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Introduction 
La prison de Champ-Dollon ~ Gen6ve h6berge entre 
280 et 300 pr6venus quotidiennement,  dont 30 ?a 40 
femmes, pour un total d'environ 2200 entr6es par 
ann6e. En fonction depuis juin 1977, elle est dot6e 
d'un service medical important,  avec mEdecins inter- 
nistes, dentistes, psychiatres, psychologues et person- 
nel infirmier, ainsi que divers autres th6rapeutes (phy- 
sioth6rapeutes, ergoth6rapeutes, sociothErapeutes). 
Ce service m6dical est autonome au sein de la prison, il 
ne d6pend pas des autorit6s p6nitentiaires genevoises, 
mais de l'Institut universitaire de m6decine IEgale. 
C'est d6j~a ~ l 'ancienne prison de Saint-Antoine qu'est 
apparue au debut des annEes septante une nouvelle 
population, celle des toxicomanes. Consommateurs de 
haschisch, de morphine et de' LSD, ces toxicomanes 
sont encore une tr6s faible minorit6. Avec l'arriv6e de 
l 'h6roine sur le march6, le pourcentage des pr6venus 
toxico-dEpendants ne va cesser de s'accroRre pendant 
dix ans, cr6ant ainsi non seulement des probl6mes 
judiciaires, mais Egalement socio-m6dicaux. L'expan- 
sion du trafic international a favoris6 le probl6me de la 
toxicomanie ~ Gen6ve. En 1974, on comptait 1 toxico- 
mane pour 8 d6tenus, alors que dEj~ en 1975, ce rap- 
port a passe ~ 1 pour 3 [1]. Cette augmentation refl6te 
un ph6nom6ne qui a touche t ous l e s  pays d 'Europe 
occidentale. Au Danemark,  par exemple, la propor- 
tion de toxicomanes dans la population carc6rale a 
pass6 de 2 % en 1973 ~. pr6s de 40 % au d6but des 
ann6es 1980. 
Au cours de la r6union du Conseil de l 'Europe consa- 
crEe ~ ce th~me en 1982, on constate qu'en moyenne 
30 ~ 40 % de toxicomanes peuplent les prisons, dont 
10 h 20 % sont toxico-dEpendants. Ainsi, ~ Milan, 
pour environ 2000 entr6es annuelles, 10 h 15 % 
demandent  une aide sp6cifique pour un probl6me de 
toxicomanie, et aux Pays-Bas, 20 ~, 30 % des d6tenus 
sont hErolnomanes [2]. 
A Fleury Merogis (France), une enqu6te men6e en 
1985 recense h 27 % des entrants la population toxico- 
mane. La r6partition entre hommes et femmes est en 
gEnEral de -�88188 Le type de drogue principal reste 
l 'h6rolne (92 %) suivi de pros par le cannabis (72 %) 
et la cocame (43 %) dont la disponibilit6, depuis 1982, 
fair qu'elle est tr~s souvent consomm6e avec de l'h6- 
roi'ne ou comme drogue d'appoint [3]. 
Ce travail a pour but d'analyser" l '6volution, depuis 
1974, de la prise en charge des toxicomanes entrant 
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la prison et d'appr6cier,  selon l'~ge et le sexe, l'impor- 
tance du nombre des pr6venus n6cessitant une cure de 
sevrage, et d'en estimer le rEsultat selon les taux de 
rechute et de geste auto-agressif. 

Prison et drogue 
Comment  r6agit l 'autorit6 p6nitentiaire face ~ cette 
nouvelle exigence? Le comportement  carc6ral du toxi- 
comane est diff6rent de celui des autres d6tenus: priv6 
de sa drogue, contraint ~a la dure r6alit6 de l'institution, 
tourment6 par la ~machine~ polici~re et judiciaire, 
confront6 sans artefact h ses angoisses, il se pr6sente 
comme victime de la soci6t6, revendicateur,  impulsif, ~t 
la recherche d'un succ6dan6 pouvant lui procurer  tran- 
quillit6, oubli et soulagement de ses sympt6mes physi- 
ques. La direction p6nitentiaire n'a pas trouv6 oppor- 
tun de cr6er une section sp6ciale pour toxicomanes et 
ils sont doric diss6min6s au sein des unit6s, c6toyant les 
autres d6tenus. La m6dicalisation a dbs lors subi un 
essor incontestable, patrols difficilement mahrisable, 
entra~nant h sa suite l 'ensemble des d6tenus. Le 
groupe des drogu6s repr6sente en effet ~ lui seul la plus 
forte consommation de psychotropes [4] (tranquilli- 
sants, antid6presseurs, neuroleptiques).  La pression, 
voire la menace, sont devenues courantes aupr~s de 
l '6quipe m6dicale; l 'arnaque et l 'intimidation, fiE- 
quentes entre cod6tenus, entra~nent un sErieux trafic, 
surtout de benzodiaz6pines, h l 'int6rieur de la prison. 
L'entr6e de drogues, surtout de haschisch, existe ~ un 
faible degr6, perm6abilit6 que constatent de nom- 
breuses prisons europEennes. 

Analyse r6trospective des sevrages rapides 
h la m~thadone en prison 
Fin 1973, pour diminuer les sympt6mes de manque et 
permettre une meilleure adaptation des toxicomanes 
incarc6r6s, une mdthode de sevrage rapide ~t la m6tha- 
done a 6t6 adopt6e ?a la prison de Gen6ve. La dose 
initiale est fix6 empiriquement selon l'aspect et l 'anam- 
n6se du d6tenu; elle se situe en principe entre 10 et 
50 mg de m6thadone en solution, buvable devant le 
personnel, et diminue de 5 mg par jour. Ainsi, en 
l 'espace de dix jours, le d6tenu est sens6 ~tre sevr6 
physiquement et peut demander  un relais m6dicamen- 
teux de neuroleptiques ou le plus souvent de benzodia- 
z6pines et somnif6res. I1 n'existe pas de cure de main- 
tenance ou de reprise de cure en cours d'incarc6ration. 
Nos sources de renseignements sont les statistiques 
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Tab. 1. Relation entre le nombre de cures de sevrage et 
le nombre d'entrdes, en fonction du sexe. 

Annees 

Tab. 2. Distribution du nombre de cures (N = 630) sur 
trois ansen fonction des sujets (1985-86--87). 

1974 1761 (224) 68 (16) 3,9 7,1 
1975 1740 (194) 118 (30) 6,8 15,5 
1976 1433 (178) 135 (32) 9,4 17,9 
1977. 1590 (218) 162 (35) 10,2 16,0 
1978 1756 (220) 120 (29) 6,8 13,2 
1979 1726 (202) 110 (24) 6,4 11,9 
1980 1868 (235) 159 (38) 8,5 16,2 
1981 2005 (266) 184 (37) 9,2 13,9 
1982 2137 (243) 224 (42) i0,5 17,3 
1983 2271 (290) 187 (40) 8,2 13,8 
1984 2496 (318) 218 (51) 8.7 16,0 
1985 2580 (325) 212 (38) 8,2 11,7 
1986 2464 (315) 183 (36) 7,4 11,4 
1987 2003 (231) 235 (48) 11,7 20,8 

Nombre Nombre de % cures/ % cures fern./ Nombre % de toutes 
d'entrees en cures de entrees entrees de cu res  H o m m e s  Femmes les cures 

prison sevrage to ta l  femrnes 1 246 63 49,0 
2 49 20 21,9 
3 15 5 9,5 
4 13 1 8,8 
5 7 0 5,5 
6 3 0 2,8 
7 2 0 2,2 

* Ouverture de la prison de Champ-Dollon 
Note: Les chiffres entre parentheses concernent les femmes 

annuelles de la prison; le fichier du service medical off. 
Sont inscrits nominativement, depuis 1974, tous les 
toxicomanes recevant une cure de methadone et un 
registre de t ous l e s  transferts de prEvenus en milieu 
hospitalier. 

a) Population 
I3epuis 1974, le nombre des entrees totales en prison 
marque une tendance vers la hausse jusqu'en 1985, 
puis amorce une diminution, ce que confirme le nom- 
bre des nuitees. 
Les femmes representent le 12,7 % des entrees en 
1974, proportion identique en 1985 et ldgerement infe- 
rieure en 1987 (11,5 %) (tableau 1). 
Le hombre de cure de sevrage ~a la methadone tend 
SUivre cette evolution, mais fluctue irreguli~rement. 
Par rapport aux entr6es globales, le pourcentage de 
CUre de sevrage a pass6 de 3,9 % en 1974 ~ 11,7% en 
1987, Chez les femmes, cette augmentation est plus 
rnanifeste: de 7 , 1 %  h 20,8 % dans le meme periode 
(tableau 1). 
L'~ge moyen des prevenus en cure de sevrage durant 
les annees 1985 ~ 1987 se situe ~ 26,5 ans, avec des 
extremes variants entre 15 et 42 ans, 

b) MEthadone 
De 1980 ~ 1987, il a Et6 pratique 1602 cures de sevrage 
pour un total de 17 824 entrees, soit ie 9 %. Concer- 
nant les femmes, pour 2223 entrees, on eompte 330 
cures, soit le 14,8 %. 
Ces chiffres sous-estiment la population toxicomane, 
ear ils ne prennent en eompte que les toxico-depen- 
dants graves qui, de par leurs symptemes de sevrage, 
nEcessitent un traitement medical de substitution. 
Cependant,  certains toxicomanes prEf~rent un traite- 
rnent non substitutif par les benzodiazepines ou neuro- 
leptiques. Darts une enquc3te menee en 1983-84 ~ la 
prison [5], 36 % des prevenus signalent des probl~mes 

424 personnes 
(6,0% des entrees) 

de drogue au cours des deux annees precddant l'incar- 
ceration, 30 ,1% declarent ~t l 'entrde une mono ou 
polytoxicomanie et 6,3 % sont en cure de methadone. 
La dose initiale de la cure de methadone reste assez 
constante au fil des annees, en moyenne 32,5 mg avec 
des extremes allant de 10 mg ~a 125 rag. 
Bien qu 'un toxicomane ne beneficie que d 'une cure de 
sevrage ~ son entrde, certains font des entrees succes- 
sive et font l 'objet de cures repetEes. 
La distribution du nombre de cures de sevrage en 
fonction des sujets et en cumulant trois annees 
(1985-1987), indique que 115 des 424 sujets ont regu 
plus d 'une cure pendant cette pdriode. Le hombre de 
detenus beneficiant d 'au moins une cure represente le 
6 % des entrees (tableau 2). Les 115 sujets rdcidivant 
representent 1,6 % des entrees, ou 27 % des toxico- 
dependants. 

c) Gestes auto-agressifs 
Sur un total de 630 cures de sevrage durant les annees 
1985-1987, on relOve 17 cas (2,7 %) de gestes auto- 
agressifs en relation avec le sevrage ou durant le mois 
postcure, gestes suffisamment graves pour nEcessiter 
un transfert h l 'hepital cantonal (0,06/1000 nuitees) 
(tableau 3). Dans la population carcErale globale, on 
relive 94 cas de gestes auto-agressifs sur 3 arts pour 
304 689 nuitees (0,3/1000 nuitees). 
Sur ces trois ans, on deplore 5 decks de dEtenus dont 1 
en phase de sevrage (tableau 4). 
L'analyse des moyens utilisds pour effectuer ces gestes 
auto-agressifs donne une large preference h la veino- 
section, tant chez les toxicomanes que sur l 'ensemble 

Tab. 3. Gestes auto-agressifs annuels en relation avec 
un sevrage. 

Nombre Gestes auto-agressifs* 
Annees de cures h o m m e s  femmes Total % 

1985 212 7 2 9 4.2 
1986 183 2 2 4 2,2 
1987 235 3 i 4 1,7 

Total 630 12 5 17 2.7 

* releves pendant le sevrage ia la methadone et apr~s 1 mois. ayant 
necessite un transfert au service des urgences de l'hepital (CMCE) 
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Tab. 4. Gestes auto-agressifs annuels sur l'ensemble des 
ddtenus. 

Gestes  Ddcbs  en pr ison 
Ann6es  auto-agress i fs  ~ t ox i comanes  au t res  Nui t6es  

1985 39 1" 2* 102001 
1986 28 0 1"* 101755 
1987 27 0 1 '**  100933 

To taux  94 1 4 304689 

A y a n t  n~cessit6 un t r ans fe r t / l  l ' h6p i t a l  ( C M C E )  
" penda i son  au 12 ~ jour  de sevrage  (35 rag) 
* en pr ison - m e u r t r e  / au C M C E  - h(~morragie c6r6brale  

** au C M C E  - affect ion psych ia t r ique  
*** en pr i son  - a f fec t ion  psych ia t r ique  

des ddtenus. L'absorption de toxiques et de corps 
dtrangers vient ensuite, de mfime que la pendaison 
(tableau 5). La pendaison est moins frdquente mais de 
loin le geste le plus dangereux. 

Choix d'une m~thode de sevrage des toxicomanes 
aux opiac~s 
De quels modes de sevrage dispose-t-on pour traiter 
des toxico-ddpendants incarc~r~s? I1 faut pour cela se 
r6fdrer aux ~tudes men6es ~ l'ext~rieur, en milieu 
ambulatoire ou hospitalier. 
La clonidine, agoniste des r6cepteurs alpha 2 prd- 
synaptiques, hypotenseur th~rapeutique, a surtout 6t6 
employ~,e en milieu hospitalier pour son effet positif 
dans le sevrage des toxicomanes aux opiacds ddcrit par 
Gold en 1978 [8] et confirmd par d'autres [9, 10, 11]. 
Elle a 6t6 peu employde ambulatoirement [12, 13] vu 
ses effets secondaires tels que le danger hypotenseur 
important, la sdcheresse de la bouche, les ph~nom6nes 
hallucinatoires, les 6tats confusionnels, l'6tat d~pres- 
sif, la sddation. 
Certains auteurs, reconnaissant l'efficacit6 des deux 
mdthodes de sevrage rapide, donnent ?a la clonidine 
une supdriorit6 en milieu hospitalier par rapport ~t la 
mdthadone [14], les sujets ne prdsentant aucun signe 
de manque apr6s 12 jours, contrairement ~ ceux sous 
mdthadone. Ils mettent toutefois en garde contre les 
complications cardio-vasculaires. Kleber conclu 
l'6quivalence des deux mdthodes, la clonidine raccour- 
cissant la dur~e du sevrage [13]. 
Une autre 6tude a compar6 le sevrage ambulatoire par 
la clonidine et par doses d6gressives de m6thadone [15] 

Tab. 5. Modes de tentatives de suicide (1985-86-87) 
avec transfert a l'hOpital. 

T o x i c o m a n e s  sevr6s Non  
H o m m e s  F e m m e s  t ox i comanes  

Ve inosec t ion  10 4 69 
A b s o r p t i o n  de p rodu i t s  toxi- 
ques  ou de corps  6 t rangers  1 1 19 
Penda i son  1 0 4 
A u t r e s  (mut i l a t ion )  0 (I 2 

To taux  12 5 94 
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sur 20 jours, suivis par 10 jours de placebo. Seulement 
40 % des sujets ont termin~ leur sevrage, moins de la 
moiti6 des sujets ~tant capables de s'abstenir de drogue 
pendant les 6 mois suivant le sevrage. La clonidine 
procure des sympt6mes de sevrage plus intenses et des 
effets secondaires importants, l 'inconfort est de d6but 
pr6coce mais se termine aussi plus rapidement. Sous 
m~thadone ~ doses d6gressives, les sujets ne pr~sen- 
tent pas de sympt6mes s6v6res jusqu'~ la dose de 
10 mg, mais ceux-ci augmentent ensuite durant les 
deux derni~res semaines de l'6tude. La persistance de 
sympt6mes, surtout psychiques, au-del~ de 30 jours 
peut expliquer l'incapacit~ du toxicomane de s'abste- 
nir, par la suite, de drogues. A choisir, la clonidine 
engendre une intensitd variable des sympt6mes de 
sevrage avec des effets secondaires, mais le sevrage est 
plus rapide, la m6thadone rdduit mieux l'expression 
des sympt6mes mais le sevrage est prolong& 
Une r6cente 6tude pratiqu6e en milieu carc6ral [16] sur 
36 toxicomanes avec sympt6mes de sevrage montre la 
bonne efficacit~ de la clonidine sur les signes physi- 
ques, sans effets secondaires majeurs. Cependant,  la 
sup~riorit6 de la clonidine parmi les autres traitements 
n'est pas 6tablie, le risque de collapsus cardio-vascu- 
laire n'est pas n6gligeable et, d'autre part, ce traite- 
ment ndcessite une surveillance mddicale accrue, parti- 
culi~rement dans un milieu o~ circulent d'autres subs- 
tances pharmacologiques, voire de l'alcool fait 
<<maison,~. 
L'int6r~t se porte aussi sur une autre substance alpha 
agoniste, la lofexidine, qui n'entraineralt pas d'hypo- 
tension [17]. 
Une autre association th6rapeutique a 6t6 6tudi6e au 
cours du sevrage: la clonidine et le naltrexone. L'au- 
teur conclut ~ une combinaison sfire, effective et 
rapide, mais n'en atteste pas une sup6rioritd par rap- 
port aux autres m~thodes et ne l'a pas exp6riment6e 
ambulatoirement [18]. 
Parmi les moyens utilis6s, citons encore les benzodia- 
z6pines qul, ~ doses moyennes, s'av6rcnt souvent 
insuffisantes sur les sympt6mes de sevrage s6v6res. 
Les neuroleptiques, fr6quemment utilis6s en France 
par exemple, ont le d6savantage de provoquer des 
effets secondaires marquds et sont souvent peu apprd- 
cids par les toxico-d~pendants. L'~lectrostimulation 
base de courant de Limoges a 6t6 comparde ~ des 
doses d6gressives de mdthadone [19]. Les sujets trait6s 
par 61ectrostimulation ont montr6 des sympt6mes de 
sevrage plus marquis  pendant la premi6re semaine 
que ceux trait~s ~ la m~thadone. Celle-ci semble avoir 
r6duit l'intensit~ des sympt6mes, mais prolongd le pro- 
cessus de sevrage ~ plus d'un mois. L'filectrostimula- 
tion n'a pas montr6 vraiment une sup6rioritO face ~ un 
traitement placebo. 
Le succ6s ou l'~chec d'une cure de sevrage apparaR 
plut6t en fonction de l'6tat psychologique du sujet que 
du degr6 des sympt6mes de sevrage ou effets secon- 
daires ressentis. D'autres 6tudes ont montr6 que la 
sdv6rit~ des probl6mes psychiatriques, psychologi- 
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ques, de la depression specialement, sont lids de 
maniere significative au pauvre succes de la dOsintoxi- 
cation [20]. Kleber [21] a list6 un certain hombre de 
facteurs influenCant le sevrage, tels que: le type 
d'opiace, sa dose journaliere, la durde de consomma- 
tion, l 'etat gen6ral du patient et ses facteurs psycholo- 
giques, I1 est decrit [22} qu'un haut niveau d'activit6 du 
systeme nerveux autonome peut amplifier la rdponse 
au sevrage, la dose de drogue anterieure au sevrage ou 
la dur6e de l'utilisation d'opiaces n'etant pas corrdlde 
la sdvdrit6 du sevrage. 
Stitzer [23] pretend que de nombreux sympt6mes peu- 
vent resulter de l'anxiet6 et de la mdconnaissance du 
Sujet sur le programme de traitement, engendrant 
done sa faible collaboration. 

Interrogations concernant la prise en charge 
de toxicomanes en milieu carc~ral 
D~s 1974, la methadone "a doses degressives ?a 6t6 
retenue ~a Geneve comme methodc de choix. Sa forme 
gal6nique, sa facilit6 de maniement est compatible 
avec une structure carcdrale. Darts les institutions de 
detension de Haarlem (Pays-Bas) d4nombrant 25 % 
de toxicomanes, s'est ddveloppde une mdthode offrant 
aux toxicomanes le choix de se desintoxiquer. En 1979, 
45 % ont choisi un sevrage 5 la m6thadone, dont 59 % 
Pour une duree de 11 h 21 jours, et 4,6 % unc dose de 
maintenance [2]. 
Le traitement de maintenance ~ la m6thadone est 
Consider6 par certains auteurs comme une forme de 
thdrapie substitutive /~ long terme avec des resultats 
socialement acceptables [6, 7}. Pourtant cette 
approche est contest4e et ce type de traitement en 
milieu carceral n'est pas pratiqu6 ,5 Geneve. Nous 
avons estim6 que le milieu social ne se prete pas ~ cette 
forme de thdrapie et que le but poursuivi, ga savoir, une 
reinsertion sociale, n'est pas atteignable ~ l'intdrieur 
de la prison. Ndanmoins, la poursuite d'un traitement 
de maintenance dej~, instaur6 avant l 'entree pourrait 
~tre justifide. Le traitement de maintenance pourrait 
6galement diminuer la frequence de prise intravei- 
neuse de l 'heroine avec risque de transmission du 
HIV. Quels seraient done les buts de traitements de 
maintenance ~a l 'interieur de la prison? 
Faciliter le travail du service mddical et minimiser les 
difficultds carc6rales par une drogue de substitution? 
Ce n'est ni ,5 l'avantage des toxlcomanes ni de l'auto- 
rite penitentiaire qui dolt pouvoir g6rer les sources de 
tension sans le recours de drogues ou de violence. 
L'esprit de notre activit6 medicale ne s'accorde pas h 
faire alliance avec l'autorit6 coercitive dans le but de 
contenir ou d'apaiser une population hostile et deran- 
geante, meme si cette autorit6 pergoit d'une certaine 
fagon nos traitements mddicamenteux comme un geste 
Opportun et de ce fait accepte notre prdsence, utile, au 
sein de ses tours. 
Maintenir un pont entre l 'entree et la sortie de prison 
(qui n'est jamais determin6e) et pr6venir la transmis- 
sion du virus HIV par les seringues en favorisant la 

prise orale de mdthadone? Si l'on essaie d'utiliser l'in- 
carceration pour extraire le toxicomane de son milieu, 
pour faire une trove dans sa pharmacodependance 
qu'il ne ma~trise souvent plus, pour tenter une 
approche de resocialisation, il n'est pas logique de 
continuer gale maintenir artificiellement sous drogue. 
Jusqu'ici, notre optique a 6t6 d'offrir au prevenu 
dependant,  non pas un choix, mais des conditions plus 
ou moins favorables, dans un cadre oblige, strict, ~t 
l'abri des tentations, pour effectuer son sevrage, de la 
maniere que pratique un foyer pour alcooliques. D'au- 
tre part, le temps d'incarcdration peut 6tre long - en 
moyenne plus de trois mois chez les toxicomanes - et le 
ddsir de continuer une cure ~ la sortie ddpend unique- 
ment du sujet, qui peut tout aussi bien retourner 
l 'heroine, comme vouloir cesser de se droguer apres 
avoir fait l'expdrience d'une meilleure qualit6 de vie. 
Si done notre travail penitentiaire tend ~ modifier 
quelque peu l'etat de ddsocialisation du prdvenu, de 
l'aiguiller vers un traitement specialis6 institutionnel 
ou individuel, de le sensibiliser et de l 'informer des 
risques et des consequences de l'infection HIV, il n'est 
pas ddsirable de l'~<6duquer,~ en lui fournissant l'objet 
interdit, pour lequel il est souvent en prison, mais 
plut6t de lui apprendre une autre maniere d'exister, 
malgr6 ses angoisses, sa personnalit6 pathologique 
[24]. Cela demande beaucoup d'dnergie, du temps et 
un personnel disponible. La prison n'est pas un endroit 
ad6quat, la socidt6 commence ga s'en rendre compte 
[25] et de plus, une sortie de prison sans prise en 
charge 6quivaut h un 6chec quasi certain. 
Le nombre de deces par overdose peu apres la sortie 
de prison est alarmant; sous cet angle, une cure de 
maintenance en prison pourrait ~?tre utile, en conser- 
vant ainsi la toldrance du sujet fl un niveau suffisant 
pour ne pas risquer l 'overdose. Selon une etude faite 
dans notre institut [26], on estime la mortalit6 parmi 
les toxicomanes pendant la premiere annee suivant 
leur sortie de prison ~ 16 deces pour 1000 personnes/ 
anndes. Beaucoup de ddces ont lieu darts les premieres 
semaines apres la sortie. Toutefois, la perte de told- 
rance n'est vraisemblablement pas le seul facteur de 
risque, La maintenance h la methadone avant la sortie 
ne protegerait pas le detenu sortant des pulsions suici- 
daires provoqudes par sa situation socio-dconomique 
ddfavorable ni de la prise d'autres substances toxiques, 
Pour le moment nous maintenons notre opposition aux 
traitements de maintenance en milieu carceral, mais 
l'evolution de l'6pidemie de SIDA pourra changer 
cette attitude. Un tel changement de politique a ddj?a 
eu lieu dans les prisons new-yorkaises. 
Qu'en est-il alors de la technique optimale d'une cure 
de sevrage rapide h la mdthadone? Plusieurs procedes 
ont 6t6 utilisds depuis 1948 (_27]: cure sur 21 jours [22, 
29], cure sur 14 jours avec la collaboration des proches 
[32], cure sur 7 jours [28] et meme sur 30 jours [30], sur 
84 jours [29J, sur 3 ou 6 semaines [31]. Les r6sultats ~a 
long terme sont decevants quelle que soit la duree de la 
cure et le dosage (entre 20 et 40 mg): le sevrage ambu- 
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latoire ou hospitalier produi t  r a rement  une  abst inence 
de drogue  5' long terme.  
Nous  rejoignons l 'avis des auteurs  qui disent qu ' une  
cure de sevrage doit ~tre tent6e sur des sujets sdlec- 
tionn~s, motiv6s,  et pr0~t h e n  a f f ronter  les difficult6s 
psychologiques,  ceci en milieu spdcialis6 avec un sou- 
tien intense. Gossop  [33] a 6tudi6 une popula t ion  de 
toxicomanes  apr~s un sevrage en institution de 21 jours  
5, la m6 thadone  suivi d ' une  p6r iode  de r6habili tation: 
64 % des sujets n 'es t  pas ddpendan t  - quoique  
consommateu r s  - des opiac6s apr~s 6 mois,  ce qui est 
encouragean t .  Par  opposi t ion ,  Edwards  [34] analyse 
sur 10 ans une  popula t ion  de toxico-d6pendants  ratta- 
chde 5. un 6tablissement sp6cialis6. I1 r emarque  un taux 
de d6c~s de 15 % 5. long terme et ses constatat ions 
sugg~rent que l 'histoire naturel le  de nombreux  h6roi"- 
nomanes  n 'es t  pas influenc6e par  une intervent ion th6- 
rapeut ique .  
Malheureusemen t ,  en prison,  le tox icomane  n 'est  pas 
dans une pdr iode favorable  5. une d6sintoxication:  il 
n ' a  pas le choix, la d rogue  6tant  prohib6e,  il doit subir 
un sevrage,  de quelque mani~re que ce soit. Le pro-  
bl6me se pose 6galement  dans les autres prisons euro-  
p6ennes:  le sevrage n 'es t  pas comple t  dans la majori t6 
des cas, vu la perm6abil i t6 de la prison au trafic de 
drogues .  Une  approche  m6dicale al ternative souvent  
employ6e  par  les services m6dicaux p6nitentiaires est 
la prescription de benzodiaz6pines  aux toxicomanes .  Si 
la dur6e du t ra i tement  n 'es t  pas s t r ic tement  limit6e, 
une d6pendance  ia t rog6ne est engendr6e  et entrete-  
nue. A la sortie, cette d6pendance  aggrave les pro- 
bl6mes du toxicomane.  
Etant  donn6 que le sevrage rapide variant  entre  7 et 90 
jours  conduit  f r6quemment  5. un 6chec et ~t un taux de 
rechutes  d ' env i ron  80 % 5. 6 mois,  la dur6e de la cure 
n 'a  d ' impor t ance  que sur le plan du confort .  I1 est sf~r 
que c 'est  au m o m e n t  de la fin de la cure qu 'appara is -  
sent les probl~mes psychiques,  que ce soit apr6s 7 jours  
c o m m e  30 jours  ou plus, la difficult6 n '6 tan t  que retar- 
d6e. L 'anxi6t6 augmen te  5. mesure  que la dose dimi- 
nue,  mais compar6e  5. un groupe  de non  toxicomanes ,  
on ne re t rouve  plus de diff6rence significative concer-  
nant  les sympt6mes  d 'anxi6t6 et de d6pression au 
606me jour  de d6tent ion [4]. Con t ra i r emen t  5. une id6e 
r6pandue,  les tox icomanes  ne sont 5' moyen  te rme pas 
plus d6prim6s ou suicidaires que les autres d6tenus.  
Par  contre ,  le geste auto-agressif  est plus f r6quent  en 
d6but  de d6tent ion chez le tox icomane ,  du fait m6me  
de sa personnal i t6 immature ,  impulsive,  caract6rielle 
et de la pr6carit6 de sa vie sociale. 

Conclusion 
Les diff6rents syst~mes p6nitentiaires europ6ens  sont  
for tement  mis en difficult6 par  la popula t ion qui a 
augment6  au fil des ann6es;  le sevrage en milieu carc6- 
ral s 'av6re tr6s difficile du fait qu'i l  n 'y  a pas de libre 
choix pour  le tox icomane ,  qu'il  circule de la d rogue  5. 
l ' int6rieur et que les mesures  sociales n6cessaires et 
compl6menta i res  au sevrage sont insuffisantes. Si d6j~ 
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5' l 'ext6rieur,  des p r o g r a m m e s  de sevrage ambulatoires  
ou insti tutionnels accusent  un grand  n o m b r e  d'6checs,  
on ne peut  s ' a t t endre  5. un succ6s en milieu carc6ral, 
d ' au tan t  plus que la sortie intervient  parfois sans d61ai, 
la d6sintoxication/~ peine achev6e.  De  plus, il se d6ve- 
loppe une toxicomanie  iatrogbne,  pr inc ipa lement  aux 
benzodiaz6pines .  
Pour tan t ,  5, Gen6ve ,  depuis 1974, le sevrage rapide ~ la 
m6thadone  a 6t6 maintenu.  I1 s 'av6re  s~r et satisfaisant 
pour  les sympt6mes  physiques  5. cour t  te rme,  mais 
d6cevant  5. long te rme pour  le n o m b r e  des rechutes  5. la 
sortie, malgr6 un encad remen t  psychosocial  et un 
relais de psychot ropes .  No t re  object if  est ainsi modeste  
et limit6: l ' apa i sement  des sympt6mes  de sevrage pen- 
dant  les premiers  jours  de l ' incarc6rat ion pour  aider le 
d~tenu tox icomane  dans son a f f ron tement  avec la jus- 
tice. La  solution id6ale n 'existe  donc  pas sur le plan 
pharmacolog ique  et l ' incarc6rat ion d ' une  telle popula-  
tion n 'est  pas propice  ta une d6sintoxication.  
Un  travail en cours au service m6dical  de la prison va 
essayer de mieux cerner  un collectif de 50 toxico- 
d6pendants  soumis 5. un sevrage rapide 5. la m6tha-  
done,  ~, l 'a ide d 'un  quest ionnaire  incluant l '6tablisse- 
ment  d 'un  score de sevrage h l 'entr6e,  en cours de cure 
et apr6s la cure,  avec analyses d 'ur ine .  I1 tentera  d 'ana-  
lyser plus objec t ivement  le sevrage rapide 5, la m6tha-  
done  en milieu carc6ral et de tirer des conclusions sur 
les amdliorat ions 5' appor te r  concernan t  les doses de 
d6part  et la durde du t ra i tement  en fonct ion des accou- 
tumances  des sujets. 
L ' en jeu  6pid6miologique de la popula t ion  tox icomane  
en milieu carc6ral a ~t6 mis en relief par l '6pid6mie du 
S I D A  [35]. Ac tue l l ement ,  la prise en charge m6dicale 
de cette popula t ion  doit 6tre consid6r6e c o m m e  un 
6chec. Nous  est imons qu'i l  serait illusoire de chercher  
une  solution satisfaisante 5' l ' int6rieur du syst6me car- 
c6ral. 

R~sum~ 
Depuis les ann6es septante, les prisons d'Europe occidentale 
connaissent des probl~mes m6dico-sociaux avec une nouvelle popu- 
lation, celle des toxico-d6pendants. A la prison genevoise de 
Champ-Dollon, pour faire face ~ ce groupe de pr6venus (environ 
30 %) et pour permettre une transition qui ne soit pas trop brutale et 
inconfortab[e entre ['ext6rieur et le milieu carc6ral, un sevrage 
rapide h la mdthadone sur 10 jours existe depuis 1974. Ce travail fait 
la r6trospective des cures de sevrage pratiqu6es en prison entre 1974 
et 1987, en analysant l'6volution du nombre de cures par rapport aux 
entr6es, au sexe et h l'~ge des pr6venus. Sur trois ans (1985-1987), 
les toxico-d6pendants recevant au moins une cure de sevrage reprE- 
sentent 6 % de l'ensemble des entr6es ~ la prison. Parmi ceux qui 
ont suivi une cure de sevrage, 27 % refont un s~jour en prison avec 
une nouvelle cure b, l'entr6e. Les gestes auto-agressifs s6v~res et les 
d6c~s ne sont pas plus nombreux durant la p~riode de sevrage. 
Le sevrage ,~ la m6thadone ainsi que les alternatives sont discut6es 
en fonction de la litt6rature. II en ressort qu'il n'y a pas de m6thode 
privil6gi6e, mais surtout que la possibilit6 de choix et le d6sir de 
traitement du toxicomane doivent 6tre assur6s avant une d6sintoxi- 
cation, conditions qu'en fait la prison ne peut offrir. D~s lors, une 
cure de maintenance en milieu carc6ral ne devrait-elle pas &re 
envisag6e pour diminuer & la sortie une toxicomanie iatrog~ne, le 
risque d'overdose et la propagation du virus HIV? 
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Zusammenfassung 
Der Drogenabhiingige im Gef',ingnis: 
Die ilrztliche Antwort und ihre Grenzen 
Seit ungef~hr zwanzig Jahren kennen die westeurop~iischen Gefang- 
niss~ mit den Drogenabh~ingigen soziale und ~irztliche Probleme. 
Seit 1974 wird im Genfer Gef~,ngnis Champ-Dollon eine schnelle 
Entw6hnung mit Methadon tiber 10 Tagen gemacht, damit die 
Angeklagten (etwa 30 %) den 0bergang yon aussen ins Gef~ingnis 
nieht zu brutal und unangenehm empfinden. Mit diesem Artikel 
m6chten wir eine rtickblickende Analyse der Entw6hnungskuren 
Von 1974 bis 1987 machen: Wir analysieren die Beziehung zwischen 
dem Verlauf der Anzahl der Kuren mlt den Eintritten, dem 
Geschleeht und dem Alter der Angeklagten. In drei Jahren 
(1985-1987) sind 6 % aller Eintretenden ins Gefiingnis Drogenab- 
h~ingige, die mindestens eine Entw6hnungskur bekommen haben. 
Von denen, die eine Kur erhalten haben, machen 27 % einen neuen 
Gef~ngnisaufenthalt und bekommen eine neue Kur. W~hrend der 
Entzugszeit gibt es nicht mehr autoagressive Handlungen und Tote. 
Die Methadonsubstitution und ihre Alternative sind nach der Litera- 
tur behandelt. Es gibt keine Bevorzugung; es.ist aber wichtig, dass 
die Wahl und der Wunsch der Behandlung des Drogenabh~.ngigen 
diskutiert werden, bevor eine Entw6hnung gemacht wird. Diese 
Bedingungen kann abet das Gef~ingnis nicht anbieten. So kann man 
sich fragen, ob im Gef~ngnis eine Erhaltungsbehandlung nicht ange- 
zeigt ist, um die iatrogene Drogensucht, das Risiko der Oberdosis 
Und die Ubertragung des HIV zu vermindern. 

Summary 
The Drug Dependent Prisoner: Medical Treatment and its Limits 
Over the past twenty years, the proportion of drug dependent 
inmates has risen dramatically in the prisons of Western Europe. In 
the Geneva romand prison, where about 30 % of entries present 
problems of opiate abuse and dependance, treatment of withdrawal 
symptoms with decreasing doses of methadone over a period of 5-10 
days has been available since 1974. The rational of this treatment 
policy is to limit immediately disabling symtoms during the stressful 
period following imprisonment, when the prisoner has to make 
important decisions concerning the criminal proceedings in which he 
is involved. On the other hand, methadone maintenance treatment 
is not provided within the prison, even for patients on methadone 
maintenance programs prior to imprisonment. This paper traces the 
evolution of withdrawal treatments with methadone over the period 
1974-1987 in relation to the total number of entries, the age and sex 
distribution. During the three year period 1985-1987, we found that 
6 % of prisoners had received at least one course of withdrawal 
treatment. Many drug dependent individuals have repeated arrests: 
we found that 27 % of those receiving withdrawal treatment in a 
three year period had more than one treatment, The frequency of 
suicidal gestures (including wrist slashing) and suicide was not grea- 
ter during the withdrawal phase than at other times. 
A number of therapeutic approaches to opiate withdrawal now exist. 
No method seems clearly to be the treatment of choice within the 
prison environment. Arrest and imprisonment imply enforced with- 
drawal in a context of conflict and stress without the possibility of 
close medical supervision or psychological support. The conditions 
for therapeutic withdrawal with long term beneficial results do not 
therefore exist, in fact, opiate dependence is frequently replaced by 
a benzodiazepine dependence during imprisonment. The possibility 
of methadone maintenance for drug dependent prisoners should 
therefore be seriously reconsidered with the potential advantages of: 
(1) prevention of iatrogenic benzodiazepine dependence; (2) pre- 
vention of opiate overdose after release from prison; (3) reducing 
the risk of HIV infection by needle/syringe sharing in prison. 
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