lits haltes soins santé du Samu
social, au nombre de 6 (!), les patients exprimant méme parfois un refus de s’y rendre du fait de la
promiscuité avec le monde de la rue qui est un facteur de récidive (rechute vis-a-vis de la drogue, vol,

violence subie ou donnée...).

La prise en charge en addictologie s’avére tout aussi compliquée. La communauté
thérapeutique de Roura, qui s’adresse a un public de plus de 25 ans avec une addiction sévére ne
propose que 35 places, la ou notre échantillon révele déja 26 consommateurs. De plus, les conditions
d’acces sont compliquées : Le patient doit étre demandeur, bénéficier d’un droit au séjour, passer en
commission... Concernant le Centre de Soin, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie
(CSAPA), dépendant du pole psychiatrie du CHAR, a I’heure ou ces lignes sont écrites, le manque de
psychiatres sur le pole est a I'origine d’un déficit d’accés aux consultations psychiatriques. Le temps
médical au CSAPA s’en trouve de fait extrémement réduit. Une équipe mobile Psychiatrie-Précarité est
en train de voir le jour a Cayenne, et pourrait permettre d’améliorer la prise en charge des patients les

plus désocialisés.

Une étude menée a Chicago en 20127 aupreés de 407 personnes SDF atteintes de pathologies

chroniques en post hospitalisation, a recherché la différence de colts entre deux groupes: I'un
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bénéficiant de maisons de répit post hospitalisation, puis d’'un logement, le tout coordonnée par une
personne spécialement dédiée, versus un groupe standard avec les aides sociales classiques. Il s’est
avéré que la différence de colt pour la société en faveur du groupe testé était positive avec une
différence de plus de 6000 dollars par individu sur un an ! Dans une éere de politique budgétaire ou I'on

s’évertue a restreindre les minimas sociaux pour réaliser des économies, cela invite a la réflexion.

76 77 ont montré que I'accompagnement

Plus proche de notre problématique, deux études
personnalisé des patients apres leur sortie, sous forme de rendez-vous avec des conseillers spécialisés
et de réunions avec d’anciens détenus référents engendrait un retour dans le soin plus fréquent de
maniere significative. En Guyane, le réseau Kikiwi est une structure associative se rapprochant de ce
modele avec une aide personnalisée via un réseau d’infirmiers-éres, qui se focalisent sur les patients
en grande difficulté (sociales, prises de risques, observance...) et en échec thérapeutique. En outre, le
projet Kairos, porté par le Réseau Kikiwi, a permis de mettre en place des ateliers de préparation a la
sortie comprenant un volet réduction des risques et un volet orientation, avec délivrance d’un kit

sortant (avec sac a dos, trousse de toilette, livret d’orientation...). Il est également prévu de positionner

un médiateur (ou éducateur) permettant d’accompagner le patient avant et apres la sortie.
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Limites de I'étude :

BN

Le recueil descriptif de la population a été réalisé a partir du dossier médical consulté
directement a I'USMP. Il a parfois été difficile de catégoriser les patients, avec des statuts souvent
changeants, que cela soit en termes de logement, de couple et variant en fonction des personnes
recueillant les informations. Dans le méme ordre d’idée, le niveau scolaire n’a pu étre clairement
établit, beaucoup de données étant référencées comme «autres» dans les dossiers,
vraisemblablement du fait de I'absence d’équivalence entre les différents pays. Une maniéere plus
pertinente d’uniformiser les données serait de catégoriser en deux parties : accés a la lecture/écriture,

versus illettrisme, qui est une information fondamentale.

Concernant les avis d’expulsions type ITF ou OQTF, ceux-ci ont été recueillis sur la simple base
des observations relevées par les médecins consultants. Mes demandes a une base officielle via I'Office
Francais de I'lmmigration et de I'Intégration (OFIl) ou via le Centre de Rétention Administrative (CRA)

sont restées lettres mortes.

Le recueil des données médicales s’est révélé plus simple, I'existence du logiciel Nadis commun
a I’ensemble des structures gérant le VIH facilitant grandement la tadche. Néanmoins, il faut nuancer
pour les patients dépendants du CHOG. Durant plusieurs mois, il n’y avait plus d’infectiologue dans
I’ouest guyanais, et ce sont les infectiologues du CHAR qui effectuaient des missions ponctuelles. La
continuité du suivi spécialisé étant réalisé par une infirmiere d’observance, Mme ADOISSI (qui effectue
un travail remarquable vu les conditions). Ses observations ont été comptabilisées comme des
consultations spécialisées en dépit du fait qu’elles n’étaient pas réalisées par un médecin. Le recueil
des données biologiques s’est avéré lui aussi aléatoire, I'importance des données manquantes pouvant
entre autres s’expliquer par des pannes laboratoires qui semblent récurrentes a la vue de ce qui est
rapporté dans les observations. L'un des grands manques est I'absence de données issue de I'unité
psychiatrique. Celles-ci ont été collectés uniquement sur la base des médecins somaticiens, I"UFPI
ayant une vacance de son poste de psychiatre depuis maintenant plusieurs mois. Ceci est fort
dommageable, d’'une part pour |'étude, mais surtout pour la population carcérale qui est

particulierement exposée au risque psychiatrique.

Enfin, la faiblesse de I'échantillon engendre nécessairement un défaut de puissance. En
comparaison aux cohortes américaines réunissant plus de 1000 patients, notre puissance statistique

est trés limitée et sous estime sans doute certaines corrélations.
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Conclusion

Nous avons ici réalisé un travail dans le continuum de ce qui avait été réalisé sur la période
2007-2014. Ce travail original qui était le premier en la matiére sur le territoire révélait bien les failles
du systeme de soins post carcéral, tant en termes de consultation spécialisé que de continuité de

traitement.

La population retrouvée dans notre étude, méme sur un effectif réduit, possede globalement

les mémes caractéristiques :

- Une population majoritairement masculine, précaire, avec un faible niveau d’éducation.
- Une forte représentation de patients nés a I'étranger
- Des comorbidités importantes sur le plan somatique et beaucoup d’addictions.

- Un taux de perdus de vue équivalent
Aux mémes causes, les mémes effets ?

On constate une amélioration de la prise en charge intra-carcérale. L'ensemble des patients ont
un suivi spécialisé. Le changement de paradigme depuis le rapport Morlat qui vise a traiter tout le
monde semble permettre un meilleur controle de la virémie. Le dépistage systématique mis en ceuvre
permet de réaliser des diagnostics jusque-la non connus et de réintroduire des patients perdus de vues
dans le soin. Ainsi, I'incarcération semble avoir des effets bénéfiques pour un nombre important de

pWVIH.

Le suivi apres la sortie s’avere toujours compliqué. Si I'on note plus de consultations spécialisées,
celles-ci n’impliquent pas pour autant une amélioration du suivi sous traitement qui reste bien en dega
des standards de la population VIH non incarcérée. Si les facteurs prédictifs d’'un meilleur suivi sont
possiblement la présence de droits en santé, et le fait d’étre sous ARV a la sortie, cela ne garantit pas

une prise de traitement continue.

Malgré des mesures concrétes, (traitements pour tous, ateliers de préparation a la sortie, tentative
de mise en place d’un accompagnement dedans-dehors par le dispositif Kairos), cela ne semble pas

agir sur nos variables.

Il y a 5 ans, ma collegue terminait son travail sur I'importance de la préparation de la sortie, en
coordination avec I'ensemble des acteurs et insistait sur I'apport et I'importance des travailleurs
sociaux. Il semble que I'approche biomédicale atteigne ici ses limites. L’accumulation des difficultés
sociales (pauvreté, chdmage, immigration) ainsi que le manque d’engagement en faveur de structures
d’accueils et/ou de réinsertion semble constituer un plafond de verre empéchant une réelle

amélioration des conditions de suivis pour cette frange de la population. Sans un renforcement
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significatif de 'accompagnement social et de la préparation des sorties, il est peu probable que les

indicateurs de suivi puissent s’"améliorer davantage.
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Discussion :
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particulierement fragiles, et les indicateurs de suivi post-carcéraux étaient toujours tres péjoratifs.

Conclusion :
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en détention reste une opportunité de dépistage et de retour dans le soin pour un nombre important de patients. Mais
sans un renforcement significatif de I'accompagnement social et de la préparation des sorties, il est peu probable que les
indicateurs de suivi puissent s’"améliorer davantage.
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