
Le VIH et l’hépatite C en prison
Au Canada et dans d’autres pays, les prisons sont devenues 
des incubateurs pour le VIH et le virus de l’hépatite C 
(VHC). Une étude réalisée à Vancouver a estimé que 
l’incarcération rend plus que deux fois plus grand le risque 
de contracter le VIH, pour les personnes qui font usage  
de drogues illégales; la même étude a avancé une estimation 
selon laquelle 21 % du nombre total d’infections à  
VIH parmi les personnes qui s’injectent des drogues à  
Vancouver ont pu être contractées en prison.1 Une enquête 
du Service correctionnel du Canada (SCC), en 2010, a 
conclu à des taux de VIH et de VHC, dans les pénitenciers 
fédéraux, qui sont de 15 et de 39 fois plus élevés, respective-
ment, que les taux estimés dans l’ensemble de la population 
canadienne.2 

Le partage de seringues et aiguilles usagées, pour l’injection 
de drogues, est un des principaux facteurs qui contribuent 
aux taux élevés d’infection, en prison.3 En raison de la rareté 
de ces instruments d’injection, en prison, leur partage  
entre personnes qui s’y injectent des drogues est plus 
répandu que dans la collectivité, ce qui augmente le risque 
d’infection en prison. 

Les programmes de seringues (PS*) sont une mesure très 
importante pour réduire le risque d’infection associé au 
partage de matériel d’injection usagé. En 2001, plus de 200 
PS étaient en activité dans les communautés canadiennes, 
et d’autres étaient prévus; ces programmes ont l’appui des 
gouvernements de tous les paliers.4 De nombreuses évalua-
tions des PS ont démontré qu’ils réduisent le risque de VIH 

et de VHC, présentent un rapport coût/efficacité  
avantageux et favorisent l’accès aux soins, traitements  
et services de soutien.5 

Les PS en prison (PSP) conduisent aux mêmes bienfaits, 
pour une population qui a des risques encore plus grands.  
En 2011, en réponse à ces risques connus, des PSP avaient 
été mis en œuvre dans plus de 60 prisons de tailles et 
niveaux de sécurité divers, en Suisse, en Allemagne, en  
Espagne, au Luxembourg, en Moldavie, en Biélorussie,  
au Kirghizistan, en Arménie, en Roumanie et en Iran.6 

Dans tous les contextes d’examen, les évaluations de PSP 
— y compris celle réalisée en 2006 par l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) à la demande du SCC — ont 
constamment démontré que ces programmes :

•	conduisent à une réduction du partage de seringues;  
•	n’entraînent pas d’augmentation de l’utilisation ou de 	
	 l’injection de drogue; 
•	réduisent le nombre de surdoses; 
•	favorisent la référence des usagers à des programmes  
	 de traitement de la toxicomanie; 
•	n’occasionnent pas de cas d’utilisation d’aiguilles comme 	
	 armes contre d’autres détenus ou des employés; 
•	sont efficaces dans une grande diversité d’établissements; et 
•	procèdent avec efficacité selon diverses méthodes de dis	
	 tribution des seringues, notamment la distribution aux 	
	 pairs par des détenus, la distribution en mains propres 	
	 par des employés du service de santé de l’établissement ou 	
	 par des intervenants d’organismes externes, ou encore des 	
	 distributeurs automatiques 7

 « Je connais treize femmes et hommes qui ont attrapé  
l’hépatite C ou le VIH en prison. C’est arrivé par le  
partage de seringues. La prison n’empêche personne  
de prendre des drogues. Mais le Service correctionnel  
du Canada pourrait empêcher que les personnes en prison  
artagent des seringues, s’il en distribuait. Les taux d’hépatite C  
et de VIH diminueraient, alors. Présentement, en prison, on  
nous donne des cours sur les maladies infectieuses, mais est-ce  
que ça a du sens si on ne distribue pas des seringues neuves? »
Lenita Sparks, Halifax, Nouvelle-Écosse, a été incarcérée  
à la prison pour femmes de Kingston
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Or, en dépit des preuves écrasantes qui mettent en relief ces 
bienfaits, l’accès à du matériel d’injection stérile continue 
d’être refusé aux détenus canadiens. Cela porte préjudice  
à la santé des personnes incarcérées, compte tenu de la 
prévalence croissante du VIH et du VHC dans les établisse-
ments correctionnels; de plus, cela entraîne pour les  
employés correctionnels un risque d’exposition à des  
aiguilles non stériles. Le fait de priver les détenus d’un  
accès à des PSP pose également des risques plus généraux  
au chapitre de la santé publique puisque la majorité des  
personnes qui purgent une peine d’incarcération finissent 
par réintégrer la collectivité et leurs familles, y apportant  
les troubles de santé qu’elles ont pu contracter en prison.

Entre 2000 et 2002, le nombre de détenus vivant avec le 
VIH et/ou le VHC, ayant été remis en liberté dans la  
collectivité a augmenté de 60 % et de 13 %, respectivement.8  
La hausse vertigineuse du VIH et du VHC en prison en-
traîne aussi pour la société des coûts liés au traitement  
des personnes infectées; d’après les estimations du SCC,  
il en coûte par année 22 000 $ pour traiter un détenu  
atteint du VHC et 29 000 $ pour traiter un détenu atteint 
du VIH.9 Il est beaucoup plus économique de fournir aux  
détenus du matériel d’injection stérile que des traitements 
pour l’infection par le VIH ou le VHC.

Facteurs particuliers contribuant à l’épidémie de  
VIH et de VHC en prison :

•	Les démêlés avec la justice et l’incarcération résultent
souvent de délits liés à la criminalisation de certaines  
drogues ou au financement de l’usage de drogue ou 
d’infractions pour des comportements associés à l’usage 
de drogue.10 En 2002, plus d’un demi-million d’accusations 
criminelles enregistrées au Canada concernaient des 
drogues illicites.11 Dans les établissements correctionnels 
fédéraux du Canada, 30 % des femmes et 14 % des hommes 
purgent des peines qui concernent la drogue.12

•	Plusieurs personnes supposent que la drogue est chose rare,
dans un milieu aussi strict et fortement sécurisé qu’une 
prison. Mais, en dépit de leur illégalité, des peines pour 
leur consommation, et des ressources considérables inves-
ties par les systèmes carcéraux pour tenter d’en contrôler 
l’accessibilité, des drogues illégales entrent dans les prisons 
et des personnes les consomment — cela est une réalité  
que les systèmes carcéraux eux-mêmes reconnaissent13 
Les tendances de l’usage de drogue chez les personnes 
incarcérées et chez celles qui ne le sont pas, se ressemblent 
grandement.14 

•	Dans une enquête réalisée en 2010 par le SCC, 34 % des
détenus fédéraux de sexe masculin et 25 % des détenues  
fédérales ont déclaré avoir fait usage de drogues en prison 	
pendant les plus récents six mois; par ailleurs, 17 % des  
détenus et 14 % des détenues ont déclaré s’en être injecté.15 
De nombreuses recherches internationales ont aussi  
confirmé que l’injection de drogues a cours en prison,  
aux quatre coins du monde.16 

•	Selon l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), deux
tiers des personnes incarcérées dans des prisons fédérales 
ont un problème de toxicomanie et 20 % d’entre elles ont 
besoin d’un traitement.17 En particulier, les femmes et les 	
personnes autochtones aux prises avec une dépendance à 
une drogue sont représentées de manière disproportionnée, 
en prison.18 

•	De nombreuses personnes aux prises avec une dépendance
ont aussi des troubles de santé mentale. En 2007, le SCC  
a signalé que 12 % des hommes et 26 % des femmes incar-
cérés dans des prisons fédérales présentaient des « troubles 
très graves de santé mentale »,19 que 15 % des détenus et  
29 % des détenues purgeant des peines fédérales avaient 
déjà été hospitalisés pour des raisons psychiatriques20 et  
que le pourcentage des détenus auxquels sont prescrits  
des médicaments pour des raisons psychiatriques décelées  
à l’entrée avait plus que doublé, en passant de 10 %  
(en 1997–1998) à 21 % (en 2006–2007).21

•	Bien que les personnes qui s’injectent de la drogue puissent
le faire moins souvent en prison, la rareté des seringues 
stériles et les conséquences punitives de l’usage de drogue 
entraînent qu’un nombre plus grand de personnes incar-
cérées se tournent vers le partage de seringues usagées.22 

Parmi les détenus qui ont déclaré s’être injecté des  
drogues en prison, dans l’enquête de 2010 du SCC, 55 %  
des hommes et 41 % des femmes avaient utilisé la seringue  
usagée d’une autre personne; de plus, 38 % des hommes  
et 29 % des femmes avaient partagé une seringue avec 
une personne atteinte du VIH ou du VHC ou dont l’état 
sérologique n’était pas connu.23 
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•	Quelques systèmes de prisons, au Canada, ont réagi au
problème de la transmission du VIH et du VHC en auto-
risant la disponibilité d’eau de Javel pour les détenus.24 
L’utilisation d’eau de Javel pour le nettoyage de matériel 
d’injection est une importante stratégie de deuxième  
recours si l’on n’a pas accès à des seringues stériles,  
mais de nombreuses recherches ont démontré que le  
nettoyage de seringues à l’aide d’un désinfectant comme 
l’eau de Javel n’est pas complètement efficace pour  
réduire la transmission du VHC et que la protection  
contre le VIH par la désinfection de seringues à l’eau  
de Javel semblait nulle, ou au mieux, faible, en raison  
de facteurs comme une procédure incorrecte ou  
inefficace.25 La probabilité que les détenus nettoient  
efficacement leurs seringues et aiguilles à l’aide d’eau  
de Javel est réduite, de plus, par les faits que ce nettoyage 
exige un certain temps et que certains sont réticents à  
faire quoi que ce soit qui augmente le risque de faire  
soupçonner au personnel carcéral leur consommation  
de drogue, vu la possibilité de punition que cela implique.26 

Les droits et le bon sens :  
la voie à suivre

En dépit de preuves convaincantes des bienfaits des  
PSP pour la santé publique, et d’un appui croissant  
de la communauté à l’égard de ces programmes, le  
gouvernement canadien a décidé de se concentrer  
principalement — et inefficacement — sur la prohibition  
de la drogue. Cette orientation, en plus de nuire à la  
santé des personnes incarcérées et à la santé publique de 
manière plus générale, constitue une violation des droits 
humains des prisonniers. Le besoin pressant de donner  
un accès sûr à du matériel d’injection stérile, dans les  
prisons du Canada, doit être comblé, afin que les droits  
garantis dans les lois canadiennes et internationales ne  
soient pas que des valeurs abstraites, mais des droits  
tangibles qui s’appliquent à tous — et afin de protéger 
l’ensemble de la population.

Les droits humains sont applicables à toute personne.  
Un individu ne perd pas ces droits lorsqu’il entre en  
prison : de fait, les personnes incarcérées sont censées  
conserver tous les droits humains qui ne sont pas écartés  
en conséquence de leur peine d’emprisonnement.27 

Ceci inclut :
•	le droit au « meilleur état de santé » atteignable28 
•	le droit à la vie29  
•	le droit à la liberté et à la sécurité de la personne30  
•	le droit à l’égalité31 
•	le droit de ne pas subir de traitement ou peine 
	 cruel ou inusité32 
•	l’accès à une norme de santé équivalant à celle qui  
	 est en vigueur dans la collectivité.33

Les détenus qui s’injectent des drogues sont aux prises  
avec des violations de ces droits, en particulier dans les  
cas où ils sont atteints d’une dépendance, sont contraints  
à des choses dangereuses afin de s’injecter, ou ont  
contracté le VIH et/ou le VHC en prison parce que  
l’accès à du matériel d’injection qu’ils auraient reçu  
auprès de PS dans la collectivité leur était refusé en  
prison. Les gouvernements, au Canada, ont une  
obligation légale d’agir pour protéger et promouvoir  
la santé, y compris pour les personnes incarcérées —  
et cela inclut de prendre des mesures pour prévenir la 
propagation de maladies transmissibles, en prison.34 

Recommandations

•	Entreprendre une analyse des programmes de seringues en
prison (PSP), au Comité permanent de la santé, et recenser 
les perspectives et opinions d’experts des détenus, des  
employés correctionnels, des autorités carcérales, 
d’organismes de réduction des méfaits et d’instances de 
santé communautaire, au Canada et ailleurs dans le monde, 
en particulier dans les pays où des PSP sont en activité.

•	Misant sur les constats du Comité permanent de la santé, et
en consultation significative avec les détenus, employés  
correctionnels, autorités carcérales, organismes de réduction 
des méfaits et instances de santé communautaire, dévelop-
per un plan d’action pour la mise en œuvre de PSP dans les 
prisons fédérales, à l’échelle du Canada.

•	Surveiller, évaluer et publiciser le plan d’action, et inclure
des détenus dans le processus de suivi et d’évaluation afin 
d’identifier les obstacles à l’accès à des PSP et afin d’assurer 
que les programmes sont réellement et efficacement mis  
en œuvre.
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Faits et chiffres

•	Les détenus sous responsabilité fédérale  — dont plusieurs
s’injectent des drogues et/ou sont dépendants de drogues 
– présentent des taux de VIH et de VHC plus élevés que 
la population générale. Les taux de VIH et de VHC sont 
respectivement de 15 et de 39 fois plus élevés dans les  
prisons fédérales que dans l’ensemble de la population 
adulte du Canada.

•	Les programmes de seringues en prison sont efficaces. 
Des données, à l’échelle internationale, démontrent que  
les PSP réduisent le risque de contracter le VIH et le VHC 
par l’injection de drogue, en prison, et qu’ils n’entraînent  
pas d’augmentation de la violence dans les établissements.

•	Dans la collectivité, au Canada, les gens ont accès à des 
programmes de seringues. Par conséquent, les personnes 
incarcérées devraient avoir le même accès à du matériel 
d’injection stérile. Le fait de ne pas fournir aux détenus les 
outils disponibles dans nos communautés, où ils servent 
à la protection contre des maladies, est une violation des 
droits humains des détenus.

•	L’investissement dans la prévention des maladies 
transmissibles par le sang, en milieu carcéral, économise  
des dépenses publiques. Le SCC a estimé le coût annuel  
du traitement du VIH et du VHC, pour un détenu, à  
29 000 $ et 26 000 $ respectivement.35 

•	Au Canada, la mise en œuvre de PSP a été recommandée 
par de nombreuses instances, notamment le Comité 
d’experts [du SCC lui-même] sur le sida et les prisons, 
l’enquêteur correctionnel du Canada,37 l’Association médi-
cale canadienne,38 l’Association médicale de l’Ontario39  
et la Commission canadienne des droits de la personne40 
L’ASPC a également affirmé plusieurs des conclusions  
positives concernant les PSP, dans son analyse de 2006  
sur ces initiatives.41 À l’échelle mondiale, de nombreux  
organismes internationaux, dont l’Organisation mondiale  
de la santé, l’ONUSIDA et le Haut commissariat des  
Nations Unies aux droits de l’homme, ont incité les gou-
vernements à fournir du matériel d’injection stérile aux 
personnes en détention, en vertu des intérêts de la santé 
ainsi que des droits humains.42  

ÉTUDE DE CAS : Les programmes de seringues  
en prison en Moldavie

Il y a plus d’une décennie, les autorités carcérales de la  
Moldavie ont reconnu l’impossibilité d’empêcher que des 
drogues soient introduites en prison; elles ont aussi reconnu 
que la persistance à prétendre qu’il n’y a pas d’usage de 
drogue en prison contribuerait à accroître la propagation  
du VIH et du VHC.

Depuis 1999, des organismes non gouvernementaux  
locaux fournissent aux détenus de l’éducation sur le  
VIH/sida et une vaste gamme de services de réduction  
des méfaits, y compris du matériel d’injection stérile.  
Le bilan de ces initiatives est extrêmement positif : l’usage  
de drogue en prison n’a pas augmenté, les données  
disponibles suggèrent qu’il y a eu diminution de l’incidence 
de l’infection par le VIH et par le VHC; et les seringues  
n’ont jamais été utilisées comme armes contre un employé 
de prison ou un codétenu.

Il est important de signaler que le matériel d’injection  
stérile y est distribué par des détenus qui ont reçu une  
formation au travail bénévole d’intervention afin de fournir 
des services aux autres détenus. Cela assure aux utilisateurs 
la confidentialité, en plus de faire en sorte que le matériel  
est accessible 24 heures par jour, sept jours par semaine.  
De plus, la démarche est conforme aux droits en matière  
de santé et aux droits de la personne.

Source : J. Hooever et R. Jürgens, Harm Reduction in Prison:  
The Moldova Model, Open Society Institute, 2009.
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