Synthèse de la journée de restitution de l’enquête Prévacar
20 juin 2011

Cette journée technique était organisée par l’équipe projet qui a piloté l’enquête (DGS/Invs)

Elle avait pour objectif la restitution des résultats de l’enquête Prévacar, la discussion sur les constats et les pistes de travail dégagées. 
Elle s’adressait en priorité aux médecins des  27 UCSA ayant été tirées au sort pour le volet « prévalence », aux ARS, aux divers institutions concernées au niveau national, ainsi qu’a un certains nombre de  personnes relais ou ressources.
Cette synthèse ne concerne que les échanges avec la salle et la table ronde, l’ensemble des présentations étant transmis simultanément.

Public concerné 
La journée a rassemblé  70 personnes dont  7 référents en Agences régionales de santé (ARS), 11 représentants de COREVIH, 6 UCSA, des représentants institutionnels, les membres du Comité de pilotage (COPIL) national, des personnels de l’Administration pénitentiaire (2 DISP), la Mission interministérielle de lutte contre al drogue et la toxicomanie (MILDT), le Conseil national du sida (CNS), des représentants des professionnels somatiques et psychiatriques, et des intervenants en addictologie (Fédération addiction), des représentants associatifs (membres du TRT 5, Sidaction, Observatoire international des prisons (OIP), des équipes de recherche (INSERM, OFDT, ORS), la Société française de lutte contre  le Sida  (SFLS).
Par ailleurs, de nombreuses personnes se sont excusées (essentiellement des médecins d’UCSA, des ARS, des représentants des Corevih), n’ayant pu se rendre disponibles compte tenu de leurs effectifs et ont manifesté leur intérêt.
Ouverture

La journée a été ouverte par le Dr Dominique Peton Klein, directrice de projet chargée des questions relatives au pilotage, au suivi et à la qualité de mise en œuvre des politiques de santé et de protection sociale pour les personnes détenues. 
L’enquête Prévacar constitue la mesure 2.1 du plan stratégique 2010-2014, politique de santé pour les personnes placées sous main de justice
.
Contenu de la journée
La matinée était consacrée aux constats et aux enjeux.
La présentation de l’enquête a été modérée par les Drs Khadoudja Chemlal, PH au CHU La Pitié Salpêtrière, UHSI et Marc-Antoine Valantin, PH au CHU La Pitié Salpêtrière, UCSA Fleury Mérogis, membres du groupe projet.
La méthode et la démarche de l’enquête Prévacar ont été présentées par Laurence Caté, adjointe au chef du bureau RI2 à la DGS.
 Les données relatives au VIH et au VHC ont été présentées pour les résultats du volet « Prévalence » par le Dr Caroline Semaille, responsable de l’unité Maladies infectieuses Institut de veille sanitaire et ceux du volet « Offre de soins» par le Dr Christine Barbier, Chargée de la coordination du dossier santé des personnes au bureau MC1 de la DGS.
Les discussions suite à ces présentations ont porté sur :
L’intérêt de cette enquête pour tous
Divers participants ont souligné que la méthodologie a été faisable, le caractère novateur de la démarche, l’attente de résultats plus affinés, l’intérêt de disposer de données non connues jusque la (par sexe, âge, continent naissance, région). La comparaison avec l’enquête de 2003 n’est pas possible de ce fait mais les résultats indiquent un même ordre de grandeur. 
Plusieurs ont souhaité que cette enquête puisse être renouvelée.
Des précisions sur la méthodologie
Le protocole de l’enquête ne concernait pas les mineurs: du fait d’une prévalence  faible du VIH et du VHC  (à titre d’exemple à Fleury, très rares cas de VIH, tous dans le cadre de transmission mère/enfant,) et des  problèmes éthiques complexes. 
Malgré l’intérêt du sujet, l’enquête ne documentait pas la prévalence VHB et le taux de couverture par le vaccin VHB, afin de ne pas alourdir le protocole. 

L’enquête ne documentait pas le stade de la fibrose ni le génotype, ne permettait pas d’apprécier le taux de traitement  pour le VHC, le protocole ne concernait pas les séroconversions.
Le volet prévalence a été renseigné à partir du dossier médical, avec la possibilité d’un complément  en face à face, le protocole devait être faisable et ne pas perturber le fonctionnement de l’UCSA et de l’établissement.

Les équipes médicales  n’ont généralement pas connaissance du motif d’incarcération, il n’y a donc pas de croisement (avec usage de drogue par exemple).
Les résultats sont présentés par région, la population incarcérée est globalement le reflet de la population régionale en maisons d’arrêt et dans  une majorité de Centre de détention (CD) qui sont à vocation régionale, en vue du maintien des liens familiaux. Il a été rappelé que le territoire des 8 DISP est plus large et correspond à celui de plusieurs régions ARS. 
La représentativité des résultats par région est à interpréter avec prudence car  les intervalles de confiance sont larges, les effectifs faibles ; à titre d’exemple, la prévalence du VIH en Ile de France est inférieure à celles d’autres régions, ce qui peut sembler en contradiction avec le profil épidémiologique de cette région ; parmi les 80 dossiers d’hommes tirés au sort à Fleury, de façon aléatoire, aucun n’était porteur du VIH, alors que l’équipe suit des personnes  VIH +.

Les ARS demandent des résultats par région car elles sont en cours d’élaboration des SROS : si la diffusion des résultats de prévalence ne pose pas de problème, l’interprétation doit prendre en compte les limites de méthode exposées ci-dessus ; pour le volet offre, cela nécessite discussion car le protocole prévoyait que les questionnaires renseignés par les médecins d’UCSA soient transmis à la DGS, il convient au moins d’obtenir leur accord pour diffusion, le document complet que finalise la DGS comportera des tableaux de synthèse par région lorsque le recueil est exhaustif

Les personnes détenues avaient la possibilité de refuser que leur dossier soit examiné : une soixantaine ont fait connaitre leur refus ; les dossiers manquants le jour de l’enquête n’étaient pas différents de ceux des présents (sexe, âge et continent naissance).
Des commentaires sur les résultats 
Le nombre de  personnes traitées pour le VHC est apparu satisfaisant, le traitement est bien accepté malgré sa lourdeur.
Pour le VIH, outre l’étonnement suscité par les résultats franciliens cités plus haut,  le nombre de personnes concernées est sans doute sous estimé, des personnes non dépistées ou par crainte de  discrimination ne veulent pas « entendre parler du sujet ».
Des perspectives d’utilisation des constats
Outre les perspectives au niveau national, localement les données sont utiles aux ARS pour la déclinaison des plans et aux COREVIH dans le cadre de leurs missions de recueil de données, d’harmonisation des pratiques et de coordination des acteurs de la lutte contre le VIH.
Les données de l’enquête relatives aux traitements de substitution aux opiacés 

(TSO) ont été présentées pour le  volet « Prévalence » par Marie Jauffret-Roustide, sociologue, Institut de veille sanitaire et pour le volet « Offre » par  Abla Maache, bureau MC 2 (DGS).

Les échanges avec la salle ont porté sur :
Des précisions sur la méthodologie
L’enquête ne comportait pas de volet qualitatif  avec recueil de la parole de personnes détenues, des personnels de santé (explorés dans Pri2de cf. infra) et pénitentiaires. L’enquête Coquelicot prévoit un recueil en face à face avec les personnes détenues. 

Une articulation a été organisée entre les enquêtes Prévacar et Pri2de, afin d’assurer la complémentarité des données recueillies (diverses personnes présentes dans les 2 équipes, organisation des échanges d’informations).

Des commentaires sur les résultats

Des interrogations ont été exprimées sur les différences constatées entre régions pour la  prévalence des TSO: certaines peuvent s’expliquer par le profil d’usage drogue, en particulier dans les départements français d’Amérique (DFA) il y a peu de consommateurs d’opiacés. Les constats semblent discordants avec les données attendues plus élevées en Ile de France et PACA ; il faut noter que des prévalences plus élevées étaient notées en régions frontalières (Strasbourg, Metz, Lille) dans l’enquête menée par L. Michel pour la commission nationale consultative des TSO en 2003. Les données constatées dans Prévacar peuvent refléter à la fois les besoins et les pratiques professionnelles. 

La répartition entre les 2 molécules BHD/méthadone en milieu carcéral (70/30) est sensiblement différente du  milieu libre (80/20). Ce constat peut être relié aux indications de la méthadone pour des publics plus précaires, présentant des comorbidités psychiatriques surreprésentés, par un meilleur repérage des personnes mésusant la  BHD pour lesquelles un « switch » est indiqué, mais aussi par des logiques de contrôle, par crainte du trafic.

Pour les traitements initiés en cours d’incarcération, un certain nombre de dossiers ne mentionne pas un usage d’opiacés ; cette donnée manquante  s’explique  probablement car cette consommation est « évidente » pour le médecin prescripteur qui peut par contre s’attacher à décrire les autres consommations problématiques. 

Pour les UCSA indiquant une diversification insuffisante (un seul traitement proposé), il s’agit plutôt des  pratiques. La variabilité des organisations constatées pour la  dispensation relève d’accords locaux, de pratiques « historiques » et entraine des problèmes de coordination, à ce titre l’instruction DGS/DGOS du 17/11/2010 vise à améliorer l’organisation (rôle pivot de l’UCSA, CSAPA référent).
Le guide des bonnes pratiques de TSO
 est en cours d’actualisation.
L’item relatif à la connaissance par les UCSA de découverte de seringues usagées au cours des 12 derniers mois ne peut être mis en lien avec les données de Pri2de sur les soins liés à des pratiques d’injection, ces indicateurs sont concordant avec ceux de Coquelicot (pratique injection et partage de matériel).
Marc Antoine Valantin a relevé les points forts en conclusion de la matinée :
Cette enquête a été possible, faisable, la collaboration a été bonne.
La prévalence du VIH est à mettre en perspective avec la situation épidémiologique et les prévalences des  pays d’origine.
Pour le VHC, la question prioritaire est celle  de l’accès aux  méthodes d’exploration.
On note une amélioration pour l’accès aux TSO, mais il faut harmoniser les pratiques.
Il y a encore beaucoup de progrès à faire pour le dépistage, en renouvelant la proposition en cours d’incarcération.

Les constats des enquêtes sur la RDR doivent inciter à réflexion plus poussée (accès aux seringues).
L’après midi était consacrée aux pistes d’amélioration. 
Le Dr Laurent Michel, Inserm U669, psychiatre, service d’addictologie hôpital  E. Roux APHP, qui a exercé antérieurement en SMPR à Strasbourg et Bois d’Arcy a présenté « les principaux résultats de l’inventaire Pr2ide des mesures de réduction des risques en milieu pénitentiaire ».
Les questions ont porté sur :
· l’accès aux préservatifs dans les établissements avec unités de vie familiale (UVF) ou parloirs intimes,
· la comparaison des résultats sur les TSO entre Prévacar et Pri2de, cette dernière semblant donner des résultats plus péjoratifs. Cependant les méthodologies sont différentes (Prévacar interrogeait sur les questions de l’accès et de la dispensation et Pri2de recueillait des informations plus détaillées), les constats sont convergents entre toutes les sources sur la diversification insuffisante et l’hétérogénéité des pratiques.
· Pri2de éclaire, par son recueil qualitatif  la question du choix préférentiel de méthadone avec le poids du mésusage, les difficultés des soignants à se positionner, la justification du choix de cette molécule en initiation et en « switch », la prise en compte de la logique de sécurité.
· si la reconduction est quasi systématique à l’entrée, les pratiques d’initiation sont encore variables en fonction des équipes.
Deux expériences de terrain ont été exposées
Le Dr Emmanuel Luneau (UCSA de Lille) praticien hospitalier responsable de l’unité Fonctionnelle promotion éducation pour la santé (CHRU de Lille) a présenté « Représentations et comportements dans le domaine de la santé en milieu carcéral : à propos d’une action en éducation pour la santé ». (intervention retenue pour les journées de l’INPES 2011)
Les questions ont porté sur :

L’ « exportabilité » de l’expérience :
L’expérience sera étendue localement (CP avec MA et MC, mineurs). 

Il ne faut pas la résumer à la seule production d’outils, c’est la démarche partenariale et l’implication des personnes détenues qui font la richesse et l’intérêt  de ce projet.
Le partenariat, en particulier l’implication du SPIP
Pour des raisons différentes, un consensus s’est dégagé entre les partenaires sur la nécessité d’agir dans le domaine la RDR, devant le constat partagé de la prise de produits, en particulier le SPIP a été associé à l’élaboration, au suivi et à l’accompagnement de la démarche ; par contre les rencontres avec les personnes détenues concernaient les seuls soignants. Chacun trouve sa place en respectant la mission de chacun.
Les modalités d’évaluation
Cette action est nécessairement évaluée dans le cadre de son financement (appel à projet MILDT) : à titre d’exemple l’évaluation comporte le recueil après chaque séance avec un questionnaire de satisfaction, l’acquisition de connaissances, une évaluation des outils et une mesure de l’impact sur les dépistages.
Le Dr Bruno de Goer (UCSA d’Aiton), PH au centre hospitalier de Chambéry a exposé « Un exemple de prise en charge des hépatites virales, organisation actuelle et perspectives ».
Les questions ont porté sur :
Des précisions sur le fonctionnement d’Aiton

Le délai entre la réalisation du dépistage VHC et la conclusion du bilan d’exploration est d’environ 2 à 3 semaines (tests sanguins pour évaluation de la fibrose). Le temps de mise en route du traitement est souvent plus long, il  intègre le « temps patient » pour accepter et  comprendre les enjeux du  traitement..
Tout est fait sur place, les seuls actes nécessitant une extraction sont l’échographie hépatique (non urgent), la PBH (indication devenue très rare).
L’accès aux méthodes non invasives 
Pour le fibroscan, des appareils mobiles sont disponibles mais généralement financés par l’industrie pharmaceutique et les fréquences de passage parfois peu adaptées,  leur fonctionnement en milieu carcéral pose par ailleurs des problèmes logistiques.
Les démarches de mutualisation sont encouragées en Savoie, un appareil tourne entre CH et UCSA (mais 2 fois par an seulement à Aiton.)

Une demande est exprimée pour une réflexion nationale avec les tutelles et les UCSA sur les conditions d’utilisation des fibroscan mobiles en UCSA : périodicité, type d’établissement, besoins, indications.
La DGOS rappelle qu’une expérimentation financée par la MILDT, portant sur l’utilisation de fibroscan doit être bientôt menée. 
Par ailleurs, des appareils portables devraient être prochainement disponibles. 

La télémédecine
C’est une mesure du plan PMJ (action 10.3) et un axe obligatoire des plans régionaux

Les réflexions nationales pilotées par la DGOS ont précisé les différents actes : télé expertise, téléconsultation en présence du patient, télé transmission, visioconférence.
La téléconsultation parait très pertinente en milieu carcéral, elle améliore la qualité de soins et rompt l’isolement des équipes UCSA, de plus elle évite des extractions. Cependant, le développement de la télémédecine se heurte à des  limites actuelles en l’absence d’informatisation (35 à 40 % des UCSA non informatisées).
Des UCSA ont par ailleurs fait état d’utilisation d’outils spécifiques pour le recueil des données VIH (logiciel Nadis, DMI 2/Domevih).
Le coût des traitements 
Plusieurs UCSA ont exprimé le risque d’« explosion » du budget de l’UCSA du fait des évolutions thérapeutiques : traitement plus précoce et plus couteux.
Marc Dixneuf directeur des programmes associatifs Sidaction est intervenu, suite à l’indisponibilité de Ridha Nouiouat (chargé de mission milieu carcéral) sur « Les associations, un vecteur d’amélioration de la prise en charge à développer ».
Des précisions ont été apportées sur :
Le guide d’intervention 
Il sera prochainement disponible. Cette démarche est complémentaire de l’action 5.2 du plan santé pour les personnes sous main de justice, action pilotée par l’INPES « élaborer un référentiel d’intervention en éducation pour la santé et en promotion de la santé en milieu pénitentiaire » ; il s’adressera à l’ensemble des acteurs intervenants, il est basé sur le guide OMS Europe, ce travail est prévu fin 2011 suite à l’état des lieux en cours.
Le rôle des COREVIH 
A partir de l’expérience du COREVIH IDF Sud, auxquels participent les médecins d’UCSA, les travaux en groupe de travail permettent en harmonisation les pratiques et en coordonnant les acteurs, une offre de soins efficace pour les personnes et une bonne intégration des équipes UCSA.
Le projet porté par la SFLS avec le soutien de Sidaction
Une boite à outils
 permet un échange de pratiques et d’outils entre COREVIH, une rubrique  est consacrée au milieu carcéral (fiche 26), elle est peu renseignée à ce jour. Tous sont donc invités à la consulter et l’alimenter le cas échéant.
Table ronde
La table ronde animée par le Dr Dominique Peton-Klein, directrice de projet, était consacrée à « Comment améliorer la prise en charge ? ». 
Chacun des participants a été invité à donner son point de vue et ses propositions au regard des constats exposés dans la journée. 
Le Dr Patrick Serre, praticien hospitalier à l’UCSA Le Mans, président de l’association des professionnels de santé exerçant en prison (APSEP) s’est d’abord félicité de la participation et de l’adhésion des médecins d’UCSA aux enquêtes présentées, du fort taux de réponses, du partenariat et du travail commun qui ont permis de disposer de données fiables et objectives pour améliorer les pratiques, il souhaite qu’une telle enquête puisse être renouvelée.
Les pistes d’amélioration concernent pour lui :

- Améliorer la structuration de l’offre et harmoniser les pratiques en tenant compte des contextes et des situations (en particulier entre maisons d’arrêt et centres pour peines).

- Renforcer l’accès aux soins, en développant la prise en charge pluridisciplinaire  et la collaboration entre équipes somatiques et psychiatriques.
- Renouveler la proposition de dépistage des virus en cours d’incarcération et faciliter l’intervention des associations.
- Améliorer l’observance des traitements et le suivi.
- Développer l’éducation pour la santé : la place des personnels infirmiers y est majeure, d’autant que les médecins sont souvent en sous effectif, c’est un choix stratégique qu’il promeut.
Pour l’accès à la couverture sociale et à l’ALD, il y a des difficultés pour monter les dossiers, il faut renforcer l’intervention des CPAM ; il exprime une forte attente sur ces sujets dans le plan et dans le guide méthodologique.
Pour la préparation à la sortie, un travail avec tous les intervenants auprès du patient est nécessaire, en particulier une bonne coordination SPIP et UCSA (à titre d’exemple pour organiser une proximité du lieu hébergement et du lieu de soins).

Information et formation : pour les patients, les personnels pénitentiaires sur les pathologies (informations générales pour dédramatiser).
Il a insisté sur le cadre du Plan hépatites qui comporte un volet « prisons ».
Le Dr Dominique de Galard, conseiller santé auprès du directeur de l’administration pénitentiaire a manifesté l’intérêt de la DAP pour le contenu de cette journée, les constats, les échanges et les propositions. Elle a souligné que la méthodologie s’est révélée adaptée et pertinente et l’intérêt  de la représentation de la population des DOM, généralement peu  étudiée. Cette enquête, reposant sur un mode déclaratif,  améliore les connaissances et va permettre de faire évoluer l’offre de soins, elle met en évidence également  l’hétérogénéité des pratiques professionnelles. 
Par rapport aux pistes déjà évoquées par les précédents orateurs, la DAP a un rôle facilitant pour la politique de renforcement du dépistage, en particulier pour l’intervention des associations et l’organisation des actions. Pour les TSO, sont rappelés, outre la diversité des pratiques,  les enjeux de la continuité des soins à l’entrée dans la poursuite des traitements mais également à la sortie pour le suivi des traitements. Il s’agit aussi de s’assurer de l’existence d’une  couverture sociale, de l’immatriculation de la personne détenue,  de l’établissement d’une carte vitale, et de l’ouverture du dossier de demande d’ALD.
S’agissant des outils de réduction des risques  identifiés au sein de la politique interministérielle, la DAP émet des réserves sur certaines conclusions  et s’est engagée sur les points suivants : 
· l’effectivité de la distribution d’eau de javel à 12 ° ; celle-ci est désormais fournie aux établissements pénitentiaires dans le cadre d’un marché national, avec une procédure unique ; pour faciliter l’explication de son utilisation dans  un objectif de réduction des risques infectieux, les flacons sont également munis d’une collerette reprenant le mode d’emploi, disponible en 4 langues. 
· La mise à disposition des  préservatifs, également fournis dans le cadre d’un marché national et dans diverses situations (parloirs familiaux, UVF, sorties), et notamment dans les  UCSA.
· l’information des personnels pénitentiaires sur le traitement post exposition, pour faciliter entre autre, l’extraction d’une personne détenue vers le centre hospitalier .
Les services pénitentiaires soutiennent les actions d’éducation pour la santé  coordonnées par les UCSA et assurent un soutien financier non négligeable mais non garanti dans la durée. 
D’autre part, les crédits du plan MILDT ont permis la diffusion de messages de prévention de la toxicomanie, au moyen des canaux vidéo internes, dont le développement constitue une priorité de la direction de l’administration pénitentiaire.
Enfin,  elle a précisé que la DAP était ouverte à toute participation à une réflexion interministérielle sur ce sujet sous réserve du positionnement du Directeur qui vient d’être nommé.
Philippe de Bruyn, chef du bureau MC2 « pratiques addictives » précise que son bureau intervient principalement sur la prise en charge en milieu ouvert et à ce titre concerné par les passerelles entre dedans et dehors.
Le bureau pilote le dispositif des CSAPA, pivot pour la prise en charge des addictions  intervenant pendant la détention et pour la continuité à la sortie. Le plan PMJ prévoit des ajustements et un renforcement de ces dispositifs 

Concernant les TSO, le guide des bonnes pratiques est en cours de réactualisation et sera un outil important pour rappeler en particulier les modalités d’initiation et de continuité des traitements.
Laurence Caté (cf. supra) RI 2 «infections par le VIH, IST et hépatites » de la DGS 
Par rapport aux constats, la plupart des réponses figurent dans le plan PMJ, et leur mise en œuvre est en cours, en articulation avec le plan VIH/IST 2010/2014 qui reprend les recommandations HAS, qui insiste sur le thème phare du dépistage.
Il s’agit donc de renforcer le renouvellement de la proposition et d’organiser la vaccination VHB dans la suite du dépistage pour faire progresser la couverture vaccinale VHB, malgré le temps souvent court.
Une innovation est introduite par la légalisation de l’usage des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) grâce à 2 arrêtés publiés en 2010 ; ils peuvent être utilisés en contexte d’urgence ou non et en milieu de soins.
Le suivi des séroconversions est envisagé, cependant il s’agit d’un recueil de données complexe, le sujet sera travaillé avec des équipes de recherche et l’Invs.
En matière de prévention primaire, le plan renvoie à une bonne accessibilité des outils : préservatifs masculins et féminins, gels et TPE.
Par ailleurs, des actions sont prévues en direction des mineurs avec la DPJJ.
Pour une meilleure prise en compte de la RDR, afin d’agir sur les différents risques, il est prévu d’harmoniser les protocoles coiffure et de mettre en place un groupe de travail sur les  risques liés aux pratiques de tatouage piercing pour faire un état des lieux et envisager les interventions de professionnels déclarés et formés.
Pour développer le soutien aux personnes atteintes, le cadre national pour autoriser les programmes d’ETP par les ARS intègre le milieu carcéral ; un appel à projet sur la faisabilité de l’ETP en contexte spécifique dont le milieu carcéral a été lancé par la DGS en mai 2001. D’autres axes concernent la facilitation des interventions associatives et le renforcement de la qualité par un référentiel. 

Pour le suivi à la sortie, l’accès à la couverture sociale est bien sur fondamental.
Le bureau RI 2 suit également les Appartements de coordination thérapeutique (ACT), le plan PMJ a prévu la création et le financement de 48 places en 2011 (crédits notifiés aux ARS) qui s’ajoutent aux 20 places créées en 2010 (sur les 190 du plan maladies chroniques).
Le Dr Peton Klein informe que des outils sont en cours de diffusion aux  ARS pour préciser la méthodologie de déclinaison du plan PMJ dans les schémas régionaux en cours d’élaboration, pour rendre le plan opérationnel. 
Les échanges avec la salle ont porté sur :

Des précisions sur l’articulation avec les intervenants en addictologie
Les CSAPA sont des partenaires pour la continuité des soins et le lien dedans/dehors, la fédération nationale d’addictologie travaille sur un guide avec le soutien de la DGS.
Par ailleurs, les associations ANITEA et F3 ont élaboré un document de portée générale, un guide Santé/Justice qui aborde les liens complexes entre ces 2 champs.
L’amélioration de l’accès au dépistage et la place des TROD
On estime que 50 000 personnes ne connaissent  pas leur statut sérologique positif au VIH.

Dans le cadre du plan PMJ des crédits ont été délégués aux ARS  pour financer des tests (et des vaccins VHB). 

Pour élargir l’offre de soins de dépistage, les TROD semblent très pertinents dans le contexte carcéral, turn over important, intérêt de résultats rapides, acceptabilité tout en veillant à respecter les principes essentiels du consentement et de confidentialité. Les TROD sont disponibles en théorie (marqués CE) mais ne sont pas inscrits à la nomenclature, les UCSA et CDAG peuvent toutefois les acquérir sur budget MIGAC. 
La politique de sensibilisation des personnels pénitentiaires 
Pour certains, ce point est en régression (à noter antérieurement des actions, comme à Fleury avec la Croix Rouge), ce point est à développer avec l’ENAP,   dans une approche large sur le risque infectieux. 
La continuité des soins
Sont rapportées des ruptures dans la prise en charge du VIH à l’entrée, les personnes  cachant leur séropositivité par crainte de la discrimination et du non respect du secret médical.

A la sortie, nombreuses personnes sont perdues de vue, on manque de données sur le devenir des personnes tant pour les aspects sociaux (hébergement, couverture sociale) que pour le maintien dans le circuit de soins. 
Les aspects de couverture sociale sont à nouveau évoqués. Des expériences sont décrites : commissions de préparation à la sortie, articulation UCSA/SPIP en particulier pour aménagements de peine, intérêt des partenariats CSAPA qui préparent la sortie et peuvent donner un retour sur le devenir des patients. 
La visite médicale de sortie pour les personnes condamnées devrait permettre d’avancer sur ces procédures.
Ce sujet est consensuel pour tous et doit être travaillé au niveau national et local : évaluation des besoins, anticipation, procédures, mutualisation des expériences.
L’informatisation
Son développement est  prévu par le plan PMJ avec l’objectif ambitieux de 100 % des UCSA informatisées fin 2011, les UCSA devant bénéficier des mêmes fonctionnalités que les unités hospitalières. La connexion avec le bureau des entrées permet de comptabiliser les actes et les facturer. Un guide spécifique sur l’informatisation des UCSA devrait être publié par l’ASIP à l’automne.
La mise en place du dossier médical (DMP) représente une opportunité pour développer outils informatiques. 
Marie-Hélène Loulergue, sous-directrice « prévention des risques infectieux », direction générale de la santé a conclu la journée en remerciant l’ensemble des participants pour la qualité des échanges. Elle a annoncé les prochaines échéances de valorisation de l’enquête : document complet DGS sur le volet offre en juillet, BEH sur Prévacar et Pri2de fin 2011. Elle a invité à poursuivre le travail sur les pistes dégagées. 
�� HYPERLINK "http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_strategique_2010_2013_prise_en_charge_personnes_placees_sous_main_de_justice.pdf" ��http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_strategique_2010_2013_prise_en_charge_personnes_placees_sous_main_de_justice.pdf�





� � HYPERLINK "http://www.prison.eu.org/IMG/pdf/1679.pdf" ��http://www.prison.eu.org/IMG/pdf/1679.pdf�





� � HYPERLINK "http://www.sfls.aei.fr/corevih/corevih-bao.asp" ��http://www.sfls.aei.fr/corevih/corevih-bao.asp�
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