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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION 

Cette étude a été réalisée pour répondre à une demande conjointe du ministère de la Sécurité 
publique du Québec et du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec qui 
désiraient obtenir des données pouvant être comparées à celles obtenues en 2003 auprès des 
personnes incarcérées dans les établissements provinciaux de détention du Québec afin de 
suivre la tendance de la fréquence des infections par le virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH) et de l’hépatite C (VHC) dans cette population et adapter les services en conséquence. 
Au Québec, comme ailleurs, on reconnaît que la prévalence de l’infection au VIH et de l’hépatite 
C chez les individus incarcérés est beaucoup plus élevée que dans la population générale. Le 
court séjour des détenus dans les établissements provinciaux pose un problème particulier pour 
la prévention, le diagnostic et le traitement de ces infections. L’étude a obtenu l’approbation du 
Comité d’éthique de la recherche du CHU de Québec. 

OBJECTIFS 

L’objectif général de l’étude était donc de mettre à jour le portrait épidémiologique des infections 
au VIH et au VHC chez les personnes incarcérées dans les établissements de détention (ÉD) 
provinciaux et de le comparer à ce qu’il était dans les mêmes milieux il y a une décennie. Plus 
précisément, elle visait à : mesurer la prévalence de ces infections; identifier les facteurs de 
risque qui leur sont associés; comparer ces résultats à ceux observés en 2003; décrire les soins 
offerts aux personnes infectées avant et pendant l’incarcération; définir certaines 
caractéristiques des personnes infectées et qui l’ignorent. 

MÉTHODE  

L’étude s’est déroulée dans les sept établissements provinciaux de détention qui avaient 
participé à l’étude de 2003 : Québec (secteur masculin et secteur féminin), Montréal (Bordeaux 
et la Maison Tanguay), St-Jérôme, Baie-Comeau et Chicoutimi. Dans chaque établissement, les 
détenus inscrits dans le fichier des admissions pour un séjour de plus de 24 heures étaient 
éligibles sauf ceux pouvant représenter un risque pour l’équipe de recherche. Compte tenu du 
petit nombre de détenues incarcérées dans les établissements pour femmes, 3 périodes de 
collecte des données à intervalle de 2 mois ont été nécessaires. Au moment de la visite des 
intervieweurs spécialement embauchés et formés pour le projet, les détenus ont été rencontrés 
individuellement et les renseignements sur l’étude leur ont été fournis afin d’obtenir un 
consentement verbal éclairé. Leur participation consistait à répondre à un questionnaire sur 
leurs comportements à risque avant et pendant leur incarcération et à fournir deux échantillons 
de salive (exsudat gingival) pour le dépistage du VIH et du VHC. En aucun moment, les 
intervieweurs et l’équipe de recherche n’ont eu accès au nom des personnes incarcérées. C’est 
le personnel de l’établissement de détention qui gérait la liste informatisée. Comme tout le 
processus était anonyme, les résultats des tests ne pouvaient pas être donnés au participant 
mais toute l’information lui était fournie sur la façon d’être testé et de recevoir le résultat.  
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FAITS SAILLANTS 

• Par rapport aux participants de l’étude de 2003, ceux de 2014 étaient en moyenne plus 
âgés et plus scolarisés; une plus grande proportion de femmes était d’origine autochtone ou 
d’origine autre que canadienne-française ou canadienne-anglaise; les hommes étaient 
proportionnellement plus souvent incarcérés pour des crimes liés à la drogue (usage et/ou 
trafic) et avaient passé plus de temps en détention; les femmes avaient été incarcérées 
moins souvent et avaient passé moins de temps en prison.  

 

• Pour ce qui est des comportements à risque à l’extérieur de l’ÉD, la comparaison des 
résultats de 2014 à ceux de 2003 montre une diminution significative de la proportion de 
détenus qui se sont déjà injecté des drogues ainsi que la proportion de ceux qui 
partageaient leurs seringues. Les tatouages étaient plus fréquents mais l'utilisation de 
matériel non-stérile pour le faire était moins fréquente. Les comportements sexuels à risque 
(relations orales-génitales et anales) étaient généralement moins fréquents en 2014 qu'en 
2003. Les comportements à risque pendant l’incarcération (consommation de drogue, 
tatouages et relations sexuelles) étaient aussi fréquents ou moins fréquents en 2014 qu’en 
2003. 

 

• En 2014, la prévalence du VIH était de 1,8% chez les hommes et de 0,8% chez les femmes. 
Les utilisateurs de drogues par injection (UDI) étaient particulièrement affectés puisque 
6,7% des hommes et 2,9% des femmes de ce groupe ont eu un résultat positif au test du 
VIH. Ces prévalences étaient plus faibles en 2014 qu’en 2003 et la baisse était 
particulièrement marquée chez les femmes où la prévalence était près de dix fois moindre 
que celles mesurées en 2003. Comme en 2003, l’injection de drogues et plus 
spécifiquement le partage de matériel d’injection étaient les facteurs le plus fortement 
associés au VIH. 

  

• La prévalence du VHC était de 11,9% pour les hommes et de 19,2% pour les femmes en 
2014. Il est important de noter que la prévalence du VHC était beaucoup plus élevée chez 
les UDI que chez les non UDI: 51% vs 2,4 % chez les hommes et 61,4% vs 2,8% chez les 
femmes. Par rapport à l'étude de 2003, les prévalences globales du VHC étaient 
significativement moins élevées mais c’est principalement à cause de la diminution 
importante de la proportion d’UDI chez les personnes incarcérées. En effet, l’analyse 
stratifiée selon l’utilisation de drogue par injection montre que les prévalences chez les UDI 
et celles chez les non-UDI ne diffèrent pas entre 2003 et 2014. L’injection de drogues et le 
partage de matériel pour s’injecter étaient associés au VHC. Chez les participants non UDI, 
le tatouage fait en prison constituait un facteur de risque.  

 

• Près du tiers des participants infectés par le VIH et plus de 10% de ceux infectés par le VHC 
ignoraient qu’ils l’étaient. Chez les non UDI, ce sont 6 des 7 participants infectés par le VIH 
et un des 7 infectés par le VHC qui l’ignoraient. Près des trois quarts des personnes 
infectées avaient déjà été testées mais leur dernier test de dépistage remontait à plus de 4 
ans. Par ailleurs, les personnes infectées par le VIH étaient proportionnellement quatre fois 
plus susceptibles d’avoir été traitées pour leur infection que celles infectées par le VHC.  
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PISTES D’INTERVENTIONS 

Faciliter l’accès aux mesures de prévention en pris on  

Les individus incarcérés sont nombreux à avoir des comportements à risque à l’extérieur de 
prison et ces comportements persistent en détention. L’accès à des outils équivalents à ceux 
offerts dans la communauté est nécessaire pour réduire les comportements à risques en milieu 
carcéral. L’étude ayant montré que le tatouage fait pendant la détention était associé à la 
présence d'anti-VHC, il est nécessaire que des interventions soient mises en place pour réduire 
les pratiques à risque associées à ce comportement en prison. 

Faciliter l’accès au dépistage du VIH et du VHC 

Les individus ignorant s’ils sont infectés par le VIH ou le VHC ne peuvent bénéficier des 
traitements et sont plus à risque de transmettre leur infection car ils n'utiliseront pas les 
mesures de prévention appropriées. Le dépistage devrait donc être offert systématiquement et 
non pas sur la base d’une évaluation des risques compte tenu que plusieurs individus infectés 
ne rapportent aucun des facteurs de risque connus.  

Faciliter l’accès au traitement  

Tant pour le VIH que pour le VHC, on observe moins d’individus sous traitement pour leur 
infection pendant leur détention que dans la communauté. L’effet des traitements est important 
tant au niveau individuel qu’au niveau populationnel. Ainsi, la continuité des traitements ou, le 
cas échéant, l’instauration d’un traitement devrait être assurée pendant l’incarcération. Le faible 
taux de traitement étant particulièrement alarmant pour le VHC, on ne peut que souhaiter que la 
nouvelle génération de traitements facilite la prise en charge de ces infections en milieu 
carcéral. 

Coordination des services entre le milieu carcéral et la communauté  

Plusieurs individus seront incarcérés à de multiples occasions au cours de leur vie, le lien entre 
les services dans la communauté et le milieu carcéral est donc primordial. Cette prise en charge 
doit être planifiée tant au début qu’à la fin de l’incarcération. Une étroite collaboration avec les 
groupes communautaires comme ceux venant en aide aux UDI et aux travailleurs et aux 
travailleuses du sexe devrait être encouragée.  
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1.  MISE EN CONTEXTE  

 Au cours des vingt dernières années, plusieurs études sur les infections au virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH) et au virus de l'hépatite C (VHC) ont démontré que les 
individus incarcérés sont particulièrement à risque pour ces infections. Plusieurs études en 
milieu carcéral au Canada rapportent des prévalences de VIH et de VHC plus élevées chez les 
personnes incarcérées que dans la population générale (1-8). Le portrait épidémiologique des 
infections au VIH dans les prisons québécoises a été évalué au début des années 1990 et au 
début des années 2000 (1, 3, 7, 8). Le portrait épidémiologique des infections au VHC a été 
évalué à une seule reprise, parallèlement au VIH, en 2003 (1). Or, d'importants changements -
notamment une augmentation du nombre d'individus incarcérés et de la durée de séjour- ont eu 
lieu dans la population carcérale au cours de la dernière décennie. Ainsi, de nouveaux 
renseignements sur l'état de la situation parmi les individus incarcérés sont nécessaires pour 
guider les interventions et les services dans les établissements de détention québécois.  

1.1 SITUATION CANADIENNE ET QUÉBÉCOISE  

 Les infections au VIH et au VHC chez les individus incarcérés préoccupent les experts 
canadiens en santé publique d'un océan à l'autre. En effet, des études sur les populations 
carcérales provinciales ont été réalisées dans les trois principales provinces canadiennes, soit 
au Québec, en Ontario et en Colombie-Britannique (1, 3, 4, 6, 7, 9). Certaines similitudes dans 
les résultats obtenus permettent de dresser un portrait général de la situation. La prévalence 
dans les populations carcérales canadiennes est relativement homogène pour les hommes. 
Dans les établissements de détention fédéraux, la prévalence du VIH était de 2% chez les 
hommes en 2000 et 2004 (2, 5). Des résultats similaires ont été observés dans les 
établissements de détention provinciaux : des prévalences entre 1,9% et 2,4% ont été 
observées chez les hommes dans différentes études réalisées entre 1990 et 2004 (1, 3, 4, 6, 7). 
Les femmes incarcérées dans les prisons canadiennes sont généralement plus touchées que 
les hommes, avec une plus grande variabilité dans les résultats : les prévalences du VIH 
oscillent entre 1% et 8,8% selon différentes études dans les établissements provinciaux 
réalisées entre 1990 et 2004 (1, 3, 4, 6, 7). Finalement, la prévalence du VIH chez les détenus 
provinciaux du Québec était estimée à 2,4% pour les hommes et 8,8% pour les femmes en 
2003 (1). Les infections au VHC sont très fréquentes chez les individus incarcérés. En effet, les 
prévalences rapportées dans le milieu carcéral canadien varient entre 15,9% et 33% pour les 
hommes et entre 29,2% et 34% pour les femmes (1, 4). En 2003, les prisonniers provinciaux 
québécois se trouvaient au bas de ce spectre, avec une prévalence du VHC de 16,6% chez les 
hommes et de 29,2% chez les femmes (1). 

 Les résultats obtenus au Québec entre 1990 et 2004 montrent une certaine stabilité 
dans le portrait épidémiologique des infections au VIH chez les personnes incarcérées. En effet, 
les prévalences rapportées sont semblables : environ 2% des hommes et de 7 à 9% des 
femmes étaient infectés par le VIH. Les infections au VHC en milieu carcéral québécois ont été 
étudiées seulement dans l'étude de 2003-2004 de Poulin et al. (1). Cette dernière étude portait 
sur un échantillon beaucoup plus représentatif de la population carcérale et servira de référence 
pour des fins de comparaison avec les données recueillies dans la présente étude.  
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1.2 FACTEURS DE RISQUE RECONNUS DANS LA LITTÉRATURE  

 La plupart des études montrent que la prévalence du VIH chez les prisonniers 
utilisateurs de drogues par injection (UDI) est plus élevée que chez les détenus non UDI (1, 3, 
4, 6, 10). La situation est semblable pour la prévalence du VHC (1, 4, 10, 11). Plusieurs études 
dans les prisons provinciales canadiennes ont rapporté une association entre l'utilisation de 
drogues par injection et les infections au VIH et au VHC (1, 4, 6). On estime qu’entre 19% et 
30% des détenus utilisaient des drogues par injection à l’extérieur de la prison (3, 12-16). La 
proportion d’UDI est encore plus élevée chez les individus qui n’en sont pas à leur première 
incarcération et chez les femmes incarcérées (3, 14). Le partage du matériel d’injection est le 
principal facteur de risque associé avec les infections au VIH, au VHC et aux coinfections VIH-
VHC-hépatite B (VHB) (3, 7, 12, 15, 17, 18). De plus, entre 44 et 92% des individus s'injectant 
des drogues en prison partagent du matériel d’injection dans ce contexte (15, 16, 19). Dans les 
années 90 et 2000, plusieurs prisonniers du système provincial québécois faisaient usage de 
drogues par injection, tant à l’extérieur qu’à l’intérieur de la prison (1, 3). Par exemple, en 2003, 
27% des hommes et 43% des femmes ont rapporté s’être déjà injecté de la drogue à l’extérieur 
de la prison, un peu plus de la moitié ayant déjà partagé leur matériel d’injection (1). L’utilisation 
de drogues par injection était certes moins fréquente à l’intérieur de la prison, mais 4,4% des 
hommes et 0,8% des femmes rapportaient tout de même s’être déjà injecté et encore une fois 
un peu plus de la moitié en partageant le matériel d’injection (1). 

 Les relations sexuelles pendant l'incarcération semblaient plutôt rares dans les ÉD 
québécois. En effet, en 2003, moins de 1,5% des hommes et 0,5% des femmes rapportaient 
avoir eu des relations sexuelles pendant leur incarcération (1). Cependant, plus de 80% des 
individus ayant eu des relations sexuelles pendant leur incarcération rapportaient ne pas avoir 
utilisé de protection (1). Par contre, les comportements sexuels à risque à l'extérieur de prison - 
tels que la prostitution, les relations sexuelles avec un/e UDI et entre hommes - étaient 
fréquemment rapportés (1). Il semble que l’expérience de l’incarcération module les 
comportements à risque de nature sexuelle des hommes incarcérés une fois libérés (20, 21). 
Notamment, les incarcérations répétées peuvent mener à une fragilisation des relations 
interpersonnelles, ce qui peut résulter en un plus grand nombre de partenaires sexuels (20).  

 Les tatouages et les perçages sont un mode de transmission biologiquement plausible 
pour le VIH et plus particulièrement pour le VHC. Le processus de tatouage impliquant plusieurs 
perforations de la peau, le risque qui lui est associé est plus élevé que pour le perçage (22). Au 
Canada, le risque de transmission du VIH et du VHC dans la population carcérale est considéré 
comme élevé, principalement à cause des prévalences élevées de ces infections dans cette 
population (23). Une étude portant sur les prisonniers australiens rapporte une association entre 
l'infection au VHC et avoir reçu un tatouage (dans la communauté et/ou en prison) (10). Dans 
une étude irlandaise, les tatouages reçus en prison ont été identifiés comme seul facteur de 
risque pour une infection au VHC chez les non UDI (24). Une méta-analyse sur le sujet réalisée 
en 2012 a conclu que le risque de transmission du VHC par tatouage est significativement plus 
élevé lorsque le tatouage est fait dans un milieu non-professionnel, plus particulièrement s'il est 
fait en prison (25). La plupart des études ne démontrent pas d'association entre les tatouages et 
l'infection au VIH, mais des cas de transmission sont documentés dans la littérature (10, 24, 
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26). En 2003, il y avait environ la moitié des individus incarcérés dans les prisons québécoises 
qui s’étaient déjà fait tatouer au moins une fois dans leur vie (1). Les hommes étaient près de 
dix fois plus nombreux que les femmes à rapporter un tatouage en prison (1). L'utilisation de 
matériel non stérile était plus fréquente en prison que dans la communauté (1). Même s'ils 
s'adonnent à des pratiques à risque, les prisonniers cherchent à prendre des moyens pour 
diminuer ce risque: 74% des prisonniers québécois demanderaient à ce que le matériel de 
perçage/tatouage soit nettoyé avec de l'eau de Javel (27). 

 

1.3 POPULATION CARCÉRALE PROVINCIALE QUÉBÉCOISE 

 Cette section décrit la population carcérale provinciale du Québec. L’article 743.1 du 
code criminel canadien prévoit que les individus condamnés à une peine d’incarcération de 
deux ans moins un jour ou moins seront incarcérés dans un ÉD provincial (28). Les individus en 
détention préventive (attente de procès) sont aussi incarcérés dans les établissements 
provinciaux.  

 Pour l'année 2014-1015, 43 843 individus ont été admis dans les ÉD québécois, pour un 
total de 5 017 places dans le réseau (M. Dion, communication personnelle). Le nombre 
d'individus incarcérés a augmenté de 34% entre 2003-2004 et 2014-2015 (29, 30). La 
population carcérale est composée d’environ 91% d’hommes (31). En outre, 99% des individus 
incarcérés sont citoyens canadiens, dont 3% sont issus des nations autochtones (31). La 
grande majorité des individus déclarent parler le français (82%), alors qu’environ 8% sont 
anglophones et autant sont bilingues (31). Seulement 1% de la population carcérale québécoise 
ne parle ni français ni anglais (31). La plupart des individus avaient entrepris ou complété leur 
secondaire, alors que c’est 6% chacun pour le primaire et le collégial. Seulement 4% ont 
entrepris ou complété une formation universitaire (31).  

 La durée moyenne de séjour en détention est de 74 jours en 2014-2015 (M. Dion, 
communication personnelle). Il y a cependant un nombre disproportionné de personnes dont le 
séjour est de très courte durée, alors que peu d’individus ont des séjours très longs : 37% des 
individus incarcérés le sont pour dix jours ou moins, 37,3% entre onze jours et trois mois moins 
un jour, tandis que seulement 25,7% le sont entre trois mois et deux ans moins un jour (31). 
Lors de la dernière étude descriptive de la population carcérale, il a été observé que la durée 
des séjours semble augmenter de façon très importante avec les années : la durée moyenne de 
séjour a doublé entre 1999 et 2008, soit de 32,4 jours à 67,3 jours (31). Cependant, plus de 
75% des individus sont incarcérés avec un statut de prévenu. Près de 24% des détenus seront 
transférés une fois ou plus pendant leur incarcération (31).  
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2.  OBJECTIFS  

L’étude a pour objectif principal d’évaluer transversalement le portrait épidémiologique 
des infections au VIH et au VHC chez les personnes incarcérées dans sept établissements 
provinciaux du Québec. Les objectifs spécifiques sont :  

1. mesurer la prévalence des infections au VIH et au VHC; 

 

2. identifier les facteurs de risques associés aux infections au VIH et au VHC; 

 

3. comparer la prévalence du VIH et du VHC ainsi que la fréquence des facteurs de 

risque à celles observées il y a une décennie;  

 

4. décrire la prise en charge des personnes infectées avant et pendant 

l’incarcération;  

 

5. déterminer le profil des cas d’infection au VIH et au VHC non diagnostiqués.  

 

3.  MÉTHODOLOGIE  

3.1 DEVIS DE L'ÉTUDE  

 Il s’agit d’une étude descriptive transversale mesurant la prévalence des infections au 
VIH et au VHC ainsi que la fréquence des comportements à risque qui leur sont associés dans 
la population carcérale de sept des 17 établissements de détention provinciaux québécois. La 
prise en charge médicale des personnes infectées a également été documentée. Pour évaluer 
les tendances au cours de la dernière décennie, les résultats de notre étude ont été comparés à 
ceux d'une étude réalisée dans les mêmes établissements en 2003-2004 (1).  

 

3.2 ÉCHANTILLONNAGE  

3.2.1 POPULATION À L'ÉTUDE  

 Tous les détenus adultes incarcérés dans un ÉD sous la responsabilité du ministère de 
la Sécurité publique du Québec constituent la population à l’étude. Ce sont donc les individus 
condamnés à une peine d’incarcération maximale de deux ans moins un jour et les individus en 
détention préventive (attente de procès). En 2012-2013, 42 720 personnes ont été admises 
dans le système québécois, pour une population moyenne présente à chaque jour de 5 031 
individus (32). Lors de la dernière étude en 2003-2004, il y avait en moyenne 3 757 individus 
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incarcérés quotidiennement dans le système québécois. On constate donc une augmentation 
de 34% de la population carcérale journalière depuis la dernière étude (31).  

3.2.2 SÉLECTION DES ÉD  

 Des 17 ÉD du réseau québécois, sept ont été inclus dans la présente étude. Ces ÉD 
hébergent environ 40% des individus incarcérés dans tout le réseau québécois (31). Les 
établissements ont été sélectionnés pour représenter au mieux la population carcérale. En effet, 
ceux pour hommes de Montréal et de Québec sont en milieu urbain, tandis que les 
établissements de Saint-Jérôme, Chicoutimi et Baie-Comeau sont en milieu semi-urbain. Les 
deux établissements pour femmes se trouvent en milieu urbain, soit Montréal (Maison Tanguay) 
et Québec. Les femmes provenant de toutes les régions du Québec y sont transférées. Les 
établissements de Saint-Jérôme et de Chicoutimi devraient aussi inclure une population 
autochtone importante. Finalement, les sites sélectionnés pour la présente étude sont les 
mêmes que ceux de l’étude de Poulin et al. (1), ce qui devrait permettre une comparaison 
optimale de l’évolution de la situation.  

3.2.3 SÉLECTION DES SUJETS  

 Tous les individus présents à l’établissement de détention lors de la visite de l’équipe de 
recherche et répondant aux critères de sélection ont été invités à participer. Vu le nombre limité 
de détenues dans les établissements de détention pour femmes, trois visites à deux mois 
d'intervalle ont été effectuées dans ces endroits pour obtenir un nombre acceptable de sujets 
féminins.  

Critère d'inclusion: 
 
Être inscrit dans le fichier informatique des admissions 
pour plus de 24 heures dans l’établissement. 

  

Critère d'exclusion: 
 
Représenter un risque pour le personnel de recherche 
(selon l’avis du personnel des services correctionnels). 

 

3.3 COLLECTE DE DONNÉES  

3.3.1 QUESTIONNAIRE  

Le questionnaire utilisé a été conçu spécialement pour cette étude par le même groupe 
qui a dirigé l’étude de Poulin et al. en 2003 (1). Un pré-test du questionnaire a été effectué avec 
des détenus (trois hommes et quatre femmes) à l’établissement de détention de Québec. Les 
trois sections du questionnaire comportent 67 questions pour les femmes (Annexe 1) et 72 
questions pour les hommes (Annexe 2), réparties sur une vingtaine de pages. Les différences 
entre les deux versions s’expliquent par le fait que l’éventail des comportements sexuels à 
risque chez les hommes est plus large que chez les femmes. Il est important de noter que la 
plupart des questions des sections deux et trois comportent plusieurs questions secondaires 
(tableau 1). Quelques questions portent sur le VHB même si notre étude ne visait pas à étudier 
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l’épidémiologie de ce virus. Ces variables ont été recueillies pour documenter l'historique de 
dépistage de cette infection et la couverture vaccinale, des éléments utiles à connaître pour le 
suivi des personnes infectées par le VIH et/ou le VHC.  

 

Tableau 1 – Composition des questionnaires. 
Nombre de questions 

Hommes Femmes 
Section 1 – Caractéristiques générales       
Caractéristiques de la détention 13  13 
Caractéristiques sociodémographiques 5  5 
Historique médical 27  27 

   
Section 2 – Comportements hors prison       
Consommation de drogues 4  4 
Relations sexuelles 14  9 
Autres comportements 3  3 

   
Section 3 – Comportements à l’intérieur de la prison     
Consommation de drogue 4  4 
Relations sexuelles 4  4 
Autres facteurs 3   3 

 

3.3.2 PRÉLÈVEMENTS BIOLOGIQUES  

 L’utilisation d’échantillons de salive (exsudat gingival) pour le dépistage du VIH et du 
VHC présente plusieurs avantages par rapport aux tests sanguins. La facilité de la collecte, le 
faible risque de blessure et d’inconfort ainsi que le coût moindre sont des arguments supportant 
l’utilisation des échantillons de salive dans les études épidémiologiques (33, 34). Les trousses 
de collection de salive sont plus chères que les trousses de collection de sang, mais la collecte 
de sang ne peut être effectuée que par un professionnel de la santé, dont le salaire est 
beaucoup plus élevé que celui des intervenants communautaires. Les participants sont aussi 
souvent plus à l’aise de fournir un échantillon de salive que de sang (34, 35).   

 Les différentes études portant sur l’utilisation d’échantillons de salive pour le dépistage 
du VIH ont testé plusieurs appareils de collecte et d’analyse. On obtient généralement des 
sensibilités et des spécificités de plus de 97% (33, 35-38). Pour ce qui est du VHC, plusieurs 
études ont obtenu une sensibilité et une spécificité de plus de 95% (39-43). D’autres études ont 
obtenu une spécificité presque parfaite, mais la sensibilité est parfois plus basse (en demeurant 
supérieure à 80%) (44-49). Il semble que la robustesse des tests est moindre lors d’une 
coinfection au VIH et au VHC, même si cette différence n’est pas toujours présente ou 
significative (39, 45, 49). Les tests faits sur un échantillon de salive sont généralement 
considérés amplement fiables pour une utilisation dans les études épidémiologiques (33, 35, 
37, 45, 46, 48, 50, 51). Les tests utilisés détectent la présence d'anticorps aux virus du VIH et 
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du VHC, et non pas les virus eux-mêmes. Cette distinction n'affecte en rien l'interprétation des 
résultats pour le VIH, car un individu présentant des anti-VIH est nécessairement présentement 
infecté (aucun traitement curatif n'étant disponible). Cependant, un individu présentant des anti-
VHC peut être présentement infecté ou avoir été infecté par le passé et être maintenant guéri 
(avec ou sans l'aide des traitements).   

 Le dispositif Orasure (Epitope, Beaverton, OR, USA) a été utilisé pour recueillir deux 
échantillons pour chaque participant. Ce même dispositif a été utilisé pour l'étude de Poulin et 
al. (1) et son efficacité en milieu carcéral a déjà été évaluée en Colombie-Britannique (52). Pour 
notre étude, la collecte a été réalisée selon les directives du fabricant inscrites sur chaque 
dispositif. Les échantillons ont été maintenus à 4°C jusqu’à leur envoi au Laboratoire de santé 
publique du Québec (LSPQ). Après centrifugation, les échantillons ont été conservés à -20°C 
jusqu’à la réalisation des tests. Même si un seul échantillon est nécessaire pour les tests, les 
deux échantillons de chaque participant ont été traités afin que le deuxième soit disponible en 
cas de besoin. Une épreuve ELISA a été utilisée pour déterminer la présence d’anticorps anti-
VIH-1 et anti-VIH-2, soit la trousse GS HIV-1/HIV-2 PLUS O (Bio-Rad Laboratories, Canada). 
Pour détecter les anticorps anti-VHC nous avons utilisé la trousse Ortho HCV 3.0 ELISA (Ortho-
Clinical Diagnostics, Mississauga, ON). Le tableau 2 présente la méthode de dichotomisation 
utilisée pour déterminer le statut VIH/VHC selon les résultats des tests. 

Tableau 2 – Résultats finaux aux tests ELISA: critères de 
positivité. 
 Résultats du test 

préliminaire (ratio) Confirmation Résultat final 

V
IH

 

<0.75 - Négatif 
0.75 – 1 Test duplicata 

Positif si au moins deux 
tests avec ratio > 1 1 – 3 Test duplicata 

> 3 Test simple 

V
H

C
 < 0.70 - Négatif 

0.70 – 1.30 Test duplicata Positif si au moins un 
test avec ratio > 1 > 1.30 - 

 

3.3.3 PLANIFICATION OPÉRATIONNELLE  

 Chacun des sept établissements de détention inclus dans cette étude a été rencontré 
par les responsables du projet dans les mois précédant la collecte de données. Ces rencontres 
avaient entre autres pour but de planifier la venue de l’équipe de recherche, notamment 
minimiser les conflits d’horaire avec les activités des détenus et rencontrer l'agent des services 
correctionnels assigné au projet. L’équipe de recherche était composée de la coordonnatrice du 
projet, d’un étudiant à la maîtrise et d’intervenants de divers milieux. Il était en effet souhaitable 
que les interviewers engagés pour le projet de recherche soient des intervenants externes au 
milieu carcéral bien que familiers avec des clientèles similaires. Ces personnes ont toutes reçu 
une formation afin que les entrevues soient conduites d’une manière uniforme. 

 Lors des séances de collecte de données, les interviewers étaient installés dans les 
salles de classes ou des bureaux situés dans un des secteurs de la prison (parfois plus d’un 
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soir dans le même secteur). L'agent des services correctionnels était responsable de la gestion 
de la liste des détenus éligibles à l'étude, de la circulation des participants ainsi que de la 
sécurité des interviewers. Toutefois, il demeurait à l’extérieur des locaux où avaient lieu les 
interviews afin d'assurer la confidentialité des entrevues.  

 Lorsque le détenu arrivait au local, un interviewer lui transmettait les informations 
pertinentes quant au projet de recherche et obtenait son consentement verbal (voir l’annexe 2 
pour le formulaire de consentement). Ensuite, le participant répondait au questionnaire auto-
administré. Si nécessaire, l'interviewer pouvait lui fournir des renseignements supplémentaires 
ou même administrer le questionnaire. Une fois le questionnaire terminé, le détenu mettait le 
questionnaire lui-même dans une enveloppe et la scellait avant de la remettre à l’interviewer. 
Ensuite, ce dernier procédait au prélèvement de salive (deux échantillons en même temps, de 
chaque côté de la bouche, pour deux minutes). Les renseignements sur les ressources et 
organismes offrant les tests de dépistage du VIH et du VHC à l'intérieur de l'établissement et en 
milieu communautaire étaient fournis au participant.  

 

3.4 PLAN D'ANALYSE  

3.4.1 SAISIE DES DONNÉES 

 La saisie des données de tous les questionnaires a été effectuée par une assistante de 
recherche avec une vaste expérience sur des projets et questionnaires similaires. Une 
application web spécialement conçue pour ce questionnaire a été utilisée. Cette application 
effectue une vérification en temps réel de la logique de saisie, qui a été couplée à une 
vérification de la saisie à l’écran.  

3.4.2 ANALYSE DES DONNÉES  

 Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS 9.4 (SAS 
Institute Inc. Cary, North Carolina, USA). Étant donné les différences importantes entre les 
sexes tant au niveau des prévalences que des profils de risques, plusieurs analyses ont été 
faites séparément pour les hommes et les femmes. 

  Les prévalences de l’infection au VIH et au VHC, des comportements à risque et la 
prise en charge des individus infectés (ainsi que leurs intervalles de confiance à 95%) ont été 
estimées globalement puis stratifiées et comparées selon certaines caractéristiques 
personnelles et facteurs de risque (objectif un, deux et quatre). Le rapport de prévalence (RP) 
est la mesure d’association utilisée. Pour évaluer l’association indépendante des différentes 
variables, une régression de Poisson modifiée multivariée a été utilisée (objectif deux) (53, 54). 
Des analyses univariées ont permis d'identifier les variables associées au VIH et au VHC à 
inclure dans les modèles explicatifs. La méthode d'élimination arrière (backward elimination) a 
été utilisée pour les modèles de régression pour le VIH et le VHC pour les UDI. En raison d'un 
trop grand nombre de variables significatives dans l’analyse univariée, une sélection avant 
(forward selection) a été utilisée dans le modèle pour le VHC portant sur tous les sujets. L'âge 
et le sexe ont été inclus dans tous les modèles comme variables d'ajustement. En raison du 
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nombre insuffisant de cas de VIH, l'âge a été catégorisé différemment pour le VIH (≤35 ans et > 
35 ans) et le VHC (≤30 ans, 31-40 ans et >40 ans). Les caractéristiques des participants et les 
services offerts n'étant pas uniformes dans le réseau québécois, une variable pour 
l'établissement de détention a été incluse dans les modèles. Le seuil alpha de 0,05 a été utilisé 
pour sélectionner les variables significatives dans les modèles de régression.   

  Le chi-carré ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour comparer les variables 
dichotomiques (sous forme de proportions/prévalences), alors que les variables continues ont 
été comparées en utilisant le test t de Student et le test U de Mann-Whitney (objectif deux). Les 
mêmes tests ont été utilisés pour la comparaison de la prévalence du VIH et du VHC et des 
comportements à risque aux résultats de l’étude de Poulin et al. (1) (objectif trois). Ces analyses 
ont été possibles en combinant les bases de données de l'étude de Poulin et al. (1) et les 
données recueillies par notre étude. Le profil des individus ignorant leur statut a été établi en 
comparant la proportion de cas non-diagnostiqués dans différents groupes (objectif cinq). 

 

3.5 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES  

La recherche en milieu carcéral comporte un lot de problématiques d’ordre éthique qui 
lui sont propres. Une apparence de discrimination pourrait ressortir d’une sélection au hasard 
des détenus à qui on demande de participer à l’étude, c’est pourquoi la présente étude a été 
proposée à tous les détenus présents (16). Pour que la participation ne puisse pas être 
interprétée comme un aveu de séropositivité ou de comportements à risque stigmatisés, un 
montant de 10 $ a été versé dans le compte de chaque détenu qui a accepté de rencontrer un 
membre de l’équipe de recherche (qu’il ait participé ou non à l’étude). Les participants étaient 
entièrement libres de participer ou non à l’étude ou d’arrêter à tout moment, sans que 
quiconque ne sache leur niveau de participation. 

 Les intervenants et les membres de l’équipe de recherche ne connaissaient à aucun 
moment le nom des participants. Un consentement verbal a été demandé de manière séparée 
pour l’administration du questionnaire et pour le recueil des échantillons de salive après la 
lecture d’un feuillet d’information sur l’étude. Un code numérique caché a été assigné aux 
questionnaires et aux échantillons pour assurer davantage de confidentialité. Les participants 
ne pouvaient donc pas être avisés du résultat de leur test de dépistage. Ils ont par contre été 
informés des services de dépistage disponibles à l’établissement de détention et dans la 
communauté. Les participants n’ont été exposés à aucun risque particulier en participant à 
l’étude. Le prélèvement de salive, moins invasif que le prélèvement de sang, est généralement 
mieux accepté et est considéré comme simple à utiliser (35).  

Des rencontres ont déjà été organisées avec nos partenaires, notamment les autorités 
carcérales et de la santé publique, et d’autres vont l’être dans un proche futur pour leur 
présenter les résultats obtenus. Par ailleurs, les résultats ont été présentés aux membres de 
l'Association des intervenants en toxicomanie du Québec lors de leur congrès national en mai 
2015 (55) et seront également diffusés aux différents intervenants et organismes 
communautaires dont le travail est en lien avec la population carcérale. 
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Le protocole de recherche a été approuvé par le comité d’éthique du CHU de Québec 
(B14-01-1883).  

4.  RÉSULTATS 

4.1 PARTICIPATION À L'ÉTUDE 

 Entre mai 2014 et mars 2015, 1 580 détenus (1321 hommes et 258 femmes) ont été 
rencontrés dans l'un des sept établissements de détention inclus dans cette étude. Parmi eux, 
treize ont refusé de fournir un échantillon de salive, tandis que onze autres n'ont pas répondu 
au questionnaire (totalement ou trop de valeurs manquantes). À noter qu'il est impossible de 
déterminer le sexe d'un participant ayant uniquement fourni un échantillon de salive. 

 Étant donné la méthode de recrutement des sujets décrite à la section 3.3.3, il est 
impossible de connaître le nombre exact de personnes ayant refusé de participer à l'étude. Le 
tableau 3 présente la distribution des participants selon les établissements de détention et la 
capacité d'accueil de chacun. Il est important de noter que la proportion de la population 
carcérale ayant participé ne peut être considérée comme un taux de participation, notre 
échantillonnage étant transversal et la population carcérale de chaque établissement étant une 
population ouverte.   

Tableau 3 - Distribution des participants selon les établissements de détention. 

Établissement de 
détention 

Type de milieu 
Nombre de 
participants 

Capacité de 
l'établissement 

% de la population 
carcérale 

Montréal (Bordeaux) Urbain 535 1403 38,1 

Québec  Urbain 458 682 67,2 

St-Jérôme Semi-urbain 233 441 52,8 

Baie-Comeau Semi-urbain 56 100 56,0 

Chicoutimi Semi-urbain 39 82 47,6 
  TOTAL - HOMMES 1321 2708 48,8 

Montréal (Tanguay) Urbain 168 222 NA 1 

Québec Urbain 89 59 NA 1 

Baie-Comeau2 Semi-urbain 1 0 NA 1 

 
TOTAL - FEMMES 258 281 NA 1 

 
GRAND TOTAL  1579 2989 NA 1 

1 NA : Non applicable. Comme il y a eu plusieurs périodes de collecte de données dans les établissements 
pour femmes, il n'est pas approprié de calculer la proportion de la population carcérale rencontrée.  
2 L'établissement de détention de Baie-Comeau est pour hommes seulement. Cependant, au moment des 
entrevues, une femme y était incarcérée en attendant son transfert vers Québec. 
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4.2 CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTS 

4.2.1 CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES  

 En 2014, l'âge moyen des répondants était de 36,8 ans, sans différence significative 
entre les hommes et les femmes (p=0.3). Environ les trois quarts des répondants s'identifiaient 
comme canadiens français. Les femmes autochtones représentaient une plus grande proportion 
de la population carcérale que les hommes autochtones, sans que cette différence ne soit 
significative (respectivement 9,2% et 5,9%, p=0.1). Près de la moitié des répondants n'avaient 
pas complété leur secondaire, tant les hommes que les femmes. Cependant, une plus grande 
proportion de femmes avaient complété un niveau de scolarité supérieur au secondaire par 
rapport aux hommes (p=0,03). On observe d'importantes différences entre les caractéristiques 
des répondants de notre étude et les participants à l'étude de 2003 (tableau 4).   

 

Tableau 4 - Caractéristiques sociodémographiques des répondants selon le sexe, en 2003 et 2014. 
   Hommes  Femmes 
      2003 

(n=1362) 
2014 

(n=1317) 
valeur-p  2003 

(n=251) 
2014 

(n=252) 
valeur-p 

Âge, en années, %         
 Moins de 20  6,0 3,3 <0,0001  1,6 1,6 <0,0001 
 20-29  34,2 31,2  25,1 25,4 
 30-39  32,2 26,6  37,9 28,2 
 40-49  22,2 22,0  30,7 26,2 
 50 et plus  6,3 17,0  4,8 18,7 
Communauté culturelle, %        
 Canadien français 78,8 76,5 0,1  77,2 74,8 0,002 
 Canadien anglais 4,9 4,0  13,2 6,0 
 Autochtone  4,1 5,9  4,8 9,2 
 Autres  12,2 13,6  4,8 10,0 
Niveau de scolarité, %        
 Secondaire non-complété 63,2 55,4 <0,0001  63,4 49,8 0,009 
 Secondaire complété 21,6 27,9  17,9 24,3 
 Supérieur à secondaire 15,2 16,7  18,7 25,9 

 

 Il y avait un nombre beaucoup plus important de participants âgés de 50 ans et plus en 
2014 qu’en 2003, alors qu'il y a stabilité ou diminution pour les autres catégories d'âge (tableau 
4). Aucune différence au niveau de la communauté culturelle n'a été observée chez les 
hommes entre 2003 et 2014. Cependant, d'importantes différences sont observables chez les 
femmes : il y avait plus de la moitié moins de canadiennes anglaises mais une plus grande 
proportion d'autochtones et de femmes d'autres communautés culturelles en 2014 qu'en 2003. 
Pour les deux sexes, le niveau de scolarité était globalement plus élevé en 2014 qu'en 2003 
(tableau 4).  
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4.2.2 CARACTÉRISTIQUES D'INCARCÉRATION  

 En 2014, une plus grande proportion d’hommes que de femmes rapportaient être 
incarcérés pour consommation ou trafic de drogue (47,7% vs. 36,7%, p=0,001) et plus 
d'hommes que de femmes étaient incarcérés en détention préventive (34,6% vs. 24,2%, 
p=0,001). Les hommes étaient aussi généralement plus impliqués avec le système carcéral que 
les femmes, que ce soit au niveau du nombre d'incarcérations (p<0,0001), du temps total passé 
en prison (p<0,0001) ou de la durée de la sentence actuelle (0,002) (tableau 5). 

Tableau 5 - Caractéristiques d'incarcération des participants selon le sexe, en 2003 et 2014. 
   Hommes  Femmes 
      2003 

(n=1 362) 
2014 

(n=1 317) 
valeur-p  2003 

(n=251) 
2014 

(n=252) 
valeur-p 

Crime lié à la drogue, % 40,3 47,7 0,0001  35,6 36, 7 0,9 
Détention préventive, % 34,3 34,6 0,9  32,3 24,2 0,04 
Nombre moyen  
d'incarcérations 

6,4 7,0 0,08  7,6 4,1 <0,0001 

Temps moyen total en 
détention, en mois 

40,5 60,3 <0,0001  26,0 19,4 0,09 

Durée moyenne de la 
sentence, en jours 

332,1 397,7 <0,0001  289,5 309,8 0,6 

 

 La différence des caractéristiques d'incarcération entre 2003 et 2014 étaient variables 
selon le sexe : les hommes étaient plus souvent incarcérés en lien avec la drogue 
(consommation et/ou trafic), avaient passé plus de temps en détention et avaient une sentence 
plus longue en 2014 qu’en 2003, tandis que les femmes étaient moins nombreuses en 
détention préventive et avaient été incarcérées moins souvent en 2014 qu’en 2003 (tableau 5). 
Notre échantillon contient moins d’individus en détention préventive que ce qu’on retrouve dans 
le réseau québécois (56). Cette différence s’explique par le choix des établissements de 
détention inclus dans l’étude. En effet, l’établissement de Rivière-des-Prairies de Montréal, où 
est incarcéré un très grand nombre de prévenus, n’était pas inclus dans l’étude.  

 

4.3 ANTÉCÉDENTS DE SANTÉ  

4.3.1 DÉPISTAGE DU VIH, VHC ET VHB  

 Plus de la moitié des répondants, en 2014, rapportaient avoir déjà fait un test de 
dépistage pour le VIH, le VHC et le virus de l’hépatite B (VHB). Un plus grand nombre de 
participants s’étaient fait dépister pour le VIH que pour le VHC, et pour le VHC que le VHB. Il 
n'y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes pour la proportion de 
répondants ayant été dépistés pour le VIH, le VHC et le VHB (p=0,08, p=0,5, p=0,4 
respectivement). Malgré les différences observées entre les hommes et les femmes pour les 
résultats rapportés aux tests de dépistage, aucune de ces différences n'est significative (VIH 
p=0,5, VHC p=0,06 et VHB p=0,9) (tableau 6). 
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Tableau 6 - Historique et résultat du dépistage pour le VIH, le VHC et le VHB entre 2003 et 2014, 
selon le sexe. 
    Hommes, %  Femmes, % 
        2003 

(n=1362) 
2014 

(n=1317) 
valeur-p   2003 

(n=251) 
2014 

(n=252) 
valeur-p 

           
Dépistage du VIH       
 Participants ayant déjà été 

testés 
62,7 68,5 0,002  76,0 74,0 0,6 

 Résultat du dernier test         
  Positif  3,6 1,7 <0,0001  10,6 2,3 0,0004 
  Négatif  85,0 93,8  82,5 91,3 
  NSP1  11,4 4,5  6,9 6,4 
           
Dépistage du VHC             
 Participants ayant déjà été 

testés 
52,0 64,8 <0,0001  69,2 62,8 0,1 

 Résultat du dernier test         
  Positif  23,1 6,9 <0,0001  29,7 12,6 <0,0001 
  Négatif  66,1 58,2  62,8 54,3 
  NSP1  10,8 34,9  7,6 33,1 
           
Dépistage du VHB             
 Participants ayant déjà été 

testés 
47,9 57.0 <0,0001  64,0 54,2 0,03 

 Résultat du dernier test         
  Positif  7,6 4,0 <0,0001  9,6 3,0 0,06 
  Négatif  82,5 91,7  84,0 92,4 
    NSP1   9,9 4,3   6,4 4,5 
1 NSP: Ne sait pas  
 

 Dans le tableau 6, on observe que la proportion d'hommes rapportant avoir déjà été 
testés pour le VIH, le VHC ou le VHB est supérieure en 2014 par rapport à 2003. C'est l'inverse 
pour les femmes, mais chez celles-ci, la diminution est significative seulement pour le VHB 
(tableau 6). Similairement, la proportion de participants rapportant un résultat positif était 
significativement moindre en 2014 qu’en 2003 dans tous les cas sauf pour le VHB chez les 
femmes où la différence n’était pas statistiquement significative (tableau 6).  

 En moyenne, les participants avaient eu leur dernier test de dépistage il y a 43,1 mois 
pour le VIH, 40,7 mois pour le VHC et 51,8 mois pour le VHB. La grande majorité des 
personnes avaient été dépistées soit en soins primaires (bureau du médecin, CLSC ou hôpital), 
soit en détention. Les hommes étaient plus nombreux à avoir subi leur dernier test en détention 
alors que les femmes l’avaient subi le plus souvent en soins primaires (et ce, tant pour le VIH 
que le VHC). Les UDI avaient utilisé plus souvent les services en détention pour le dépistage du 
VIH, tandis que les dépistages du VHC avaient plus souvent eu lieu en soins primaires. Il n'y 
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avait pas de différence pour le lieu du dernier test de dépistage selon que les participants 
vivaient en milieu urbain ou semi-urbain. Tel que démontré dans le tableau 7, le temps écoulé 
depuis le dernier dépistage variait selon le sexe et l'utilisation ou non de drogues par injection, 
mais pas selon que le sujet soit un homme ayant des relations sexuelles avec des hommes 
(HARSAH) ou non. Finalement, pour les participants ayant eu un diagnostic d'infection, le 
dernier test remontait en moyenne à 10 ans pour le VIH et 11 ans pour le VHC.   

Tableau 7 - Temps moyen depuis le dernier test de dépistage pour le VIH, le VHC et le 
VHB selon le sexe, l'utilisation de drogues par injection et pour les HARSAH.  

  VIH (n=978)  VHC (n=930)  VHB (n=783) 
    Nombre 

de mois valeur-p  
Nombre 
de mois valeur-p  

Nombre 
de mois valeur-p 

Sexe  
         Hommes 45,0 

0,02  43,5 
<0,0001  53,0 

0,2  Femmes 33,5  24,4  44,4 

UDI 
          Non 41,7 

0,3  36,5 
0,005  46,8 

0,005  Oui 46,7  50,6  64,3 

HARSAH1 

         Non 44,0 
0,3  42,1 

0,1  51,0 
0,05   Oui 55,7  57,7  76,9 

1 Hommes seulement (nVIH=820, nVHC=794 et nVHB=665).  
 

4.3.2 ACCÈS AUX SERVICES DE SANTÉ LIÉS AU TRAITEMENTS DES 
INFECTIONS PAR LE VIH ET LE VHC 

 Plus de huit individus se disant infectés par le VIH sur dix avaient rencontré leur 
médecin dans les six mois précédant leur incarcération, tandis que c'est moins de un sur trois 
pour le VHC (tableau 8). La même tendance s'observe au plan du traitement : les individus 
infectés par le VIH étaient proportionnellement quatre fois plus susceptibles d’avoir été traités 
pour leur infection que ceux infectés par le VHC.  

Parmi les individus ayant rapporté un résultat positif à un test de dépistage du VHC, 
ceux dont l’infection semblait passée étaient proportionnellement beaucoup plus nombreux à 
avoir déjà été traités que ceux encore infectés au moment de l’étude. Ces derniers incluent les 
individus ayant eu un résultat positif au test de dépistage du VHC et ayant indiqué n’être pas 
guéri ou n’avoir pas complété leur traitement. Pendant leur incarcération, plus des trois quarts 
des individus infectés par le VIH étaient sous traitement alors que moins de un sur vingt infectés 
par le VHC l’était. Aucune différence significative n'a été observée entre les UDI et les non UDI, 
pour toutes les variables d'accès aux services de santé (tableau 8). 
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Tableau 8 - Suivi médical et traitements des individus infectés pour le VIH et VHC, selon l'utilisation de drogues par injection. 
 VIH, % (n=18)  VHC,% (n=151) 
  

Global UDI Non 
UDI valeur-p  Global UDI Non 

UDI valeur-p 

Rendez-vous avec un médecin 

 (6 mois avant incarcération) 1  
83,3 82,4 100,0 1,0 

 
27,3 28,6 15,4 0,4 

Déjà pris traitement, à vie 88,8 88,2 100,0 1,0 
 

21,9 21,2 29,4 0,6 

Infection passée NA NA NA -  70,4 63,6 100,0 0,7 
Présentement infecté NA NA NA -  13,2 14,2 7,7 0,5 

Prise de traitement pour l'infection, 
présentement 76,5 75,0 100,0 1,0 

 
2,6 3,0 0,0 1,0 

1 Pour le VHC, seulement ceux présentement infectés c’est-à-dire ceux ayant rapporté avoir eu un résultat positif au test pour le VHC et ne pas 
être guéri ni avoir complété les traitements. 
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4.3.3 INDIVIDUS IGNORANT LEUR INFECTION PAR LE VIH OU LE VHC 

Dans le cadre de la présente étude, les individus ignorant leur infection sont ceux ayant 
eu un résultat positif aux tests faits sur les échantillons de salive mais ayant rapporté un résultat 
négatif à leur dernier test de dépistage du VIH et du VHC. 

Tableau 9 - Proportion d'individus infectés ignorant leur infection, selon le sexe et 
l'utilisation de drogues par injection ou non. 

  VIH  VHC 
    N % valeur-p  N % valeur-p  
   

  
 

   
Total   26 30,8 -  203 12,3 - 
 Non UDI 7 85,7 

<0,001 
 30 26,7 

0,02  UDI 19 10,5  173 9,8 
   

  
 

   
Hommes 24 33,3 -  155 11,6 - 
 Non UDI 7 85,7 

<0,001 
 25 20,0 

0,2  UDI 17 11,8  130 10,0 
   

  
 

   
Femmes 2 0,0 -  48 14,6 - 
 Non UDI - - 

- 
 5 60,0 

0,02  UDI 2 0,0  43 9,3 
 

 Près du tiers des individus infectés par le VIH ignoraient leur statut au moment de 
l'étude (tableau 9). Cette proportion était plus élevée parmi les non UDI : six des sept non UDI 
infectés ignoraient leur statut. Environ un participant infecté au VHC sur sept ignorait son statut, 
et comme pour le VIH, cette proportion était plus élevée chez les non UDI (mais la différence 
n'est pas significative pour les hommes). Aucune différence significative dans la proportion 
d'individus ignorant leur statut n'a été observée entre les HARSAH et les non-HARSAH, tant 
pour le VIH (0,0% versus 44,4%%, p=0,07) que pour le VHC (3,7% versus 13,3%, p=0,2) 

Il est utile de déterminer un profil de risque pour les individus non UDI qui ignorent leur 
statut d'infection au VIH et au VHC, ce qui pourrait permettre de cibler les interventions de 
dépistage. Aucun comportement à risque n'était particulièrement plus fréquent chez les 
individus ignorant leur statut d'infection que dans l'ensemble de la population carcérale, tel que 
présenté dans le tableau 10. Une grande proportion des individus ignorant leur statut avaient 
déjà fait un test de dépistage: 76,5% pour le VIH et 70,6% pour le VHC. Cependant, le temps 
moyen depuis le dernier test de dépistage était très grand : presque dix ans pour le VIH et 
quatre ans et demi pour le VHC.  
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Tableau 10 - Comportements à risque chez les individus ignorant leur statut 
pour le VIH et le VHC et rapportant ne s’être jamais injecté de drogues. 
  Individus ignorant leur statut, % 
Comportement VIH (n=6)1 VHC (n=53)1 
Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, à 
vie 83,3% 70,6% 

Partage matériel2 60,0% 66,7% 
Tatouage 16,7% 47,1% 

Matériel non stérile2 100,0%  12,5% 
HARSAH 0,0% 0,0% 

Relation sexuelle avec UDI 16,7% 18,8% 
Reçu argent / drogue pour sexe oral 0,0% 5,9% 
Reçu argent / drogue pour sexe anal/vaginal 0,0% 5,9% 
1 À cause des valeurs manquantes, le n pour chaque comportement peut varier  
2 Parmi ceux ayant rapporté le comportement sur la ligne précédente  

  

4.3.4 AUTRE HISTORIQUE DE SANTÉ 

 Environ 60% des répondants ont rapporté avoir été vaccinés contre le VHB et plus de la 
moitié de ceux-ci ont dit avoir reçu les trois doses constituant une vaccination complète (aucune 
différence entre les sexes, p=0,6 et p=0,5 respectivement) (tableau 11). Moins d'un répondant 
sur cinq rapportait avoir déjà fait une jaunisse/hépatite (plus de femmes que d’hommes, 
p=0,001). Très peu de participants ont déclaré avoir reçu une transfusion de sang au cours des 
périodes à risque soit, avant novembre 1985 et entre 1985 et 1990. Malgré une proportion plus 
élevée d’hommes que de femmes transfusés au cours de chaque période, ces différences 
n’étaient pas significatives (p= 0,2 et p=0,3, respectivement). 

 Lorsqu'on compare les résultats de 2003 à ceux de 2014, on remarque une stabilisation 
du nombre d'individus non-vaccinés accompagnée d’une augmentation du nombre ignorant leur 
historique de vaccination (tableau 11). Il y a aussi des différences entre le nombre de doses 
reçues, particulièrement une diminution des participants ayant reçu une seule dose et une 
augmentation de ceux ignorant le nombre de doses reçues. Une plus faible proportion de 
participants rapportaient avoir déjà eu une jaunisse/hépatite en 2014 qu'en 2003, ce qui était 
aussi le cas pour les transfusions sanguines avant 1990. 
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Tableau 11 - Comparaison des antécédents de jaunisse, transfusion sanguine et 
vaccination pour l'hépatite B, 
   Hommes, %  Femmes, % 

   2003 2014 valeur-p  2003 2014 valeur-p 

Vaccination hépatite B (n=1553)                

 Oui  56,2 59,9 <0,0001  60,9 61,7 0,003 
 Non  36,6 26,7  35,5 27,4 
 NSP  7,2 13,4  3,6 10,9 
          Nombre de doses de vaccin contre hépatite B (n=920         

 1  17,1 10,4 <0,0001  16,6 11,4 0,1 
 2  22,7 21,0  20,0 24,8 
 3+  53,4 53,0  58,0 52,3 
 NSP1

  6,8 15,6  5,3 11,4 
          Antécédent de jaunisse (n=1545)             

 Oui  16,8 13,3 <0,0001  32,0 20,4 0,003 
 Non  78,1 84,2  66,4 74,8 
 NSP1  5,1 2,5  1,6 4,8 
          Transfusion de sang (n=1429)               

 Avant novembre 1985 7,2 3,6 <0,0001  5,2 1,6 0,05 
 Entre novembre 1985 

et 1990 
5,0 2,8 <0,004  4,4 1,3 0,06 

1 NSP: ne sait pas        
 

4.4 COMPORTEMENTS À RISQUE POUR LE VIH ET LE VHC 

4.4.1 COMPORTEMENTS À RISQUE À L'EXTÉRIEUR DE L’ÉTABLISSEMENT 
DE DÉTENTION  

 Le tableau 12 présente la proportion de participants rapportant différents comportements 
selon le sexe, et la comparaison avec les résultats de l'étude de 2003 lorsque possible. 
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Tableau 12 - Comparaison des comportements à risque à l'extérieur de l’ÉD entre 2003 et 2014, selon le sexe. 
 
  Hommes, %    Femmes, % 

Comportement 2003 
(n=1362)1 

2014 
(n=1318)1 valeur-p  

2003 
(n=251)1 

2014 
(n=251)1 valeur-p 

Utilisation drogues par injection, à vie 27,7 19,8 <0,0001   42,6 28,6 0,002 
Partage de seringues2 55,2 46,1 0,03   60,7 41,4 0,01 

Utilisation drogues par injection, 6 mois - 5,8 -   - 12,6 - 
Partage de seringues2 - 21,6 -   - 32,3 - 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, 
à vie 

78,6 80,5 0,2   80,5 78,5 0,7 

Partage de matériel d’inhalation2 71,2 72,2 0,6   71,6 76,6 0,3 
Tatouage 48,2 54,3 0,002   60,2 69,1 0,004 

Matériel non stérile2 23,7 6,2 <0,0001   37,1 7,1 <0,0001 
HARSAH 6,1 7,0 0,4   - - - 
Relation sexuelle avec UDI 25,9 21,2 0,005   44,6 27,7 <0,0001 
Reçu argent / drogue pour sexe oral 7,8 2,2 <0,0001   46,6 29,4 0,0001 
Reçu argent / drogue pour sexe 
anal/vaginal 

6,0 10,6 <0,0001   69,5 28,9 <0,0001 

1 À cause des valeurs manquantes, le n pour chaque comportement peut varier  
2 Parmi ceux ayant rapporté le comportement sur la ligne précédente 
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Comme on le voit au tableau 12, en 2014, les femmes étaient plus nombreuses que les 
hommes à s'être injecté de la drogue, que ce soit à vie (p=0,002) ou dans les six mois 
précédant l'incarcération (p=0,0003). Cependant, pour les UDI, il n'y avait pas de différence 
significative entre les hommes et les femmes en ce qui a trait au partage de seringues à vie 
(p=0,5) ou dans les six derniers mois avant l'incarcération (p=0,3). Une très importante 
proportion des participants rapportaient avoir sniffé de la cocaïne/héroïne ou fumé du crack 
(tableau 12). Les tatouages étaient plus fréquents chez les femmes (p<0,0001), mais l'utilisation 
de matériel non-stérile était rapporté aussi fréquemment par les hommes que les femmes 
(p=0,7). Le nombre moyen de tatouages reçus à vie à l'extérieur de l’ÉD était de 4,9 et ne 
variait pas selon le sexe, ni selon l'utilisation de drogues par injection (p=0,4 et p=0,2, 
respectivement). Les femmes rapportaient plus souvent que les hommes des relations 
sexuelles à risque, que ce soit avec un UDI (p=0,03), de la prostitution orale (p<0,001) ou 
encore de la prostitution anale/vaginale (p<0,001). Sept pourcent des hommes rapportaient 
déjà avoir eu des relations sexuelles avec un autre homme, que cette relation soit anale ou 
orale. Les relations sexuelles non protégées étaient fréquemment rapportées, particulièrement 
pour les relations vaginales (89,6% des hommes et 93,3% des femmes font un usage 
inconstant du condom). Les participants rapportaient moins de relations non protégées lors de 
comportements à risque comme les relations vaginales avec un/une UDI (hommes: 68,7%, 
femmes: 74,6%) ou encore les relations sexuelles anales entre hommes (77,8%) (tableau 12).  

Lorsqu'on compare les résultats avec ceux de 2003, on remarque une diminution 
significative de la proportion de détenus qui s’injectaient des drogues. Il reste que 19,8% des 
hommes et 28,6 % des femmes se sont déjà injecté des drogues au cours de leur vie et 5,8% et 
12,6% l’ont fait dans les 6 mois avant leur incarcération. La proportion de ceux qui partageaient 
leurs seringues a aussi diminué mais il demeure encore que 46,1% des hommes et 41,4% des 
femmes qui se sont déjà injecté des drogues au cours de leur vie partagent leur matériel 
d’injection et c’est 21,6% des hommes et 32,3% des femmes s’étant injecté dans les 6 mois 
avant l’incarcération. Par contre, il n'y a pas de changement pour les comportements associés à 
la consommation des autres drogues (tableau 12). La proportion de détenus ayant inhalé des 
drogues ainsi que le partage du matériel d’inhalation est aussi importante en 2014 qu’en 2003. 
Les tatouages étaient plus fréquents en 2014 qu'en 2003, mais le matériel non-stérile était 
moins souvent utilisé. Tous les comportements sexuels à risque étaient moins fréquents en 
2014 qu'en 2003 pour les deux sexes. La seule exception est la proportion d'hommes qui ont 
accepté de l’argent ou des drogues en échange de relations sexuelles qui a augmenté 
significativement (tableau 12).  

 L'utilisation de drogues par injection semble s'accompagner de d'autres comportements 
à risque pour les infections au VIH et au VHC. En effet, tous les comportements à risque à 
l'extérieur de l’ÉD étaient plus fréquents chez les UDI que dans la population carcérale globale 
(tableaux 12 et 13). Les seuls changements dans le profil de risque des UDI depuis 2003 
étaient au niveau des pratiques de tatouage et des relations sexuelles à risque. Les tatouages 
étaient pratiqués de façon plus sécuritaire chez les deux sexes, mais la différence n’était pas 
significative chez les femmes. Le travail du sexe chez les UDI était moins fréquent en 2014 
qu'en 2003 pour les deux sexes, tandis que les hommes UDI avaient significativement plus de 
relations sexuelles avec des UDI (tableau 13). 
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Tableau 13 - Comparaison des comportements à risque à l'extérieur de l’ÉD chez les UDI entre 2003 et 2014,  
selon le sexe.  

  Hommes, %    Femmes, % 

Comportement 

2003 
(n=377)1 

2014 
(n=259)1  valeur-p   2003 

(n=107)1  
2014 

(n=71)1  valeur-p 

Utilisation drogues par injection, 6 mois - 29,4% -   - 44,3% - 
Partage de seringues2  - 21,6% -   - 32,3% - 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, à vie 96,3% 98,5% 0,1   95,3% 98,6% 0,4 
Partage matériel2 80,4% 77,1% 0,4   73,6% 83,6% 0,1 

Tatouage 57,2% 64,0% 0,1   71,0% 82,9% 0,08 
Matériel non stérile2  30,7% 18,8% 0,01   33,3% 19,0% 0,08 

HARSAH - 17,4% -   - - - 
Relation sexuelle avec UDI 44,3% 58,3% 0,001   68,9% 66,2% 0,7 
Reçu argent / drogue pour sexe oral 17,0% 7,6% <0,0001   68,9% 52,9% 0,04 
Reçu argent / drogue pour sexe anal/vaginal 12,2% 19,9% 0,01   62,3% 49,3% 0,1 
1 À cause des valeurs manquantes, le n pour chaque comportement peut varier 
2 Parmi ceux ayant rapporté le comportement sur la ligne précédente  
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Lorsqu'on s'intéresse au type de drogues que les UDI s’injectaient avant leur 
incarcération, on remarque que la cocaïne et les opioïdes étaient très fréquemment utilisés 
(figure 1). Comme les UDI peuvent avoir utilisé plus d'un type de drogues dans les mois 
précédant leur incarcération, la somme des proportions présentées à la figure 1 dépasse 100%.  

 

Les organismes communautaires et les pharmacies étaient les principales sources 
d’accès à des seringues neuves pour les UDI dans la communauté. Les organismes 
communautaires étaient plus populaires en milieu urbain qu’en milieu semi-urbain, alors que 
c'était l'inverse pour les pharmacies (figure 2). 

 

75,2

20

25,7

35,2

44,8

51,4

9,5
14,3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

%
 d

'U
D

I r
ap

po
rt

an
t l

'u
til

is
at

io
n 

Figure 1 - Type de drogues injectées par les UDI à l'extérieur de prison 
dans les 6 derniers mois avant l'incarcération (n=105). 
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4.4.2 COMPORTEMENTS À RISQUE PENDANT L’INCARCÉRATION 

 Les comportements à risque à l'intérieur de l’ÉD sont présentés dans le tableau 14. À 
noter que les comportements à vie en prison peuvent avoir eu lieu ailleurs que dans les 
établissements de détention provinciaux du Québec (par exemple dans un pénitencier fédéral 
au Québec ou ailleurs au Canada) lors d’une incarcération antérieure. En comparant le tableau 
13 et le tableau 14, on remarque que les comportements à risque étaient beaucoup moins 
fréquents en prison qu'à l'extérieur. Il n'y avait pas de différence dans la proportion d’hommes et 
de femmes qui s’étaient injecté des drogues en prison, que ce soit à vie (p=0,8) ou au cours de 
la présente incarcération (p=0,6) (tableau 14). On remarque toutefois que moins de 1% des 
participants (0,2 % des hommes et 0,8 % des femmes) ont rapporté s’être injecté des drogues 
au cours de la présente incarcération. Les hommes étaient plus nombreux que les femmes à 
avoir déjà dans leur vie sniffé de la cocaïne, de l’héroïne ou d’avoir fumé du crack en prison 
(p=0,003). Au cours de la présente incarcération, un peu plus de 10% des hommes et 7% des 
femmes ont rapporté ce comportement (tableau 14).Les hommes étaient proportionnellement 
beaucoup plus nombreux que les femmes à s’être fait tatouer en prison, mais ils l’avaient fait 
plus souvent avec du matériel qui n’a servi que pour eux. À vie, le nombre moyen de tatouages 
reçus pendant une détention était de 5,8, alors qu'il est de 2,6 pour l'incarcération en cours 
(aucune différence selon les sexes: p=0,4 et p=0,7, respectivement). Les UDI rapportaient avoir 
eu plus de tatouages pendant une détention à vie que les non UDI (en moyenne 7,7 vs. 5,3, 
p=0,01), mais le nombre moyen pendant l'incarcération en cours était moindre (1,7 vs. 2,3, 
p=0,002). Une très faible proportion de participants rapportaient avoir eu des relations sexuelles 
pendant leur incarcération, mais plus de 85% des répondants ayant eu des relations orales-
génitales en détention ne se sont jamais protégés (à vie et durant la présente incarcération). De 
plus, 76,9% des HARSAH ont admis que les relations sexuelles étaient non protégées (tableau 
14).  

L'injection de drogues et le partage de matériel en prison étaient significativement moins 
fréquents en 2014 qu'en 2003 chez les hommes, tandis qu'il n'y a pas eu de changement 
significatif chez les femmes (tableau 14). La consommation de cocaïne ou d’héroïne sniffée ou 
du crack fumé était semblable en 2003 et 2014, mais les hommes partageaient moins le 
matériel en 2014 qu'en 2003. Il n'y avait aucune différence entre 2003 et 2014 pour ce qui est 
de la fréquence des comportements sexuels en prison.  

Lorsqu'on s'intéresse particulièrement aux détenus UDI (tableau 15), on remarque que 
les comportements à risque comme l’injection de drogue pendant la détention, la consommation 
de cocaïne ou d’héroïne sniffée ou de crack fumé ainsi que le tatouage étaient plus fréquents 
dans ce groupe que dans la population carcérale générale (tableaux 14 et 15). Par rapport à 
2003, le seul comportement à risque moins fréquent en 2014 chez les UDI incarcérés était le 
partage de matériel pour la consommation de cocaïne ou d’héroïne sniffée ou du crack fumé 
pour les hommes, mais ce comportement demeurait très fréquent (tableau 15). Il n’y avait par 
ailleurs aucune différence entre 2003 et 2014 quant à la proportion de détenus UDI qui 
rapportait s’être injecté des drogues pendant la détention, avoir partagé le matériel d’injection, 
s’être fait tatouer ou avoir reçu de l’argent/drogue en échange de relations sexuelles durant la 
détention (Tableau 15).  
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Tableau 14 - Comparaison entre 2003 et 2014 des comportements à risque des participants lors d’une détention  
selon le sexe. 
  Hommes, %    Femmes, % 

Comportement 2003 
(n=1362)1 

2014 
(n=1318)1 valeur-p  

2003 
(n=251)1 

2014 
(n=251) 1 valeur-p 

Utilisation drogues par injection, à vie 4,4 2,2 0,002   0,8 1,2 0,5 
Partage aiguilles/seringues2  66,7 44,8 0,07   50,0 25,0 1,0 

Utilisation drogues par injection, cette fois-ci - 0,2 -   - 0,8 - 
Partage aiguilles/seringues2  - 0,0 -   - 0,0 - 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, à vie 23,9 24,0 1,0   12,7 13,8 0,8 
Partage matériel2 51,3 38,9 0,002   65,6 65,6 1,0 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, cette fois-
ci 

- 10,6 -   - 7,3 - 

Partage matériel2 - 38,5 -   - 50,0 - 
Tatouage 37,7 37,2 0,8   4,8 3,9 0,8 

Matériel non stérile2  27,0 12,6 <0,0001   50,0 55,5 1,0 
Relation sexuelle orale-génitale               

À vie 4,7 1,9 <0,001   16,1 9,7 0,04 
Cette fois-ci - 0,8 -   - 4,5 - 

Relation sexuelle anale                
À vie 1,5 1,0 0,3   - - - 
Cette fois-ci - 0,4 -   - - - 

Relation sexuelle avec jouets/vibrateur                
À vie - - -   2,8 2,4 1,0 
Cette fois-ci - - -   - 0,4 - 

Reçu bien/faveur pour relation sexuelle               
À vie 1,2 0,5 0,6   0,4 0,4 1,0 
Cette fois-ci - 0,2 -   - 0 - 

Donné bien/faveur pour relation sexuelle               
À vie 0,7 0,4 0,4   0,4 0,4 1,0 
 - 0,1 -   - 0 - 

1 À cause des valeurs manquantes, le n pour chaque comportement peut varier 
2 Parmi ceux ayant rapporté le comportement sur la ligne précédente  
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Tableau 15 - Comparaison entre 2003 et 2014 des comportements à risque chez les UDI, lors d’une détention  
selon le sexe. 

  Hommes UDI, %    Femmes UDI, % 

Comportement 

2003 
(n=377)1 

2014 
(n=259)1  valeur-p   2003 

(n=107)1  
2014 

(n=71)1  valeur-p 

Utilisation drogues par injection, à vie 15,4% 10,6% 0,1   1,9% 5,9% 0,2 
Partage aiguilles/seringues2  64,3% 44,4% 0,1   50,0% 25,0% 1,0 

Utilisation drogues par injection, cette fois-ci - 0,4% -   - 2,9% - 
Partage aiguilles/seringues2  - 0,0% -   - 0,0% - 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, à vie 46,8% 47,1% 1,0   19,8% 27,5% 0,3 
Partage matériel2 54,6% 41,5% 0,02   66,7% 55,6% 0,5 

Sniffer cocaïne/héroïne ou fumer crack, cette 
fois-ci - 37,4% -   - 47,4% - 

Partage matériel2 - 31,0% -   - 25,0% - 
Tatouage 55,2% 60,9% 0,2   5,6% 7,0% 0,8 

Matériel non stérile2 35,7% 26,9% 0,09   50,0% 40,0% 1,0 
HARSAH - 2,0% -   - - - 
Reçu argent/drogue pour relation sexuelle 3,2% 1,6% 0,3   0,9% 1,5% 1,0 
1 À cause des valeurs manquantes, le n pour chaque comportement peut varier  
2 Parmi ceux ayant rapporté le comportement sur la ligne précédente        
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4.5 PRÉVALENCE DU VIH ET DU VHC  

 Les cas de VIH et VHC ne sont pas répartis également dans chaque établissement de 
détention, les établissements de détention situés en milieu semi-urbain sont ceux présentant les 
prévalences les plus faibles dans le réseau carcéral québécois (tableau 16). 

 

Tableau 16 - Distribution et prévalence des individus infectés au VIH et ceux ayant des anti-
VHC selon les établissements de détention. 
Établissement de 
détention (hommes) 

Nombre de 
participants 

VIH 
 

VHC 
n %   n % 

Québec  455 7 1,5 60 13,2 
Montréal  528 16 3,0 76 14,2 
Autres 323 1 0,3 19 5,8 
TOTAL - HOMMES 1306 24 1,8   155 11,9 
Établissement de 
détention (femmes) 
Montréal 160 1 0,6 32 19,8 
Québec1  90 1 1,1 16 18,0 

TOTAL- FEMMES 250 2 0,8   48 19,2 
GRAND TOTAL 1556 26 1,7   203 13,0 

1 Incluant le milieu semi-urbain 
 

 Au total, 24 hommes et deux femmes ayant participé à cette étude étaient infectés par le 
VIH, ce qui représente une prévalence de 1,8% chez les hommes et de 0,8% chez les femmes 
(tableau 16). Les UDI sont particulièrement affectés, avec une prévalence plus élevée dans ce 
groupe (tableau 17). Par rapport aux résultats de 2003, les prévalences globales sont plus 
basses en 2014 et cette baisse est particulièrement marquée chez les femmes où la prévalence 
est près de dix fois moindre que celles mesurées en 2003 (tableau 17).  

 Pour le VHC, 155 hommes et 48 femmes étaient positifs pour les anti-VHC, ce qui 
représente une prévalence de 11,9% pour les hommes et 19,2% pour les femmes (tableau 16). 
Les UDI étaient beaucoup plus affectés : la prévalence chez les UDI était plus de dix fois plus 
élevée que chez les non UDI (tableau 17). Par rapport à l'étude de 2003, les prévalences 
globales étaient significativement moins élevées en 2014 (tableau 17). Cependant, lorsqu'on 
stratifie pour l'utilisation de drogues par injection, il n'y avait pas de différence ni chez les UDI ni 
chez les non UDI. 
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Tableau 17 - Prévalence du VIH et VHC pour les hommes et les femmes, selon l'utilisation de drogues par injection 
à l'extérieur de prison. 

    Prévalence, % (IC 95%1) 

   Hommes  Femmes 

      2003 
(n=1362) 

2014 
(n=1315) 

valeur-p   2003  
(n=251) 

2014  
(n=250) 

valeur-p 

V
IH

 

Global 2,4  

(1,6 - 3,3) 

1,8  

(1,2 - 2,7) 

0,4  8,8  

(5,6 - 13,0) 

0,8  

(0,1 - 2,9) 

<0,001 

UDI extérieur        

 Oui 7,2  
(4,8 - 10,3) 

6,7 
 (3,9 - 10,5) 

0,9  20,6  
(13,4 - 29,5) 

2,9  
(0,0 - 6,8) 

<0,001 

 Non 0,5  
(0,2 - 1,2) 

0,7  
(0,2 - 1,4) 

0,8  0,0  
(0,0 - 0,03) 

0,0  
(0,0 - 0,02) 

1,0 

                    

         

V
H

C
 

Global 16,6  

(14,6 - 18,7) 

11,9  

(10,2 - 13,8) 

<0,0001  29,2  

(23,6 - 35,3) 

19,2  

(14,5 - 24,6) 

0,02 

UDI extérieur        

 Oui 53,3  
(48,1 - 58,5) 

51,0  
(44,7 - 57,3) 

0,3  63,6  
(53,7 - 72,6) 

61,4  
(49,0 - 72,8) 

0,9 

  Non 2,6  
(1,7 - 3,8) 

2,4  
(1,6 - 3,5) 

0,9   3,5  
(1,2 - 8,0) 

2,8  
(0,9 - 6,5) 

0,8 

1 IC 95% : intervalle de confiance asymptotique ou exact à 95%, selon le cas 
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4.6 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS AU VIH ET VHC  

4.6.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS AU VIH 

 Avec les modèles de régression de Poisson modifiée, on observe que le seul 
comportement à risque qui demeure significativement associé au VIH est l'injection de drogue, 
et plus particulièrement le partage du matériel chez les UDI. Le nombre d'incarcérations est 
aussi associé au VIH (tableau 18). 

Tableau 18 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de 
risque et l'infection au VIH chez les individus incarcérés dans les 
établissements de détention provinciaux du Québec (n=1524).  
Variables  VIH+ (%) RP1 IC 95% 2 Valeur-p 
Injection de drogue  

Non 0,6 1,0 - - 
Oui 5,9 6,2 2,4 - 16,6  0,0002 

Partage matériel 
d'injection chez les UDI 

Non 3,4 1,0 - - 
Oui 9,1 2,7 1,1 - 6,2 0,03 

Âge 
≤35 0,8 1,0 - - 
>35 2,6 1,8 0,7 - 4,5 0,2 

Sexe 
Hommes 1,8 2,9 0,6 - 13,7 0,2 
Femmes 0,8 1.0 - - 

Nombre d'incarcérations  
≤2 0,3 1,0 - - 
3-7 1,5 2,8 0,6 - 14,2 0,0013 

≥8 4,0 3,2 0,6 - 16,8 
1 Rapport de prévalence du VIH ajusté pour toutes les variables 

énumérées dans le tableau et l’établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique.  
3 Valeur-p de tendance linéaire.  

 

 Des analyses plus spécifiques ont été réalisées chez les UDI afin de déterminer si 
d'autres variables étaient associées à l'infection au VIH dans ce groupe très à risque. Une 
analyse préliminaire ayant montré que le partage du matériel d’injection était étroitement lié au 
fait d’avoir des relations sexuelles avec un/une UDI, trois modèles distincts ont été créés : le 
premier inclut le partage de matériel d'injection mais pas les relations sexuelles avec un/une 
UDI (tableau 19), le deuxième inclut les relations sexuelles avec un/une UDI mais pas le 
partage de matériel d’injection (tableau 20) et le troisième inclut une nouvelle variable qui 
combine le partage de matériel d'injection et les relations sexuelles avec un/une UDI (tableau 
21).  
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Tableau 19 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de risque et 
l'infection au VIH chez les UDI incarcérés dans les établissements de détention 
provinciaux du Québec (n=281).  Modèle avec le partage de matériel d’injection mais 
sans les relations sexuelles avec un ou une UDI. 
Variables VIH+ (%) RP1 IC 95%2 Valeur-p 
Âge 

≤35 3,7 1,0 - - 
>35 6,9 1,7 0,6 - 5,0 0,3 

Sexe 
Homme 6,6 2,6 0,6 – 12,3 0,5 
Femme 2,9 1,0 - - 

Partage de matériel d'injection 
Non 3,4 1,0 - - 
Oui 9,1 2,5 1,0 - 6,1 0,05 

Communauté culturelle 
Canadienne française 4,4 1,0 - - 
Canadienne anglaise 16,7 3,6 1,1 - 11,4 0,03 
Autochtone 17,7 4,6 1,7 - 12,4 0,002 
Autres 8,3 2,3 0,3 – 19,3 0,5 

1 Rapport de prévalence du VIH ajusté pour toutes les variables énumérées dans le 
tableau et l'établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique  

 

Tableau 20 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de risque et 
l'infection au VIH chez les UDI incarcérés dans les établissements de détention 
provinciaux du Québec (n=281). Modèle avec les relations sexuelles avec un ou une 
UDI mais sans le partage de matériel d’injection. 
Variables VIH+ (%) RP1 IC 95%2 Valeur-p 
Âge 

≤35 3,7 1,0 - - 
>35 6,9 1,8 0,6 - 5,3 0,3 

Sexe 
Homme 6,6 1,7 0,3 - 8,7 0,6 
Femme 2,9 1,0 - - 

Relations sexuelles avec un/une UDI 
Non 2,6 1,0 - - 
Oui 8,6 3,5 1,3 - 9,6 0,01 

Communauté culturelle 
Canadienne française 4,4 1,0 - - 
Canadienne anglaise 16,7 3,0 0,7 - 12,7 0,1 
Autochtone 17,7 5,3 1,9 - 14,6 0,001 
Autres 8,3 2,7 0,3 - 23,6 0,4 

1 Rapport de prévalence du VIH ajusté pour toutes les variables énumérées dans le 
tableau et l'établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique  



 
42 

 

Tableau 21 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de risque et 
l'infection au VIH chez les UDI incarcérés dans les établissements de détention 
provinciaux du Québec (n=281). Modèle avec une variable représentant la présence 
de partage de matériel d’injection ou de relations sexuelles avec un ou une UDI. 
Variables VIH+ (%) RP1 IC 95%2 Valeur-p 
Âge 

≤35 3,7 1,0 - - 
>35 6,9 1,6 0,5 - 4,8 0,4 

Sexe 
Homme 6,6 2,6 0,6 - 11,8 0,2 
Femme 2,9 1,0 - - 

Relations sexuelles avec un/une UDI ou 
partage de matériel d'injection  

Non 3,7 1,0 - - 
Oui 11,3 3,1 1,2 - 7,7 0,01 

Communauté culturelle 
Canadienne française 4,4 1,0 - - 
Canadienne anglaise 16,7 3,0 0,6 - 13,3 0,2 
Autochtone 17,7 4,8 1,7 - 13,9 0,004 
Autres 8,3 2,3 0,3 - 20,3 0,5 

1 Rapport de prévalence du VIH ajusté pour toutes les variables énumérées dans le 
tableau et l'établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique  

 

Il n’est pas possible de dissocier l’association entre VIH et partage de matériel 
d’injection de celle entre le VIH et les relations sexuelles avec un ou une UDI, mais ces deux 
variables peuvent être considérées comme associées au VIH. De plus, on peut constater que 
les UDI d'origine autochtone étaient plus à risque d’être infectés par le VIH.  

4.6.2 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS AU VHC 

 Comme pour le VIH, le principal comportement à risque significativement associé à 
l'infection au VHC est l'injection de drogues, le partage de matériel chez les UDI étant le risque 
le plus important (tableau 22). Le tatouage en prison était aussi significativement associé au 
VHC, mais uniquement pour les participants qui ne se sont jamais injecté de drogues. Les 
variables sociodémographiques associées sont l'âge, le sexe et le nombre d'incarcérations 
(tableau 22).  
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Tableau 22 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de 
risque et l'infection au VHC chez les individus incarcérés dans les 
établissements de détention provinciaux du Québec (n=1518).  
Variables VHC+ (%) RP1 IC 95%2  Valeur-p 
Injection de drogue  

Non 2,5 1,0 - - 
Oui 53,2 14,2 9,5 - 21,4 <0,0001 

Partage matériel d'injection 
chez les UDI 

Non 44,1 1,0 - - 
Oui 65,7 1,4 1,1 - 1,7 0,002 

Âge 
≤ 30 3,1 1,0 - - 
30 - 40 13,6 1,9 1,2 - 3,1 0,009 
> 40 21,0 2,4 1,5 - 3,8 0,0004 

Sexe 
Homme 11,9 0,6 0,4 - 0,9 0,02 
Femme 19,2 1,0 - - 

Nombre d'incarcérations  
≤ 2 4,6 1,0 - - 
3 - 7 11,0 1,4 0,9 - 2,0 0,053 

≥ 8 28,0 1,6 1,1 - 2,2 
Tatouage en prison 

Chez les UDI 
Non 52,4 1,0 - - 
Oui 54,4 1,1 0,9 - 1,4 0,4 

Chez les non UDI 
Non 1,2 1,0 - - 
Oui 4,5 2,8 1,4 - 5,6 0,005 

1 Rapport de prévalence du VHC ajusté pour toutes les variables 
énumérées dans le tableau et l'établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique. 
3 Valeur-p de tendance linéaire  

 

 Dans les analyses portant uniquement sur les UDI (tableau 23), l'injection de drogue 
dans les six mois précédant l'incarcération est associée à l'infection au VHC (quoique cette 
infection puisse avoir eu lieu dans le passé). Le partage du matériel d'injection (à vie) est aussi 
associé au VHC. Au niveau sociodémographique, l'âge et le nombre d'incarcérations sont 
également associés au VHC (tableau 23).  
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Tableau 23 - Analyse multivariée de l'association entre les facteurs de risque et 
l'infection au VHC chez les UDI dans les établissements de détention 
provinciaux du Québec (n=306).  
Variables VHC+ (%) RP1 IC 95%2  Valeur-p 

Injection de drogue, 6 mois 
avant l'incarcération 

Non 45,4 1,0 - - 
Oui 68,3 1,5 1,2 - 1,8 <0,0001 

Partage matériel d'injection, à 
vie 

Non 44,1 1,0 - - 
Oui 65,7 1,3 1,1 - 1,6 0,009 

Communauté culturelle 
Canadienne française 53,6 1,0 - - 
Canadienne anglaise 72,2 1,4 1,0 - 1,8 0,04 
Autochtone 41,2 0,8 0,5 - 1,5 0,5 
Autres 15,4 0,3 0,1 - 1,1 0,06 

Âge 
≤ 30 3,8 1,0 - - 
30 - 40 13,6 2,1 1,2 - 3,6 0,007 
> 40 21,0 2,4 1,4 - 4,1 0,001 

Sexe 
Homme 50,6 0,7 0,5 - 1, 0,07 
Femme 61,4 1,0 - - 

Nombre d'incarcérations  
≤ 2 36,7 1,0 - - 
3 - 7 45,8 1,4 0,9 - 2,1  0,02 
≥ 8 61,3 1,6 1,1 - 2,4 

1 Rapport de prévalence du VHC ajusté pour toutes les variables énumérées 
dans le tableau et l'établissement de détention.  
2 IC: intervalle de confiance asymptotique.  
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5.  DISCUSSION 

 L'objectif principal de cette étude était d'établir un portrait transversal des infections au 
VIH et au VHC chez les individus incarcérés dans les établissements de détention provinciaux 
du Québec. Ces résultats ont par ailleurs été comparés aux résultats antérieurs obtenus dans 
une étude réalisée dans les mêmes établissements en 2003. Un total de 1321 hommes et 258 
femmes ont participé à l'étude. Notre échantillon était très majoritairement composé d'hommes, 
ce qui reflète la situation dans les prisons québécoises (56). Nous avons rencontré près de la 
moitié du nombre maximal d'hommes pouvant être incarcérés dans les établissements 
sélectionnés, tandis que c'est encore plus pour les femmes (comme plusieurs visites ont été 
effectuées dans les établissements pour femmes, la proportion exacte est impossible à 
déterminer). Cela représente 31,4% du nombre moyen d'individus pouvant être incarcérés dans 
le réseau (56). 

5.1 INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

 Les individus incarcérés ayant participé à notre étude n'ont pour la plupart pas complété 
leur secondaire et ont souvent été impliqués avec le système carcéral, tant au niveau du 
nombre d'incarcérations que du temps passé en prison. Un nombre d'incarcérations élevé peut 
être problématique au niveau de la continuité des traitements pour le VIH, la transition entre le 
milieu carcéral et la communauté ayant été identifiée comme une phase critique (57).  

 Les prévalences du VIH et du VHC dans la population carcérale sont beaucoup plus 
élevées que dans la population générale. Cependant, lorsqu'on stratifie en fonction de 
l'utilisation de drogues par injection, on observe que les épidémies du VIH et du VHC semblent 
circonscrites chez les UDI. En effet, les prévalences de ces infections chez les individus 
incarcérés ne s'étant jamais injecté de drogue sont beaucoup plus basses que celles chez les 
UDI.  

Les prévalences globales du VHC sont plus basses en 2014 qu'en 2003 pour les deux 
sexes. Cependant, dans l’analyse stratifiée selon l’utilisation de drogue par injection, les 
prévalences du VHC chez les UDI et celles chez les non-UDI ne diffèrent pas entre 2003 et 
2014. Les prévalences plus basses s'expliquent donc surtout par une importante diminution de 
la proportion d'UDI dans la population carcérale plutôt que par une réelle diminution de la 
prévalence.  

Pour ce qui est du VIH, on observe que la prévalence est relativement stable entre 2003 
et 2014 chez les hommes. Par contre, chez les femmes, la prévalence du VIH est près de dix 
fois moins élevée en 2014 qu’en 2003. Aucune femme non UDI n’étant infectée par le VIH, la 
diminution globale de prévalence du VIH chez les femmes s’explique par une diminution 
marquée dans le groupe des femmes UDI. Les facteurs de risque et les modes de transmission 
étant similaires pour le VIH et le VHC, on aurait dû observer une diminution de la prévalence du 
VHC chez les femmes UDI à l'image du VIH, ce qui ne fut pas le cas. Cette différence dans les 
tendances des prévalences du VIH et du VHC ne peut être expliquée avec les données 
recueillies dans cette étude.  
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Par ailleurs, une méta-analyse sur le VHC en prison a conclu que la proportion d’UDI 
dans la population carcérale était le facteur qui expliquait le mieux les différences de prévalence 
observées entre les études (58). Peu d'études permettent d'évaluer les changements de 
prévalence du VIH et du VHC dans la population carcérale. Pour le VIH, une diminution a été 
observée entre 2001 et 2010 dans l'ensemble du système carcéral américain (prisons d'état et 
fédérales) (59). Les résultats n'étant pas stratifiés selon le sexe, il n'est pas possible de vérifier 
si la diminution importante du VIH chez les femmes est aussi présente aux États-Unis (59). 
Aucune étude n'est disponible pour comparer les différences de prévalence du VHC que nous 
observons dans notre étude. Cependant, parmi les études recensées dans une méta-analyse 
de 2013, on observe que les études plus récentes rapportent des prévalences globalement plus 
basses chez les personnes incarcérées (18).  

Une grande proportion de participants rapporte des comportements à risque pour 
l'infection au VIH et au VHC à l'extérieur de prison, les femmes rapportant globalement plus de 
comportements à risque que les hommes. La consommation de drogues, que ce soit par 
injection ou sniffées/fumées, est le comportement à risque le plus fréquent tant chez les 
hommes que les femmes. Une plus grande proportion de femmes que d'hommes rapportent 
s'être déjà injecté de la drogue (comme en 2003). C’est l’inverse de ce qui est observé dans la 
communauté, où les hommes sont plus que deux fois plus nombreux à s’injecter que les 
femmes (60, 61). De plus, la proportion d'UDI dans la population carcérale est plus basse en 
2014 qu'en 2003 pour les deux sexes. La population d’UDI dans la communauté sur l’île de 
Montréal semble aussi diminuer au fil du temps: on estimait la population à 11 700 individus en 
1996, puis à 3 910 individus en 2009-10 (62). Globalement, on observe donc une diminution 
d'UDI actifs dans la communauté, au moins partiellement liée à une diminution du nombre de 
personnes commençant à s'injecter des drogues. La diminution du nombre d'individus 
commençant à s'injecter fait diminuer le nombre d'UDI actifs, mais aussi d'UDI à vie, comme les 
personnes s'étant déjà injecté des drogues au cours de leur vie ne sont plus complètement 
remplacées par de nouveaux UDI lorsqu'ils décèdent. Chez les hommes, les principaux 
comportements à risque de nature sexuelle sont les relations avec un ou une UDI, suivi des 
relations sexuelles entre hommes. Des résultats similaires ont été obtenus dans une étude sur 
des hommes britanniques incarcérés (63, 64). La prostitution masculine à l'extérieur de prison 
est très peu fréquente et l'est moins qu'en 2003. Près d'une femme sur trois rapporte au moins 
un des comportements sexuels à risque (relations sexuelles avec un ou une UDI, prostitution). 
Cependant, ces proportions sont toutes moins élevées que ce qui a été observé en 2003.  

 Les comportements à risque sont beaucoup moins présents en prison, principalement 
parce qu'il est plus difficile voire impossible d'avoir accès aux substances et au matériel pour la 
consommation de drogues et les relations sexuelles sont interdites en milieu carcéral. La 
consommation de drogues est bien réelle en prison, avec environ 10% des participants 
rapportant avoir consommé pendant leur présente incarcération (majoritairement 
cocaïne/héroïne sniffée ou crack fumé). Le matériel pour consommer la drogue - 
particulièrement pour l'injection - est souvent partagé en prison. Le matériel d'injection étant 
difficile à obtenir, il est possible qu'il soit partagé plus longtemps et par un plus grand nombre 
de personnes. Combiné aux prévalences très élevées retrouvées chez les UDI en prison, ces 
derniers s'exposent à d'importants risques. Les tatouages en prison sont très fréquents chez les 
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hommes, mais beaucoup moins chez les femmes. Par contre, les hommes sont plus nombreux 
à se tatouer avec du matériel non-partagé que les femmes. Les relations sexuelles en prison 
sont très rares, tant chez les hommes que chez les femmes. Globalement, les comportements à 
risque en prison sont aussi, ou moins fréquents en 2014 qu'en 2003. Toutes les études portant 
sur les populations carcérales étant ponctuelles et non répétées, il n'est pas possible de 
comparer la diminution des comportements à risque observée dans notre étude à d'autres 
juridictions.  

 Plusieurs variables sont associées aux infections au VIH et au VHC dans les analyses 
univariées. Cependant, seulement quelques-unes le sont indépendamment lorsqu’on contrôle 
pour les facteurs confondants. Le sexe féminin, un âge plus avancé et le nombre 
d'incarcérations sont associés à un risque d'infection plus élevé pour le VHC. Le seul 
comportement à risque associé aux infections au VIH et au VHC est l'utilisation de drogues par 
injection, ainsi que le partage du matériel d’injection chez les UDI. Comme dans plusieurs 
autres études dans le milieu carcéral, ce sont ces deux variables qui sont le plus fortement 
associées aux infections au VIH et au VHC (6, 11, 12, 17) . Pour le VHC, le tatouage en prison 
est aussi associé significativement à la présence d'anti-VHC mais chez les non UDI seulement. 
Cette association entre le VHC et le tatouage en prison spécifique aux non UDI se retrouve 
aussi ailleurs dans la littérature (44, 65). Les variables associées au VIH et au VHC dans notre 
étude ont précédemment été identifiées comme facteurs de risque dans d'autres études sur les 
individus incarcérés (1, 10, 12, 15, 58, 66, 67). Le nombre d'incarcérations en soi ne devrait pas 
augmenter le risque d'infection, cependant il est probable que cette association représente le 
risque associé avec d'autres variables non mesurées dans notre étude. Notamment, les 
incarcérations répétées peuvent être associées à un statut social précaire et à un plus grand 
nombre de partenaires sexuels à risque (en raison de la fragilisation des relations 
interpersonnelles) (20, 21). Il est aussi possible que les UDI qui consomment depuis plus 
longtemps ou ayant des habitudes de consommation plus extrêmes soient plus souvent 
incarcérés. D'autres études ont aussi trouvé un risque accru d'infection au VHC lié aux 
incarcérations multiples (11, 15).  

Des analyses ont été menées spécifiquement chez les UDI pour déterminer si des 
facteurs de risque supplémentaires pouvaient être isolés dans ce sous-groupe très à risque. 
Pour le VHC, l'injection de drogue dans les six mois précédant l'incarcération et le nombre 
d'incarcérations sont associés à un risque plus élevé d'infection chez les UDI. Pour le VIH, nous 
n’avons pu départager les rôles indépendants du partage de matériel d’injection et des relations 
sexuelles avec un ou une UDI, deux variables qui semblent toutefois être associées au VIH 
dans nos données. Ce résultat peut sans doute être expliqué en partie par le fait que, chez les 
UDI, partager le matériel d’injection et avoir des relations sexuelles avec un/une UDI sont des 
comportements étroitement reliés, rendant ainsi difficile de départager leur contribution 
respective à la présence de l’infection au VIH. Si le lien entre le partage du matériel d’injection 
et le VIH s’explique aisément, l’association des relations sexuelles avec un/une UDI et le VIH 
chez les UDI est plus difficile à interpréter. En effet, on ne peut déterminer si ce lien reflète une 
véritable transmission sexuelle ou si cette association n’est que le reflet d’un facteur de risque 
non mesuré dans notre étude. Il reste que les contacts intimes impliquant des fluides corporels 
(sang par le matériel d’injection partagé ou les sécrétions génitales) constituent un risque accru 
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d’infection au VIH. L’origine autochtone était aussi associée au VIH dans nos données. Le seul 
comportement à risque en prison significativement associé au VIH et au VHC dans les modèles 
de régression de Poisson modifiée est le tatouage en prison pour le VHC chez les non UDI. 
Cependant, la puissance statistique n'est pas optimale pour certains comportements à risque 
en raison du nombre restreint de participants les rapportant (par exemple l'injection de drogue 
en prison).  

 Les individus se sachant infectés par le VIH ont un bon suivi médical au niveau des 
rendez-vous avec le médecin et la prise de médicaments avant l'incarcération. Plus de trois sur 
quatre ont accès à leurs médicaments pendant l'incarcération, mais c'est moins que la 
proportion de personnes incarcérées ayant rapporté avoir été traitées alors qu’elles étaient dans 
la communauté avant leur incarcération. Une méta-analyse d’études canadiennes et 
américaines estime qu’en moyenne 65% (9% à 91%) des individus incarcérés sont traités pour 
leur infection au VIH pendant l’incarcération (68). Dans cette méta-analyse, la proportion 
d'individus sous traitement était plus élevée pendant la détention qu'avant l'incarcération, alors 
que c'est l'inverse que nous avons observé chez les participants de notre étude (68). Comme la 
plupart des individus infectés par le VHC sont des UDI à l’extérieur de prison, il est intéressant 
de comparer les taux d’individus traités avant et pendant l’incarcération dans ce sous-groupe. 
66,3% des UDI québécois dans la communauté rapportent être présentement traités pour le 
VIH, ce qui est plus bas que chez les UDI incarcérés de notre étude (69). Ces différences ne 
sont cependant pas importantes et peuvent possiblement s’expliquer par d’importantes 
différences méthodologiques entre les études. Notamment, les études réalisées dans la 
communauté recrutent souvent les UDI à des points de service d'organismes communautaires. 
Les UDI fréquentant ces points de service peuvent avoir un profil différent des UDI qui ne 
profitent pas des programmes d'échange de seringues et de dépistage. Dans notre étude, la 
participation était offerte à tous et était indépendante de tout programme de réduction des 
méfaits. Pour ceux se sachant infectés par le VHC durant l’incarcération, le suivi médical est 
inadéquat. Une très faible proportion a rencontré un médecin ou pris des médicaments avant 
l'incarcération, et moins de 3% étaient traités à ce moment. Plusieurs études ont démontré que 
le traitement des individus infectés par le VHC est possible et réaliste dans le milieu carcéral 
canadien (70, 71). Cependant, aucune donnée n’est disponible pour comparer les taux 
d’individus sous traitement dans les prisons. Au moins 21,2% des UDI ayant des anticorps anti-
VHC nous ont rapporté avoir déjà été traités, ce qui est plus élevé que le 15,3% rapporté par les 
UDI au Québec (69). Plusieurs études rapportent de faibles taux d’individus infectés par le VHC 
sous traitement, même dans des pays industrialisés comme les États-Unis, l’Australie et le 
Royaume-Uni (72-74). Cependant, une revue systématique des études européennes rapporte 
un taux de traitement moyen de 30% chez les UDI (75).  

 Un peu plus de la moitié des participants ont déjà eu un test de dépistage pour le VHC, 
VIH ou VHB. Le dernier test de ceux qui se sont fait dépister date de plus de trois ans en 
moyenne. Ces deux facteurs combinés peuvent expliquer que plusieurs individus infectés 
ignoraient leur statut. En effet, près du tiers des participants infectés par le VIH et plus de 10% 
de ceux infectés par le VHC ignoraient qu'ils l’étaient. Cette proportion est particulièrement 
élevée parmi ceux ne s'étant jamais injecté de drogues. Les individus non UDI se perçoivent 
peut être comme n'étant pas à risque, et leurs opportunités de dépistage sont moindres que 
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pour les UDI qui sont en contact fréquent avec des organismes communautaires, surtout pour 
leur approvisionnement en seringues et aiguilles stériles. Les UDI ayant participé au 
programme de surveillance communautaire SurvUDI au Québec sont deux fois plus nombreux 
à ignorer leur statut pour le VIH et le VHC que les UDI dans notre étude (61). Une méta-analyse 
d'études sur le VIH en prison au Canada et aux États-Unis a recensé des études pour 
lesquelles la proportion d'individus ignorant leur statut variait de 6% à 75% (68). Malgré cette 
hétérogénéité la plupart des études rapportent des proportions entre 30% et 60%, ce qui place 
notre étude au bas du spectre. Une étude sur les nouveaux admis dans le système carcéral de 
la ville de New York a obtenu des résultats similaires aux nôtres: 13,7% des individus infectés 
par le VIH ignoraient leur statut parmi les UDI, tandis que c'était 29,7% chez les non UDI (17). 
On remarque que, malgré une magnitude moindre, la proportion de non UDI ignorant leur statut 
est aussi plus importante que chez les UDI (17). Nos résultats sur la connaissance du 
sérostatut sont à l'inverse de ceux de l'étude précédente: une plus grande proportion d'individus 
infectés par le VHC que par le VIH ignorait leur statut en 2003 (39,9% et 20,3%, 
respectivement) (1). Si on compare nos résultats aux donnée nationales, on remarque que plus 
de détenus ignorent leur statut VIH que dans la population canadienne (30,8% chez les détenus 
et 25% pour la population canadienne), tandis que c'est l'inverse pour le VHC (12,3% chez les 
détenus et 21% dans la population canadienne) (76, 77). Il est aussi intéressant de noter que 
deux femmes ont affirmé avoir déjà reçu un résultat positif à un dépistage du VIH alors que 
notre test n'a pas détecté d'anti-VIH chez ces femmes. Comme la sensibilité du test utilisé pour 
cette étude est très élevée, il est peu probable que ces deux femmes soient effectivement 
infectées mais que notre test les ait manquées (6). Des résultats similaires ont déjà été 
expliqués par le fait que des individus ayant des comportements à risque connus (utilisation de 
drogue par injection) se croient infectés par le VIH sans avoir fait un test de dépistage (6). 
Cependant aucune des deux femmes n'a rapporté un historique d'injection de drogue. Une 
autre explication pour cette situation est une mauvaise compréhension de la question (un 
résultat positif à un test de dépistage pourrait être compris comme étant le «bon» résultat, soit 
ne pas être infecté). 

5.2 FORCES ET LIMITES  

 Il est possible que certaines des données recueillies par questionnaire dans notre étude 
aient été biaisées (biais d'information). Plusieurs questions portaient sur des comportements à 
vie, ce qui peut induire un biais de rappel si les comportements ont eu lieu il y a très longtemps. 
Le biais de rappel serait probablement différentiel, car les individus se sachant infectés seront 
plus motivés à trouver des causes possibles de l'infection (comportements à risque). Ce type de 
biais est plus problématique pour les variables secondaires (ex: fréquence d'utilisation du 
condom, de partage de matériel) que pour les variables principales (ex: prostitution, injection de 
drogue). Un biais d'information peut aussi émerger de la désirabilité sociale, les participants 
pouvaient avoir sous-rapporté certains comportements comme la consommation de drogue ou 
les pratiques sexuelles à risque (78). Le milieu carcéral ajoute à ce problème, car plusieurs 
comportements étudiés sont interdits/illégaux en prison. Certains participants peuvent donc 
craindre des représailles où même une peine plus longue si les autorités carcérales étaient 
mises au courant des informations recueillies. Des précautions ont été prises pour rassurer les 
participants sur la confidentialité des réponses et sur l'indépendance des interviewers par 
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rapport aux autorités carcérales. L'utilisation d’un test de dépistage fait sur la salive plutôt que 
sur le sérum peut aussi induire un biais d'information. En effet, les tests de salive ont des 
sensibilités et spécificités qui -quoique très élevées - ne sont pas parfaites, ce qui peut mener à 
une mauvaise catégorisation au niveau du statut sérologique. La sensibilité des tests fait sur la 
salive est très élevée tant pour le VIH que pour le VHC, donc on s'attend à ce qu'un cas de VIH 
et une dizaine de VHC soient manqués par les tests, ce qui ne devrait pas affecter nos résultats 
de façon importante. Pour le VIH, la spécificité des tests est aussi très élevée (99% et plus pour 
un test seul et encore beaucoup plus élevé, entre 99,5 et 99,9% pour l’algorithme que nous 
avons utilisé), donc au grand maximum 7 et plus plausiblement pas plus d’un ou deux des non 
infectés pourraient avoir eu un test positif (51, 79). La spécificité des tests pour le VHC est 
généralement plus basse (en demeurant supérieure à 90%) (41, 49). Comme pour les tests de 
VIH, les tests pour le VHC à la limite de la positivité (les négatifs forts et les positifs faibles) ont 
été testés en duplicata pour confirmer les résultats. Cependant la prévalence élevée d'anti-VHC 
dans la population étudiée mitige le manque de spécificité possible. Les mêmes tests ont été 
utilisés pour l'étude de 2003, donc les sensibilités/spécificités sub-optimales n'affectent pas les 
comparaisons. Les tests de dépistage du VIH et du VHC effectués sur des échantillons de 
salive demeurent une option appropriée pour les études épidémiologiques et fréquemment 
utilisée dans les études où la collecte est réalisée dans des milieux non conventionnels (34, 44, 
45, 50).  

 Les mesures d'association calculées pour identifier les facteurs de risque peuvent aussi 
avoir été biaisées par des variables confondantes. Plusieurs études ont démontré qu'il y a une 
association entre plusieurs facteurs de risque pour les infections au VIH et au VHC, par 
exemple l'utilisation de drogues par injection et les tatouages (24, 65). Cette source de biais est 
moins préoccupante car le but principal de notre étude n'était pas de quantifier l'association 
entre un facteur de risque particulier et les infections, mais bien de déterminer quels sont les 
différents facteurs de risque impliqués. Cependant, il est important d'en tenir compte pour 
attribuer sa juste valeur à chaque facteur de risque. Pour ce faire, les analyses de régression 
multivariées ont été réalisées pour déterminer l'apport relatif individuel de chaque facteur de 
risque sur le risque global d'infection. Finalement, le modèle de régression de Poisson modifiée 
utilisée est une méthode reconnue pour obtenir des rapports de prévalences comme mesures 
d'associations (53, 54). Le rapport de prévalence est plus approprié que le rapport de cotes 
lorsque la prévalence est élevée dans la population (comme c'est le cas pour le VHC dans cette 
étude) car ce dernier fournit une association biaisée (53). 

 Le biais de sélection est possible dans cette étude, principalement en raison des 
contraintes du milieu carcéral. Notamment, il a été impossible de mettre en place une méthode 
d'échantillonnage aléatoire. L'invitation à participer à l'étude étant faite en public, certains 
individus peuvent avoir refusé de participer pour ne pas être associés au sujet de l'étude. 
Inversement, des individus se sachant à risque ou infectés peuvent avoir eu un intérêt 
particulier à participer à l'étude pour améliorer les services offerts en prison. Il n'est donc pas 
possible de calculer le taux de participation. Les caractéristiques sociodémographiques de notre 
échantillon sont similaires aux données disponibles sur la population carcérale québécoise, à 
l'exception du niveau de scolarité et du type de détention. Notre échantillon contient environ 
10% moins de prévenus que le réseau québécois, ce qui est attendu étant donné que les 
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établissements hébergeant presque uniquement des prévenus ne sont pas inclus dans cette 
étude (les établissements de Rivière-des-Prairies et Havre-Aubert) (56). Le niveau de scolarité 
de notre échantillon est aussi légèrement différent de la population carcérale, mais ces données 
datent de 2007-08 (31). Le choix des mêmes établissements de détention que ceux de l'étude 
de 2003-04 permet de minimiser le biais de sélection pour les analyses sur la comparaison des 
résultats des deux enquêtes. 

 Cette étude apporte un nouvel éclairage sur la situation des infections au VIH et VHC 
dans les prisons québécoises. On peut pour la première fois évaluer les changements dans le 
profil des individus incarcérés puisque nos résultats ont pu être comparés à ceux de 2003. De 
plus, les informations détaillées recueillies permettront de guider les interventions en milieu 
carcéral, tant au niveau de la réduction des méfaits qu'au niveau des services et soins de santé 
offerts. 

5.3 PISTES D'INTERVENTION 

 Plusieurs organismes internationaux ont déjà émis des recommandations pour améliorer 
la santé des individus en détention, notamment au niveau de la prévention et du traitement des 
infections, mais aussi sur les problématiques de consommation de drogue (80-82). Les résultats 
de cette étude montrent certaines améliorations de l’état de santé des personnes incarcérées 
dans les établissements provinciaux du Québec au regard des infections au VIH et au VHC, 
mais aussi les nombreux défis qui demeurent dans la lutte contre ces infections. Les 
interventions auprès de la population carcérale québécoise devraient porter prioritairement sur 
les aspects suivants :  

1 – Faciliter l’accès aux mesures de prévention en prison  

 Les individus incarcérés sont nombreux à avoir des comportements à risque à l’extérieur 
de prison et ces comportements persistent en détention. L’accès à des outils équivalents à ceux 
offerts dans la communauté est nécessaire pour réduire les méfaits en milieu carcéral. La 
distribution d’eau de Javel pour nettoyer le matériel d’injection ou de tatouage n’est pas 
équivalente à un accès à du matériel stérile. De même, la distribution de condoms ou de digues 
dentaires ainsi que de tout autre outil de prévention doit être universelle et continue (dans tous 
les établissements, sans interruption) pour qu’elle soit efficace. Le tatouage en milieu carcéral 
étant associé à la présence d'anti-VHC dans notre étude, il est nécessaire que des 
interventions soient mises en place pour réduire les pratiques à risque associées à ce 
comportement. La défunte Initiative du SCC sur les pratiques de tatouage sécuritaires en milieu 
carcéral qui avait un bon ratio coût-efficacité peut servir comme exemple d'intervention (83, 84). 
Cette intervention comprenait un volet éducatif (sensibilisation quant au risque d'infection 
découlant de pratiques non sécuritaires de tatouage) et un volet opérationnel (mettre en place 
des locaux de tatouages dans les établissements de détention). Un programme d'éducation 
dans le cadre d'un projet de recherche sur les tatouages dans une prison française a donné 
aussi des résultats prometteurs. Dans le cadre de ce programme, des détenus étaient formés 
comme tatoueurs et des ateliers étaient offerts à ceux désirant se faire tatouer (85). Certains 
experts prétendent que de tels programmes ne sont pas une bonne utilisation des ressources 
limitées en milieu carcéral, mais nos résultats tendent à démontrer que la réduction des méfaits 
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liée aux pratiques de tatouages en prison devrait être une priorité pour les autorités carcérales 
et de santé publique (86). 

 

2 – Faciliter l’accès aux traitements contre le VIH et le VHC en milieu carcéral 

 Tant pour le VIH que pour le VHC, on observe moins d’individus sous traitement pour 
leur infection, en détention que dans la communauté. L’effet des traitements est important tant 
au niveau individuel (guérison/ralentissement de la progression de l’infection) qu’au niveau 
populationnel (diminution du risque de transmission) (87, 88). Lors de l’incarcération, le système 
carcéral devrait assurer la continuité des traitements ou, le cas échéant, les amorcer. Les taux 
de traitement sont particulièrement alarmants pour le VHC. Il a été démontré qu'il est tout à fait 
possible de traiter le VHC de façon efficace dans le milieu carcéral canadien (70, 71). Le séjour 
dans les établissements de détention provinciaux étant plus court et plus fréquent que pour les 
prisons fédérales, une meilleure coordination avec les services offerts dans la communauté est 
nécessaire pour améliorer la prise en charge des individus infectés. De plus, la nouvelle 
génération de traitements disponible pour l'hépatite C devrait faciliter la prise en charge de ces 
infections en milieu carcéral (89).  

 

3 – Faciliter l’accès au dépistage du VIH et du VHC 

 Le milieu carcéral est une opportunité d’offrir facilement un programme de dépistage 
ciblé du VIH et du VHC à une population très à risque (90). Les tests de dépistage sont trop peu 
fréquents dans la population carcérale dans son ensemble. Les individus ignorant leur statut ne 
peuvent bénéficier des traitements, sont plus à risques de transmettre l’infection et n'utiliseront 
pas les mesures appropriées pour prévenir la transmission des infections (91, 92). Le dépistage 
devrait être offert systématiquement et non pas sur la base d’une évaluation des facteurs de 
risque, car plusieurs individus infectés ne rapportent pas de facteurs de risque traditionnels (6, 
17, 93, 94). L'ajout d'un test de dépistage peut se faire selon différentes méthodes, mais une 
approche proactive de la part de l'équipe médicale semble augmenter le taux de dépistage (94). 
Un élément essentiel - particulièrement pour les établissements de détention avec de courtes 
durées de séjour - est la rapidité avec laquelle est offert le test de dépistage après l'admission 
(93).  

 

4 – Transition vers/du milieu carcéral  

 Plusieurs individus seront incarcérés à de multiples occasions au cours de leur vie, le 
lien entre les services dans la communauté et le milieu carcéral est donc primordial. Cette prise 
en charge doit être planifiée tant au début qu’à la fin de l’incarcération. Assurer l’accès continu 
aux traitements doit être une priorité lors de cette phase critique. Une étroite collaboration avec 
les groupes communautaires venant en aide aux UDI et aux travailleurs et aux travailleuses du 
sexe devrait être encouragée.   
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6.  CONCLUSION  

 Cette étude a permis d'établir un portrait global de la situation des infections au VIH et 
au VHC dans les établissements de détention québécois. Pour la première fois, il a été possible 
de comparer directement les résultats avec ceux obtenus antérieurement. Malgré une 
diminution globale des comportements à risque ainsi que des prévalences, des défis importants 
demeurent, tant dans la communauté qu'à l'intérieur des établissements de détention. 
Désormais, le Québec est une des rares juridictions ayant des données épidémiologiques 
complètes et qui sont comparables à une étude précédente. À la lumière de ces résultats, il est 
primordial de mettre en place rapidement des interventions structurelles en milieu carcéral pour 
éliminer les différents obstacles à la lutte aux infections au VIH et au VHC dans cette 
population. Les études ultérieures en milieu carcéral devraient se pencher sur les meilleures 
pratiques en termes de réduction des méfaits et de prise en charge (que ce soit au niveau du 
dépistage ou des traitements).  
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