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1 Introduction 

Les personnes incarcérées présentent un état de santé dégradé en comparaison de celui de la 
population générale et les études menées [1-6] montrent qu’il s’agit d’une situation généralisée à 
l’ensemble des institutions carcérales dans les pays occidentaux. 
 
Les personnes détenues cumulent de nombreuses difficultés sanitaires, sociales et psychologiques, 
les rendant particulièrement vulnérables dans un environnement captif avec des conditions de vie qui 
s’avèrent peu propices à la promotion de la santé. On relève ainsi en milieu carcéral une 
surreprésentation des maladies infectieuses (tuberculose, hépatites, VIH) [2;4;7-14], de certaines 
pathologies chroniques (cardio-vasculaires, digestives, pulmonaires) [2;15-23], des problèmes 
dermatologiques, sensoriels et traumatiques [24-26], des troubles mentaux [27-33], des médications 
psychotropes associées [34], des conduites à risque [4;10;32;35-37] et des passages à l’acte [5;38-
44]. Cet état de santé dégradé résulte de problèmes de santé préexistants à l’incarcération 
(pathologies psychiatriques, conduites à risque, addictions, faible accès aux soins, précarité) et de 
l’apparition ou aggravation de certaines pathologies en détention du fait de conditions de détention 
parfois difficiles (surpopulation, confinement, hygiène défaillante, violence, sédentarité…). 
 
Au regard de cette situation, la prise en charge sanitaire s’est développée en milieu carcéral pour faire 
face aux besoins urgents de la population carcérale. L’évaluation de la santé à l’entrée en détention 
est devenue systématique et des prises en charge préventives et sanitaires se sont mises en place 
(dépistage, traitements, soins, thérapies, actions de prévention). La question de la surveillance et du 
suivi de la santé des personnes incarcérées est alors devenue centrale pour évaluer les besoins, 
ajuster les réponses en matière de prise en charge et d’accès aux soins et mesurer l’étendue des 
interventions délivrées en prison. 
De fait, les enquêtes épidémiologiques sur la santé en milieu carcéral se multiplient ces dernières 
années mais elles demeurent toutefois très inégales selon les thématiques de santé et les pays 
concernés. La santé mentale et les maladies infectieuses font l’objet de dispositifs de surveillance 
spécifiques ou d’études épidémiologiques nationales dans les pays occidentaux [2;28;35;45]. Mais 
d’autres thématiques de santé sont encore peu étudiées en prison (telles que les maladies 
chroniques, la dermatologie ou les traumatismes) et tous les pays n’accordent pas la même 
importance ni les mêmes moyens à la surveillance et au suivi de la santé des personnes détenues. 
 
À l’heure actuelle, la France ne dispose pas de système de surveillance spécifique de la santé des 
personnes incarcérées. Plusieurs enquêtes épidémiologiques ont été réalisées à l’entrée en détention 
[46-48] ou sur des thématiques spécifiques telles que les déficiences [49], la santé mentale [27] et les 
maladies infectieuses [50]. Mais si ces études ont l’avantage de rendre compte de données nationales 
sur la question, elles n’en demeurent pas moins ponctuelles et leur non-actualisation ne permet pas 
de suivre l’évolution de l’état de santé des personnes incarcérées ni d’adapter le dispositif de prise en 
charge aux besoins fluctuants de la population carcérale. C’est pourquoi la question de l’élaboration 
d’un dispositif de surveillance de la santé des personnes incarcérées se pose aujourd’hui en France et 
cette démarche est notamment intégrée dans le plan d’actions stratégiques 2010-2014 « Politique de 
santé pour les personnes placées sous main de justice », porté par le ministère chargé de la santé en 
collaboration avec celui de la justice. Dans le cadre de ce plan, l’Institut de veille sanitaire (InVS) est 
porteur d’une action visant la « définition d’un corpus commun de données pour un dispositif de 
surveillance de la santé des détenus incluant des indicateurs relatifs au suivi des pathologies 
chroniques, de la santé mentale et des maladies infectieuses ». Il s’agit d’identifier les données de 
santé à surveiller et à intégrer dans un tel dispositif et de définir leurs modalités de recueil, c’est-à-dire 
l’architecture générale du dispositif de surveillance à privilégier. 
 
Pour ce faire, il est important de recenser et d’étudier les dispositifs existants à l’étranger en matière 
de surveillance et de suivi de la santé des personnes incarcérées afin de s’appuyer sur ces 
expériences étrangères pour nourrir les réflexions et guider les choix de faisabilité et de mise en 
œuvre d’un tel dispositif en France. Une telle démarche n’est toutefois pas aisée car si les études de 
prévalence sont en général assez bien documentées et diffusées, les informations relatives aux 
dispositifs nationaux de surveillance de la santé en milieu carcéral sont assez discrètes et disparates 
(notamment en Europe). L’objet de ce document est donc de présenter les résultats d’une recherche 
portant sur les dispositifs de surveillance et études nationales réalisés à l’étranger, afin de cerner la 
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diversité des orientations, organisations et méthodes employées pour évaluer et surveiller la santé 
des personnes incarcérées. 
 
 

2 Méthode 

2.1 Objectifs de la recherche 

L’objectif principal de cette recherche était de dresser un état des lieux des dispositifs de surveillance 
de la santé des personnes incarcérées existants à l’étranger, ou de rendre compte, le cas échéant, 
des enquêtes épidémiologiques d’envergure nationale réalisées sur la question. 
 
Ce travail a plus précisément consisté en une recherche d’informations sur : 

 l’organisation et la responsabilité de la prise en charge de la santé en milieu carcéral au 
sein des différents pays étudiés ; 

 les dispositifs de surveillance mis en œuvre et/ou les enquêtes épidémiologiques 
nationales réalisées, afin de suivre et de rendre compte de la santé des personnes 
incarcérées ; 

 les dispositifs de surveillance et/ou de recensement des décès, suicides et actes auto-
agressifs éventuellement développés en détention. 

2.2 Pays sélectionnés 

Cette recherche s’est concentrée sur les pays présentant des caractéristiques carcérales et des profils 
sociodémographiques comparables à la France (permettant d’envisager une éventuelle 
« transposition » des dispositifs recensés au contexte français) et bénéficiant d’une certaine visibilité 
quant aux informations recherchées (accessibilité via le web, informations disponibles en langue 
anglaise ou française). 
 
Cette recherche a ainsi portée sur 15 pays différents (France incluse) relatifs à trois continents : 

 Océanie : Australie, Nouvelle-Zélande ; 
 Amérique du Nord : Canada, États-Unis ; 
 Europe (Ouest et Nord) : Allemagne, Belgique, Danemark, Espagne, Finlande, France, 

Italie, Norvège, Pays-Bas, Royaume-Uni et Suisse. 

2.3 Méthode de recherche 

Les informations ont été collectées selon trois procédures distinctes mais complémentaires, afin de 
s’assurer de la détection des informations capitales sur le sujet : 

a) La recherche principale fut réalisée via internet, en consultant directement les sites officiels 
nationaux (gouvernements, ministères chargés de la santé et de la justice) et internationaux 
(organisations internationales, Organisation mondiale de la santé (OMS), Conseil de 
l’Europe), traitant de la question de la santé en milieu carcéral. 

b) Ces informations ont été complétées par une recherche bibliographique réalisée d’après la 
base de données Scopus. Cette recherche a permis d’identifier des publications scientifiques 
faisant référence à des enquêtes épidémiologiques nationales non mentionnées sur les sites 
internet précédemment enquêtés. 

c) Enfin, au regard des informations collectées, plusieurs correspondants étrangers ont été 
directement contactés afin d’obtenir si nécessaire des renseignements supplémentaires et 
actualisés quant à l’organisation et la surveillance de la santé en milieu carcéral au sein de 
leur pays. 
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Cette dernière étape n’a concerné que les pays européens pour lesquels l’information était plus 
difficilement accessible en comparaison des États-Unis, du Canada, de l’Australie et de la Nouvelle-
Zélande pour lesquels l’ensemble des informations est disponible et aisément consultable sur un site 
officiel bien identifié (site ministériel). 
La demande d’informations complémentaires s’est donc faite directement auprès de correspondants 
européens identifiés grâce à leur investissement dans le cadre du World Health Organization (WHO) 
Health in Prison Project (HIPP)1 ou du projet de la Commission européenne « Mentally Disordered 
Persons in European Prison Systems – Needs, Programmes and Outcome (EUPRIS) » (2007) [51]. 
Certains ont été contactés par e-mail, d’autres ont été directement rencontrés dans le cadre du 
Network Meeting on Prison and Health organisé par le WHO Regional Office for Europe les 11 et 12 
octobre 2012 à Copenhague (Danemark). 
Au total, 61 personnes ont été contactées afin d’obtenir des informations complémentaires concernant 
les 10 pays européens étudiés (hors France). Ces différents contacts ont permis d’obtenir des 
renseignements pour 9 de ces 10 pays (réponses « informatives » par e-mail et/ou discussions orales 
avec des représentants nationaux). Seules les démarches envers l’Italie n’ont pas abouti (tableau 1). 
 

I Tableau 1 I  

Contacts européens et compléments d’informations obtenus 

Pays 
Nombre de 
personnes 

contactées par e-mail

Nombre de réponses 
obtenues par e-mail et leur 

contenu 

Représentants 
rencontrés à 
Copenhague 

Europe 

3 pour l’OMS Europe 
1 pour l’EMCDDAa 

1 pour l’ICPSb 

1 pour l’UNODCc 

3 pour l’ICPAd 

1/3 (réponse non informative) 
1/1 (réponse informative) 
1/1 (réponse informative) 
1/1 (réponse non informative) 
0/3 

Oui (3) 
Oui (1) 
Non  
Oui (1) 
Oui (1) 

Allemagne 2 1/2 (réponse informative) Non  
Belgique 5 1/5 (réponse non informative) Oui (1) 
Danemark 4 0/4 Oui (2) 
Espagne 9 1/9 (réponse informative) Oui (1) 
Finlande 3 3/3 (2 réponses informatives) Oui (1) 
Italie 2 0/2 Non  
Norvège 3 1/3 (réponse informative) Oui (1) 
Pays-Bas 11 6/11 (1 réponse informative) Oui (1) 
Royaume-Uni 9 1/9 (réponse informative) Oui (5) 
Suisse 4 1/4 (réponse informative) Oui (1) 
a European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) 
b International Centre for Prison Studies (ICPS) 
c United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) 
d International Corrections and Prisons Association (ICPA) 

2.4 Nature des informations collectées 

Pour étudier l’orientation, l’organisation et les méthodes employées pour surveiller la santé des 
personnes incarcérées au sein des différents pays étudiés, il était tout d’abord essentiel de spécifier 
les contextes nationaux dans lesquels les dispositifs recherchés s’inscrivaient. 
 
Les informations collectées ont ainsi concerné : 

– l’organisation carcérale elle-même : le nombre de personnes détenues, le taux 
d’incarcération et le nombre d’établissements pénitentiaires de chaque pays étudié, de 
manière à situer chaque action, chaque dispositif dans son contexte carcéral précis ; 

                                                      
1 http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/health-determinants/prisons-and-health/who-health-in-prisons-
programme-hipp 



p 6 – Dispositifs de surveillance et enquêtes nationales sur la santé des personnes incarcérées – INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE 

– l’organisation générale de la santé en milieu carcéral (ministère de tutelle, prise en 
charge) afin de circonstancier les orientations adoptées, les priorités poursuivies, 
l’organisation mise en œuvre et les moyens dévolus. 

 
Concernant les dispositifs de surveillance et les enquêtes épidémiologiques sur la santé des 
personnes incarcérées, les informations recherchées ont consisté à décrire et caractériser ces 
dispositifs, en relevant notamment pour chacun d’entre eux : 

– l’objectif poursuivi ; 
– la ou les thématique(s) de santé couverte(s) ; 
– la périodicité du recueil ; 
– la population cible (profil, représentativité et méthode d’échantillonnage) ; 
– la méthode employée (outils utilisés, mode de passation ou de collecte des données). 

 
Souhaitant réaliser un état des lieux des dispositifs généraux de surveillance et d’étude de la santé 
des personnes incarcérées au sein des pays étudiés, seuls ont été retenus les dispositifs et enquêtes 
d’envergure nationale. Les critères d’inclusion retenus dans le cadre de cette recherche faisaient donc 
référence aux systèmes de surveillance gouvernementaux et aux enquêtes représentatives de la 
population carcérale totale. Les dispositifs non exhaustifs et les enquêtes menées auprès de 
populations spécifiques ou au sein d’établissements pénitentiaires ciblés ou sans méthode 
d’échantillonnage randomisé ont donc été écartés de cette recherche afin que les données et 
informations collectées puissent être généralisées à l’ensemble de la population carcérale de chaque 
pays étudié. 
 
Enfin, concernant les dispositifs de surveillance spécifiques des décès, suicides et actes auto-
agressifs éventuellement développés en détention, les informations recherchées se sont concentrées 
plus particulièrement sur : 

– l’existence ou non de dispositifs de recensement et de surveillance de ces actes en 
détention ; 

– l’exhaustivité des procédures de recensement et le circuit de déclaration (consignation 
systématique ou non, caractéristiques du dispositif) ; 

– l’autorité en charge de ce dispositif (équipe sanitaire et/ou équipe pénitentiaire) ; 
– la nature des informations collectées (nature de l’acte, circonstances, données 

personnelles, médicales, sociales, carcérales…). 

2.5 Limites de la recherche 

Bien que la méthodologie de recherche employée ait été enrichie d’une triple approche (recherche 
internet, recherche bibliographique et contact direct avec des correspondants nationaux), ce travail ne 
peut garantir l’exhaustivité des informations collectées. 
 
La recherche effectuée s’est en effet heurtée à plusieurs difficultés : 

 la barrière de la langue ; 
 le difficile accès ou le manque de diffusion des données de certains pays ; 
 le caractère non représentatif des populations étudiées, ainsi que ; 
 l’orientation professionnelle et l’affiliation de certains référents contactés. Le projet 

EUPRIS (2007) portait en effet sur la santé mentale en milieu carcéral, les référents 
étaient donc majoritairement des spécialistes en psychiatrie, travaillant indépendamment 
du système carcéral et n’étant ainsi pas forcément au fait de la situation générale de la 
santé en prison dans leur pays. 

 
Le niveau d’information obtenu diffère donc selon les pays, en fonction de la disponibilité, de la 
diffusion et de l’accessibilité des études et rapports réalisés (tableau 2). 
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I Tableau 2 I  

Disponibilité et sources des informations obtenues par pays 

Disponibilité de 
l’information 

Sources des informations Pays 

Information disponible  
et aisément consultable 

Sites ministériels détaillés 
Rapports disponibles en ligne 

Australie ; Nouvelle-Zélande ; 
Canada ; États-Unis ; 
Royaume-Uni 

Information disponible  
de manière « indirecte » 

Publications scientifiques 
anglophones 

Belgique ; Finlande ; Italie ; 
Norvège ; Suisse 

Information peu disponible 
Informations relayées par les 
correspondants nationaux et 
certaines publications de tiers 

Allemagne, Danemark ; 
Espagne ; Pays-Bas 

 

3 Résultats 

Des fiches descriptives présentant les principales informations relatives à chacun des 15 pays étudiés 
sont disponibles en annexes. 

3.1 Présentation des 15 pays étudiés 

Bien que les différents pays étudiés dans le cadre de ce travail de recherche aient été sélectionnés 
pour leur proximité en termes d’organisation et de prise en charge pénitentiaires, ils présentent 
toutefois certaines différences quant à leur contexte carcéral et/ou sanitaire. 
Il convient donc de présenter plus en détail chacun de ces 15 pays de manière à pouvoir étudier par la 
suite chaque dispositif à la lumière du contexte dans lequel il s’inscrit. 

3.1.1 Contexte carcéral 

Le tableau 3 présente quelques données clés permettant de rendre compte de l’importance et de 
l’organisation des systèmes pénitentiaires, mettant ainsi en lumière certaines correspondances ou 
différences majeures entre ces 15 pays. 
 
Les États-Unis par exemple se détachent clairement des autres états du fait de l’importance 
considérable de leur population carcérale. Avec plus de 2 millions de personnes incarcérées, les 
détenus américains représentent près du quart de la population carcérale mondiale et le taux 
d’emprisonnement de ce pays est le plus élevé au monde (près de 1 % de la population américaine 
est aujourd’hui emprisonnée). La situation semble donc difficilement comparable avec celle des pays 
nordiques comme la Norvège ou le Danemark qui recensent moins de 4 000 détenus (tableau 3). 
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I Tableau 3 I  

Contexte carcéral des 15 pays étudiés 

Pays 
Nombre de 

détenus 
 % de 

femmes 
 % 

d’étrangers 

Taux 
d’emprisonnement 

/100 000 hab. 

Nombre 
d’établissements

Densité 
carcérale* 

Durée 
moyenne de 

détention 
(en mois) 

Taux de 
supervision 

(nombre 
détenus/ 

surveillant) 
Australie 29 383 7,5 19,7 130,0 124 105,9 na na 

Nouvelle-Zélande 8 623  5,9 19,8 194,0 19 83,7 na na 

Canada 38 691  5,1 na 114,0 234 96,4 na na 

États-Unis 2 239 751 8,7 5,9 716,0 4 575 106,0 na na 

Allemagne 71 634  5,2 26,7 87,6 186 91,3 8,0 2,6 

Belgique 11 382  3,9 40,7 105,0 32 124,8 6,7 na 

Danemark 3 944  4,6 21,6 71,3 52 96,1 3,1 1,5 

Espagne 65 098  8,0 34,3 164,8 77 96,9 17,2 4,2 

Finlande 3 316  7,8 12,8 62,0 35 103,4 5,9 2,3 

France 66 925  3,5 17,8 103,5 189 108,4 9,0 2,5 

Italie 68 345  4,4 36,6 113,3 225 153,2 na 1,8 

Norvège 3 636  6,2 31,1 74,8 46 95,1 3,4 1,7 

Pays-Bas 11 737  6,1 21,4 70,8 67 94,9 3,5 1,8 

Royaume-Uni 85 002  5,0 13,1 153,9 136 97,5 na 2,6 

Suisse 6 181  5,6 71,6 79,4 113 92,5 1,3 na 

na : données manquantes 
* nombre de personnes détenues rapportées à la capacité opérationnelle (nombre de places opérationnelles) des établissements pénitentiaires 
 
Sources des données : 

Australie, Nouvelle-Zélande, Canada, États-Unis : http://www.prisonstudies.org/info/worldbrief/ 
Europe : SPACE I – Survey 2010 [52] 
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Ces différences d’échelle sont certes relatives à la taille des pays (et notamment à la taille de leur 
population) mais elles reflètent également les politiques pénales qui y sont développées, comme en 
témoignent les taux variables d’emprisonnement (de 62/100 000 habitants en Finlande à plus de 
700/100 000 aux États-Unis) ou encore le pourcentage de personnes détenues étrangères 
incarcérées au sein des établissements pénitentiaires des différents pays (de 5,9 % aux États-Unis à 
plus de 70 % en Suisse). 
 
Toutefois, au-delà de ces différences d’échelle et de politiques pénales, certaines données demeurent 
comparables entre ces 15 pays : 

– la population carcérale demeure majoritairement masculine (les femmes représentent 
moins de 10 % des personnes détenues de chaque pays) ; 

– les durées de détention sont relativement courtes (quelques mois) témoignant d’un 
important turn-over en milieu carcéral ; 

– le taux de supervision est plutôt conséquent (en moyenne deux personnes détenues 
pour un surveillant) ; 

– et enfin, il est à noter que près de la moitié de ces pays se retrouve confrontée à un 
problème majeur de surpopulation carcérale eu égard aux taux nationaux de densité 
carcérale. Sachant de plus qu’il existe de grandes disparités au sein même des pays2, il 
est légitime d’avancer que la surpopulation carcérale est aujourd’hui une difficulté 
commune à la majorité des pays occidentaux. 

 
Au-delà de la présentation des quelques disparités nationales relatives au profil de la population 
carcérale et au contexte pénitentiaire local, il convient de s’intéresser également à l’organisation et à 
la responsabilité de la santé en milieu carcéral au sein de ces pays, puisque cela concourt à 
différencier les orientations et moyens alloués à la prise en charge sanitaire des personnes 
incarcérées. 

3.1.2 Organisation et responsabilité de la prise en charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Selon les pays, la responsabilité de la prise en charge sanitaire en milieu carcéral se partage entre le 
ministère en charge de l’administration pénitentiaire (généralement la justice) et le ministère chargé de 
la santé (tableau 4). Cette distinction s’opère parfois au niveau régional comme en Australie ou en 
Suisse. 
 
 

I Tableau 4 I  

Responsabilité de la prise en charge sanitaire en milieu carcéral 

Ministère de la Justice Ministère chargé de la santé Variable (Santé / Justice) 

Nouvelle-Zélande 
Canada 
États-Unis 
Allemagne 
Belgique 
Danemark 
Espagne* 
Finlande 
Pays-Bas 

Norvège (1988) 
France (1994) 
Royaume-Uni (2006) 
Italie (2008) 

Australie (selon juridictions) 
Suisse (selon cantons) 

* En Espagne, l’administration pénitentiaire (et la prise en charge sanitaire en milieu carcéral) sont sous la responsabilité du 
ministère de l’Intérieur. 

                                                      
2 La France par exemple a une densité carcérale de 108,4 % mais inégalement répartie au sein de ses 191 établissements 
pénitentiaires. Ce sont principalement les maisons d’arrêt qui sont surpeuplées (les maisons centrales et les centres de 
détention étant soumis à un principe de numerus clausus) et certaines d’entre elles atteignent jusqu’à 200 % d’occupation. 
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Les pays européens s’orientent progressivement vers un transfert de la prise en charge sanitaire des 
personnes incarcérées aux services de santé de droit commun, lequel est fortement préconisé par 
l’OMS afin de garantir une offre et une qualité des soins en milieu carcéral équivalentes à celles 
dispensées en population générale. Ce passage a été initié dès 1988 par la Norvège (suivie par la 
France en 1994, le Royaume-Uni en 2006 et plus récemment l’Italie en 2008) et certains pays sont 
actuellement en réflexion pour poursuivre ce mouvement (Belgique et Espagne). 
 
Pour les pays dont la prise en charge sanitaire des personnes incarcérées est sous la tutelle du 
ministère de la Justice, il existe généralement une division (ou une unité) « santé » au niveau national 
chargée de décliner une politique et une organisation commune à l’ensemble du pays.  

3.2 Surveillance et suivi de la santé en milieu carcéral 

Bien que la santé en milieu carcéral soit aujourd’hui un sujet d’intérêt partagé par de nombreux états, 
l’étude et le suivi de cette question demeurent très inégaux en fonction des pays. Les enquêtes 
épidémiologiques se multiplient ces dernières années mais de manière assez hétérogène, au regard 
des thématiques de santé abordées, des méthodologies employées ou de l’envergure même de ces 
études. 
 
De nombreuses enquêtes se sont intéressées à la santé des personnes incarcérées d’un point de vue 
local (au sein d’un établissement par exemple) ou ciblé sur une population particulière (comme les 
toxicomanes incarcérés, les personnes détenues malades psychiatriques, les seniors, les mineurs 
délinquants…) [53-57]. Elles ont mis en évidence la surreprésentation de certaines pathologies en 
détention (les maladies infectieuses, psychiatriques et addictives, notamment) et dans le même temps 
le besoin d’étendre les connaissances sur la santé des personnes détenues à d’autres domaines (aux 
maladies chroniques notamment). Dès lors, le sujet, longtemps ignoré et proscrit, est devenu un réel 
enjeu de santé publique et un terrain à investir. 
 
Les enquêtes et les programmes se sont donc multipliés, souvent à l’échelle d’un pays, afin de : 

a) dresser un état des lieux de la situation globale relative à la population carcérale totale ; 
b) définir la nature et la prévalence des pathologies présentes en détention ; 
c) répondre aux besoins identifiés, orienter et développer les politiques et les démarches 

entreprises quant à la prise en charge de la santé en milieu carcéral ; 
d) suivre l’évolution de la situation au cours du temps. 

 
La priorité et les moyens dévolus à l’étude et au suivi de la santé en milieu carcéral sont toutefois, là 
encore, variables selon les pays. Tous n’ont pas investi cette question à la même vitesse ni selon la 
même méthode. Certains sont en effet pourvus aujourd’hui de dispositifs complets de surveillance de 
la santé des personnes détenues, alors que d’autres ne disposent encore que de données « locales » 
et quelquefois éparses pour rendre compte de la prévalence des problèmes de santé en prison 
(tableau 5). 
 
Il semblerait toutefois que ces différences soient liées non pas à un intérêt variable pour le sujet, mais 
plutôt à l’état d’avancée des investigations menées sur le sujet, d’un point de vue chronologique. 
L’intérêt naît d’études locales mettant en lumière la situation sanitaire difficile des prisons, puis les 
pays se dotent d’enquêtes d’envergure nationale afin d’obtenir des données de référence sur la 
question et enfin, se pose la question de la mise en place d’un dispositif spécifique de surveillance de 
la santé des personnes incarcérées. 
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I Tableau 5 I  

Sources des données nationales de référence sur la santé des personnes incarcérées 

Dispositifs pérennes de 
surveillance  

Enquêtes nationales 
(données de référence)  

Données « locales » faisant 
office de données nationales de 

référence 
Australie 
Canada 
États-Unis 
Belgique (en cours) 
Finlande 
Pays-Bas 
Royaume-Uni 
Suisse 

Australie 
Nouvelle-Zélande 
Espagne 
Finlande 
France 
Italie 
Norvège 
Royaume-Uni 

Allemagne 
Danemark 
Suisse 

 
De ce fait, il existe une certaine diversité quant aux orientations et actions entreprises pour suivre la 
santé des personnes incarcérées (tableau 6). Le suivi de la santé des personnes détenues s’appuie, 
selon les pays, sur un dispositif pérenne de surveillance (enregistrement en continu, ou enquêtes 
menées régulièrement selon une périodicité prédéfinie), thématique ou général, et/ou sur des 
enquêtes ponctuelles réalisées à l’échelle nationale (et parfois reconduites). 
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I Tableau 6 I  

Dispositifs de surveillance et enquêtes nationales au sein des 15 pays étudiés 

 Dispositifs pérennes de surveillance Enquêtes nationales ponctuelles et/ou répétées 

Pays 
Enregistrement en continu 

(date de mise en œuvre) 
Enquêtes nationales 

régulières 
Enquêtes nationales 
répétées (1 à 2 fois) 

Enquêtes nationales ponctuelles 

Australie 

S
uivi et rece

nsem
ent des d

écès / suicides (p
ar tous les pays) 

 
Santé générale 

(enquête annuelle depuis 2009) 
VIH, VHB, VHC, risques 

(2004, 2007) 
 

Nouvelle-
Zélande 

 
Enquête « carcérale » incluant 
quelques données médicales  

(bisannuelle depuis 1987) 
 Santé mentale (1999) ; Santé générale (2005) 

Canada 
Santé générale (date inconnue) 
+ maladies infectieuses (2000) 

  
Santé mentale (1988) ; Santé générale (1995) ; 
Maladies infectieuses (2007) 

États-Unis  
Enquête générale incluant la 

santé (tous les 5-7 ans) 
  

Allemagne     

Belgique 
Santé générale (nouveau 

système depuis 2010) 
  Infections (1997) ; Recours aux soins (2005) 

Danemark     

Espagne    Santé mentale (2011) 

Finlande Addictions (date inconnue)  
Santé générale 

(1985, 1992, 2006) 
Santé générale (2002) 
Santé mentale (date inconnue) 

France   
Santé générale 
(1997, 2003) 

Handicap, incapacité, dépendance (2001) ; 
Santé mentale (2001, 2004) ; VIH, VHC, TSO – 
Traitements de substitution aux opiacés (2010) 

Italie 
Surveillance toxicomanie et VIH-

(ARRÊT 2002) 
  Santé générale (2005) 

Norvège    
Conditions de vie (2003) ; Santé mentale (2004) ; 
Santé générale (2005) ; Soins (2006, 2009) 

Pays-Bas Santé mentale, addictions (2003)    

 Royaume-Uni Maladies infectieuses (2002)   
Santé générale (1994) ; Santé mentale (1998) ; 
Santé des femmes (2006) ; 
Santé et évaluation des besoins (2008) 

Suisse Maladies infectieuses (2008)    
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I Tableau 7 I  

Déclaration et recensement des décès en milieu carcéral 

Pays 
Système de déclaration et de 

remontée des décès 
Administration centralisant les données 

Australie Systématique et continu Australian Institute of Criminology (AIC) 

Nouvelle-Zélande Systématique et continu 
Department of Corrections (Inspector) 
+ Ombudsman (Défenseur des droits) 

Canada 
Systématique et continu 
(prisons fédérales) 

Direction des enquêtes sur les incidents du Service 
correctionnel du Canada (SCC) 

États-Unis 
Systématique et trimestriel 
(jails et prisons d’état) 

Bureau of Justice Statistics (BJS) du Department of 
Justice (gouvernement fédéral) 

Europe 
Recensement annuel 
(un correspondant par pays) 

Conseil de l’Europe (Council of Europe Annual 
Penal Statistics – SPACE Project) 

Allemagne Systématique et continu Aufsichtbehörde (administration pénitentiaire) 

Belgique Systématique et continu 
Direction générale des établissements pénitentiaires 
du service public fédéral justice 

Danemark Systématique et continu « Administration pénitentiaire » + Ombudsman 

Espagne Systématique (périodicité ?) Ministère de l’Intérieur 

Finlande Systématique (périodicité ?) Criminal Sanctions Agency 

France Systématique et continu Direction de l’administration pénitentiaire 

Italie Systématique (périodicité ?) Dipartimento Amministrazione Penitenziaria 

Norvège Systématique et continu Département des services correctionnels 

Pays-Bas Systématique et continu Dienst Justitiële Inrichtingen (DJI) 

Royaume-Uni Systématique et continu 
National Offender Management Service (NOMS) 
+ Ombudsman 

Suisse Systématique et annuel Office fédéral des statistiques (enquête annuelle) 

 
 
Les informations collectées dans le cadre de ces déclarations portent principalement sur les causes 
générales du décès et les données sociodémographiques, pénales et carcérales de la personne 
détenue (issues du fichier « pénitentiaire » national). 
En cas de suicide, ces données sont complétées par les circonstances du suicide, le mode opératoire, 
les résultats de l’évaluation du risque suicidaire lorsqu’une telle évaluation a été effectuée (par le 
personnel pénitentiaire) et le rapport d’autopsie s’il est disponible. Outre ce dernier élément, issu des 
investigations médico-légales, l’ensemble des informations transmises en cas de décès en milieu 
carcéral demeure du ressort de l’administration pénitentiaire et ne concerne généralement que des 
données sociodémographiques et carcérales. Les informations médicales, quant à elles, ne sont 
généralement pas recueillies ou disponibles (sauf dans le cadre d’enquêtes individuelles) et ce, quelle 
que soit l’autorité responsable de la prise en charge sanitaire en milieu carcéral. 
En effet : 

 lorsque la prise en charge sanitaire des personnes détenues est sous la tutelle du 
ministère chargé de la santé, on note un certain cloisonnement entre l’autorité 
pénitentiaire et l’autorité médicale, ce qui ne permet pas d’échange d’informations dans 
ce cadre. De ce fait, les informations collectées lors d’un décès ne concernent que les 
informations disponibles par l’administration pénitentiaire, ce qui exclut toute donnée 
médicale ; 

 lorsque la prise en charge sanitaire des personnes détenues est sous la tutelle du 
ministère de la Justice, les données médicales, bien que gérées par l’administration 
pénitentiaire, demeurent confidentielles en respect du secret médical. De ce fait, les 
informations collectées lors d’un décès se limitent aux données sociodémographiques et 
carcérales et ne couvrent pas les données médicales. 

 
Les données relatives à la mortalité sont généralement limitées aux rapports médico-légaux et aux 
informations connues et transmises par l’administration pénitentiaire. Il est ainsi difficile de pouvoir 
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générale, produit des informations sur les caractéristiques sociodémographiques des personnes 
détenues (âge, sexe, appartenance ethnique), les données pénales (détail des condamnations, 
antécédents criminels, adhésion éventuelle à un gang), les données sociales (niveau de formation, 
revenus, statut marital, enfants) et les programmes et activités suivis en détention. 
Peu de données médicales sont recueillies : elles rendent compte du nombre de personnes détenues 
sous surveillance psychologique ou psychiatrique (en fonction du type de délit commis) et la 
fréquence des prescriptions médicamenteuses. Une distinction est faite entre prescriptions générales 
et prescriptions psychiatriques (sans toutefois connaître la nature plus précise de ces prescriptions). 
Le recueil de données est réalisé d’après le fichier national des personnes détenues (base de 
données de l’administration pénitentiaire) et complété directement par les informations fournies par le 
personnel pénitentiaire et le personnel médical [75;76]. 
 

 Australie : une enquête annuelle sur la santé en milieu carcéral 

Depuis 2009, l’Australian Institute of Health and Welfare (AIHW) réalise une enquête annuelle sur la 
santé des personnes détenues. Il s’agit d’obtenir des informations sur : 

– la santé des personnes entrant en prison ; 
– les traitements délivrés en détention ; 
– les conditions d’exercice et l’activité du personnel médical. 

À terme, le projet est de couvrir l’étude de la santé des personnes détenues à quatre périodes 
distinctes : lors de l’entrée en détention, au cours de la détention, au moment de la sortie de prison et 
après la sortie (actuellement cette étude ne couvre que les deux premières périodes citées). 
 
Cette enquête concerne les établissements pénitentiaires de tous les États d’Australie (en 2009 et 
2010 tous les états n’ont pas participé mais il est prévu que l’enquête devienne à terme exhaustive). 
Elle se déroule sur deux semaines et s’adresse à tous les entrants en détention, aux personnes 
détenues ayant recours aux services médicaux durant la période d’étude et à celles ayant une 
prescription médicale au long cours. 
Quatre questionnaires (en version papier ou électronique) sont utilisés pour le recueil de données : 

 « Prison entrants form » : questionnaire de six pages, administré en face à face par 
un professionnel de santé à chaque entrant en détention pendant les deux semaines 
de l’étude. Les données recueillies concernent les caractéristiques 
sociodémographiques, la santé mentale, les maladies chroniques, l’accès aux soins, 
les traumatismes, les addictions et le risque suicidaire ;  
 « Clinic form » : questionnaire d’une page rempli par un professionnel de santé pour 
chaque consultation durant la période d’étude. Les données recueillies concernent 
l’origine de la demande de consultation (staff ou personne détenue), le professionnel de 
santé rencontré (médecin, infirmier, kinésithérapeute…) et la nature des problèmes 
traités lors de la consultation ; 
 « Repeat medications form » : questionnaire d’une page rempli par un professionnel 
de santé pour chaque traitement au long cours (relevés sur un jour donné). Les données 
recueillies concernent le statut aborigène ou non de la personne détenue et la famille de 
médicament prescrit ; 
 « Prison establishments form » : questionnaire de deux pages rempli pour chaque 
établissement pénitentiaire par le responsable du service médical de l’établissement sur 
l’offre et l’organisation des soins. Les données recueillies concernent le nombre d’ETP 
(Équivalent temps plein) dans l’équipe, le nombre de transferts à l’hôpital réalisés, 
le nombre de vaccins réalisés, le nombre de grossesses chez les femmes détenues et la 
préparation à la sortie (réalisation ou non d’un résumé du dossier médical). 

 
Des données supplémentaires sont également recueillies concernant le nombre de personnes 
détenues sous traitement pour le VHC, les notifications d’infections sexuellement transmissibles et les 
entrées et sorties de prison au cours des 12 derniers mois. 
Cette enquête, relativement récente, est amenée à être reconduite tous les ans. Un rapport complet 
est réalisé chaque année et rendu disponible sur le site internet de l’AIHW [77]. 
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consommation de drogues ainsi que leur capacité à travailler (incluant leur santé) afin de 
créer pour chacune un plan de suivi individualisé ; 

 aux Pays-Bas, l’évaluation d’entrée de la santé mentale est standardisée et la direction 
de l’administration pénitentiaire (Dienst Justitiële Inrichtingen) réalise des statistiques 
nationales sur la santé mentale et les addictions en détention. Les consultations 
psychiatriques et les diagnostics DSM-IV sont enregistrés par le Forensic Psychiatric 
Service, au niveau de l’administration centrale. 

3.4 Production de données épidémiologiques de référence par 
enquêtes nationales ponctuelles et/ou répétées (hors dispositifs 
de surveillance) 

Au-delà des quelques dispositifs de surveillance développés au sein de certains pays, la production 
des données épidémiologiques de référence sur la santé des personnes incarcérées se fait 
principalement via la réalisation d’enquêtes nationales ponctuelles (parfois répétées une à deux fois). 
Il s’agit d’enquêtes épidémiologiques « générales » (couvrant plusieurs problématiques) ou 
d’enquêtes thématiques portant majoritairement sur la santé mentale et les maladies infectieuses 
(tableau 8). 
 
Parmi les 15 pays étudiés, cinq n’ont pas produit de telles enquêtes : les États-Unis, l’Allemagne, le 
Danemark, les Pays-Bas et la Suisse (tableau 8). La réalisation depuis 1974, de larges enquêtes 
régulièrement reconduites aux États-Unis explique aisément l’absence d’investigations ponctuelles 
supplémentaires puisque les besoins en matière de surveillance épidémiologique sont couverts dans 
ce cadre depuis près de 40 ans. En ce qui concerne les quatre autres pays européens, à notre 
connaissance ils ne disposent pas à l’heure actuelle d’enquêtes d’envergure nationale. Les données 
de prévalence existant sur la question demeurent issues d’études locales, menées au sein 
d’établissements pénitentiaires ciblés ou auprès de populations particulières et elles n’ont donc pas 
été considérées dans le cadre de ce travail.  
 

I Tableau 8 I  

Enquêtes nationales ponctuelles par thématiques de santé couvertes 

Pays 
Santé 

générale 
Santé 

mentale 
Maladies 

infectieuses 
Autres 

Australie   2  
Nouvelle-Zélande 1 1   
Canada 1 1 1  
États-Unis     
Allemagne     
Belgique   1 1 
Danemark     
Espagne  1   
Finlande 4 1   
France 2 2 1 1 
Italie 1    
Norvège 1 1  3 
Pays-Bas     
Royaume-Uni 2 1  1 
Suisse     

 
Ainsi, au total, 27 enquêtes nationales sur la santé des personnes incarcérées ont été identifiées dans 
le cadre de cette recherche (certaines études ayant été reconduites une ou deux fois). Bien que ces 
enquêtes répondent à des objectifs communs, les méthodologies employées font cependant preuve 
d’une assez grande hétérogénéité (tableau 9). 
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I Tableau 9 I  

Enquêtes nationales ponctuelles (données épidémiologiques de référence des différents pays) 

Pays Enquête Date Population cible Échantillonnage 
n

(% rép.) 
Méthodologie 

Australie 
National Prison Entrants Bloodborne 
Virus and Risk Behaviour Survey [84] 
(VIH, VHB, VHC, conduites à risques) 

2004 
2007 

Entrants en 
détention  
hommes et femmes 

Exhaustif sur une période de 2 
semaines 

740 
(73 %) 

Questionnaire administré en face à face par 
personnel médical et analyses sanguines 
(sérologie VIH, VHB, VHC) 

Nouvelle-
Zélande 

The National Study of Psychiatric 
Morbidity [85] 

1999 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Exhaustif femmes et prévenus 
et 15 % des condamnés (plan 
de sondage à 2 degrés) 

1 248 
(80 %) 

Interview structurée en face à face par 
interviewer formé. (Outils : questions sur les 
conduites suicidaires, CIDI-A***, PDQ4***) 

The Prisoner Health Survey [86] 
(santé générale) 

2005 
Condamnés 
(+16 ans) 
hommes et femmes 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

423 
(92,3 %) 

Questionnaire administré en face à face par 
interviewer formé 

Canada 

Enquête sur la santé mentale [67] 1988 
Hommes 
condamnés en 
prisons fédérales 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification par région et 
tirage au sort aléatoire) 

1 925 
(68,5 %) 

Interview structurée en face à face  
(Outils : DIS** et diagnostics DSM-III***) 

Sondage national auprès des détenus 
[87] (5 thématiques dont une sur la 
santé : soins, addictions, santé 
émotive) 

1995 
Hommes 
condamnés en 
prisons fédérales 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

4 285 
(64,2 %) 

Questionnaire auto-administré (passation en 
groupes supervisée par enquêteurs privés) 

Sondage national sur les maladies 
infectieuses et les conduites à risque 
[88-90] 

2007 
Hommes et femmes 
condamnés en 
prisons fédérales 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

3 370 
(48 %) 

Questionnaire auto-administré (passation en 
groupes supervisée par enquêteurs privés) 

Belgique 
Étude sur les infections en prison [91] 1997 

Tous les détenus 
hommes et femmes 

Tirage au sort aléatoire dans 
13 prisons présélectionnées 
(13,7 % de la pop. totale) 

893 
Questionnaire rempli par les professionnels 
de santé d’après observations cliniques et 
contenu des dossiers médicaux des détenus 

Étude épidémiologique du recours 
aux soins en prison [92] 

2005 
Tous les détenus 
libérés en 2002 

Échantillonnage aléatoire 
d’après le fichier des détenus 

513 
Étude rétrospective de cohorte d’après les 
dossiers médicaux informatisés 

Espagne 
Enquête sur la prévalence des 
troubles mentaux 

2011 
Détenus de 3 
prisons et 2 
hôpitaux psy 

na* 
(publication courant 2012) 

708 
Entretien structuré en face à face (outils 
standardisés SCID***, IPDE, TONI II, 
EuroQol) 

Finlande 

Étude épidémiologique [51] 
(santé générale) 

1985 
1992 
2006 

Tous les détenus 
hommes et femmes 

na* 
903 
na* 
711 

Questionnaire, entretien par infirmier, 
entretien psychiatrique, examen médical et 
analyses sanguines (sérologie) 

Évaluation de la santé en prison [51] 2002 na* na* na* 
Prévalences calculées d’après le contenu 
des dossiers médicaux des détenus 

Étude de la morbidité psychiatrique 
des jeunes détenus [51] 

na* 
Jeunes détenus 
(15-21 ans) 

na* na* 
Calcul des SMR et OR d’après croisement 
des registres de l’hôpital national et des 
prisons 
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Pays Enquête Date Population cible Échantillonnage 
n

(% rép.) 
Méthodologie 

France 

Enquête DREES santé des entrants 
[47;48;93] 

1997 
2003 

Entrants en 
détention 
hommes et femmes 

Exhaustif sur une période 
donnée (selon taille prison) 

8 728 
6 087 

Fiches de recueil remplies par les médecins 
lors de la consultation médicale d’entrée 

Enquête DREES SMPR** [94] 2001 
Entrants et détenus 
suivis par les SMPR 

Exhaustif sur une période 
donnée (SMPR métropole) 

2 300 
Questionnaire rempli par les médecins 
psychiatres lors des consultations 

HID prisons [49;95] 
(handicaps, incapacités, dépendances) 

2001 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Plan de sondage à 2 degrés 
(établissements et détenus) 

2 031 
(72,5 %) 

Questionnaire administré en face à face par 
des enquêteurs de l’Insee 

Cemka-Eval [27;96] 
(prévalence troubles psychiatriques) 

2004 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

998 
Entretien clinique individuel (entretien 
diagnostic + MINI***) réalisé par 2 cliniciens 
dont un psychiatre (enquêteurs externes) 

Prevacar [50] 
(VIH, VHC, traitements de substitution aux 
opiacés) 

2010 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

1 861 
Questionnaire renseigné par le médecin US 
d’après contenu des dossiers médicaux 
(dont sérologies) 

Italie Enquête épidémiologique [93] 2005 na* na* 117 217 na* 

Norvège 

Étude sur les conditions de vie [51] 2003 na* na* 260 na* 

Étude de la prévalence des troubles 
mentaux [51] 

2004 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Tous les services médicaux 
des établissements 

(95 %) 
Estimation de la part des professionnels de 
santé exerçant en prison 

Étude épidémiologique [51;97] 
(santé générale) 

2005 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Exhaustif 
(tous les établissements) 

2 617 
(90 %) 

Diagnostics réalisés par cliniciens d’après le 
contenu des prescriptions (ordonnances) 

Étude descriptive des interventions et 
consultations en psychiatrie [51;98] 

2006 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Sélection de 6 prisons 
(femmes et prévenus 
surreprésentés) 

928 
Questionnaires remplis par responsables 
psychiatrie (1 sur organisation des soins et 
1 pour chaque détenu suivi sur 1 semaine) 

Enquête de satisfaction sur les 
services médicaux [51;99] 

2009 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Sélection de 29 
établissements 

1 150 
(90 %) 

Questionnaire de satisfaction auto-
administré 

Royaume 
-Uni 

The Survey of Physical Health of 
Prisoners [100] 

1994 
Hommes 
condamnés 

Plan de sondage à 2 degrés 
(stratification établissements et 
tirage au sort aléatoire) 

992 
(99 %) 

Questionnaire administré en face à face, 
consultations médicales et mesures 
physiques (poids, taille, pression artérielle) 

The ONS Survey of Psychiatric 
Morbidity [30] 

1998 
Tous les détenus 
hommes et femmes 

Échantillonnage aléatoire 
3 142 
(88 %) 

Interview structurée en face à face (outils : 
CIS-R***, AUDIT***, DIS***) + entretien 
clinique par psychiatre (n=505) 

The Health of Women in Prison Study 
[101] (santé générale) 

2006 
Toutes les femmes 
entrant en détention 
(1re incarcération) 

Exhaustif sur 2 prisons pré-
sélectionnées de femmes  

505 
(82 %) 

Questionnaires auto-administrés (SF-36***, 
GHQ-12***, questions santé) + mesures 
physiques (entrée / 1 mois / 3 mois) 

Surveying Prisoner Crime Reduction 
[102] (santé et évaluation des besoins) 

2008 
Nouveaux 
condamnés 

Échantillonnage aléatoire 
d’après le fichier des détenus 

1 457 
Questionnaire administré en face à face par 
un enquêteur 

* na : donnée manquante, information non disponible 
** service médico-psychologique régional 
*** voir liste des abréviations, page 2 
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3.4.1 Des objectifs communs 

La réalisation de ces enquêtes épidémiologiques poursuit globalement des objectifs communs, dans 
tous les pays. Il s’agit en effet d’appréhender plus précisément les problèmes de santé des personnes 
incarcérées, de manière à dresser un état des lieux précis des besoins à couvrir en milieu carcéral, 
dans une perspective d’adaptation de la prise en charge et de l’offre de soins en milieu carcéral. 
 
Ces enquêtes ne se suppléent pas à un éventuel dispositif de surveillance, mais elles constituent des 
études d’envergure permettant, à un moment donné, de positionner l’étendue des problèmes de santé 
rencontrés au sein des pays. Il semblerait que ce soit en réponse à ces études (et au regard de leurs 
résultats) que se pose ensuite la question du développement et de la mise en œuvre d’un dispositif de 
surveillance de la santé en milieu carcéral (comme c’est le cas en France).  
 

3.4.2 Des méthodologies d’enquête diversifiées 

Toutes ces enquêtes (détaillées dans le tableau 9) sont représentatives de la population carcérale 
nationale, puisqu’elles sont, soit exhaustives vis-à-vis de la population cible (ensemble des personnes 
détenues présentes ou ensemble des entrants en détention), soit basées sur des méthodes 
d’échantillonnage robustes telles qu’un plan de sondage à deux degrés (avec un tirage au sort stratifié 
des établissements puis un tirage au sort des répondants), ou encore un échantillonnage aléatoire 
réalisé directement depuis le fichier national des personnes détenues. 
 
Au-delà des méthodes d’échantillonnage employées et de la représentativité de la population, ces 
études font cependant part d’une certaine hétérogénéité que ce soit vis-à-vis des thématiques de 
santé étudiées, de l’envergure des investigations menées (effectif de la population) ou des modalités 
de recueil (nature et collecte des données, outils utilisés…). 
 
Concernant les modalités de recueil, elles peuvent relever d’investigations menées « directement » 
auprès des personnes détenues ou de manière « indirecte » via l’étude de leurs dossiers médicaux 
par exemple. 
 
 Les études (déclaratives) nécessitant une participation directe des personnes détenues peuvent 
s’appuyer sur des modalités de recueil variées : 

 questionnaires administrés en face à face par un enquêteur formé aux outils et au 
contexte carcéral (Nouvelle-Zélande, France et Royaume-Uni) [49;86;102] ; 

 questionnaires administrés en face à face par le personnel médical, lors des 
consultations médicales (France) ou psychiatriques (France, Norvège) [47;48;94;98] ;  

 questionnaires auto-administrés (Canada [87;90], Norvège [99], Royaume-Uni [101]) ; 
 méthodologie de recueil de données mixte : questionnaires administrés en face à face, 

couplés à des analyses sanguines pour la sérologie (Australie) [84] et/ou d’un examen 
clinique (Finlande, Royaume-Uni) [51;100;101]. 

 
Il paraît intéressant de souligner l’étude réalisée par l’Observatoire régional de la santé de Toscane 
(Italie) qui présente une méthodologie particulière, bien que cela ne soit pas une enquête nationale en 
tant que telle [103]. Il s’agit d’une étude longitudinale réalisée en 2010 et basée sur une cohorte 
prospective (toutes les personnes détenues de la région, incarcérées en date du 15 juin 2009). 
La santé de toutes les personnes détenues (n = 2 985 ; 71,6 % de participation) a été évaluée et 
suivie durant 1 an dans le cadre de consultations médicales régulières (à l’entrée puis à 3, 6 et 12 
mois pour chaque individu). Les médecins étaient amenés à remplir un masque de saisie lors de 
chaque consultation afin de garantir une certaine standardisation des données. 
 
Enfin, il importe de noter que, à mode de recueil et thématique identiques, les outils utilisés pour 
évaluer l’état de santé (type de questions posées, modules standardisés mobilisés) diffèrent 
considérablement selon l’étude. Cela est en particulier vrai pour les enquêtes de santé mentale qui 



INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE – Dispositifs de surveillance et enquêtes nationales sur la santé des personnes incarcérées – p 25 

peuvent mobiliser des outils psychométriques très différents pour identifier les troubles psychiatriques 
des personnes incarcérées (CIDI-A13, PDQ414, DIS15, SCID16, MINI17, CIS18… [27;30;67;85]). 
 
 Les études ne nécessitant pas une participation directe des personnes détenues, dont 
l’organisation est par ailleurs complexe à mettre en œuvre dans le contexte carcéral, peuvent 
s’appuyer sur : 

 les dossiers médicaux des personnes détenues : recueil de données effectué 
directement par des enquêteurs (Belgique, Finlande) [51;92] ou via des questionnaires 
renseignés par les médecins exerçant en milieu carcéral d’après le contenu des dossiers 
(Belgique, France) [50;91] ; 

 les prescriptions médicamenteuses des personnes détenues : diagnostics réalisés par 
des cliniciens d’après le contenu des ordonnances délivrées avec un codage selon la 
classification ICPC-2 (Norvège) [97] ; 

 Le croisement de bases de données comme dans le cas de l’étude de la morbidité 
psychiatrique des jeunes détenus réalisée en Finlande [51] qui croise les registres de 
l’hôpital national de Finlande avec celui de l’administration pénitentiaire ; 

 Une estimation de la prévalence des troubles mentaux d’après une estimation faite par 
les professionnels de santé exerçant en milieu carcéral (Norvège) [51]. 

 
Ce qui précède montre qu'il n’existe pas de réelle « harmonie » des approches, chaque pays 
développant une ou plusieurs enquêtes nationales sur la santé des personnes incarcérées selon ses 
propres moyens, orientations, ou priorités politiques. La recherche en milieu carcéral et la réalisation 
d’enquêtes épidémiologiques d’envergure sont en effet en expansion dans les pays occidentaux et ce 
développement demeure relativement récent pour la majorité des pays européens. L’ensemble de ces 
méthodes rend ainsi compte, certes d’une hétérogénéité quant au traitement de cette thématique de 
santé publique (ce qui ne permet pas aisément de comparaison entre les pays), mais cette diversité 
d’approche permet également d’appréhender le champ des possibles et diverses pistes 
d’investigations pouvant être développées dans un environnement qui s’avère parfois peu propice à la 
mise en œuvre de protocoles d’études scientifiques. 
 
 

4 Conclusion 

À l’heure où se pose la question de la définition et de l’organisation d’un dispositif pérenne de 
surveillance de la santé des personnes détenues en France, il est intéressant de s’interroger plus 
précisément sur ce qui se fait à l’étranger. Cette recherche fait état des dispositifs de collecte de 
données relatifs à la santé des personnes incarcérées au sein de 15 pays, en Océanie, Amérique du 
Nord et Europe (France comprise).  
 
Elle montre que, si la santé en milieu carcéral est un sujet d’étude et de préoccupation dans tous les 
pays, la surveillance est loin d’être systématisée et organisée. Seules les données de mortalité font 
l’objet d’un dispositif national d’enregistrement en routine dans tous les pays étudiés, permettant ainsi 
de pouvoir estimer entre autres les taux de suicide en prison. Seulement ces dispositifs, qui ne sont 
par ailleurs pas toujours informatisés, se limitent souvent à recenser les décès (et leurs causes) et 
n’incluent généralement pas les tentatives de suicide et autres actes auto-agressifs survenant en 
détention. 
 
La majorité des pays étudiés (10 pays), qu’ils aient ou non développés un dispositif pérenne de 
surveillance de la santé en milieu carcéral, a réalisé des enquêtes épidémiologiques d’envergure 
nationale qui, bien que ponctuelles, sont représentatives de la population carcérale. On observe 
cependant une hétérogénéité des modes de recueil (questionnaires administrés en face à face par 
des enquêteurs formés ou par le personnel médical, questionnaires auto-administrés, recueil de 
données à partir des dossiers médicaux, etc.) de sorte que la comparaison internationale n’est pas 
                                                      
13 CIDI-A : Composite International Diagnostic Interview – Automated (dépistage des troubles psychiatriques) 
14 PDQ4 : Personality Disorder Questionnaire 4  
15 DIS : Diagnostic Interview Schedule 
16 SCID : Structured Clinical Interview For DSM-III (ou DSM IV) 
17 MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview 
18 CIS : Clinical Interview Schedule 
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toujours possible. Néanmoins, ces enquêtes, réalisées le plus souvent sur un échantillon de détenus 
présents à un moment donné, présentent l’intérêt de produire des données de référence pour la 
population carcérale de ces pays. Leurs résultats conditionnent généralement le développement et 
l’adaptation de l’offre de soins en prison ainsi que l’orientation des politiques de santé publique en 
milieu carcéral. Dans cette perspective, il convient de les réitérer régulièrement pour actualiser les 
données de santé produites. C’est pourquoi les conclusions de ces études convergent généralement 
vers la nécessité d’implémenter, dans le pays concerné, un système de surveillance pérenne de la 
santé en milieu carcéral. 
 
Concernant les pays ayant mis en place un dispositif de surveillance systématisé et pérenne, la 
priorité est souvent donnée à des dispositifs de surveillance thématiques, couvrant principalement les 
maladies infectieuses, les addictions ou la santé mentale. Seuls quatre pays sur les 15 étudiés (la 
Belgique étant le seul en Europe) se sont dotés d’un dispositif national, pérenne et global de 
surveillance de la santé des personnes incarcérées couvrant plusieurs thématiques de santé. 
 
Plusieurs dimensions sont à prendre en compte pour caractériser ces dispositifs : 

– la population cible : entrants en détention, population carcérale totale, échantillon représentatif 
de personnes détenues, ou ensemble des consultations, etc. ; 

– le mode d’échantillonnage ; 
– les thématiques de santé couvertes ; 
– la périodicité : dispositif de recueil de données en continu ou répété régulièrement ; 
– les modalités de recueil : dossier médical, questionnaires administrés en face à face par un 

enquêteur ou par le personnel médical, questionnaires auto-administrés, etc. 
 
Au-delà de ces caractéristiques, deux grandes orientations se distinguent, le recueil de données étant 
réalisé en routine (Canada et Belgique) ou dans le cadre d’enquêtes réalisées régulièrement (États-
Unis et Australie). Cette différence d’orientations est étroitement liée au développement préalable d’un 
système informatisé pour la collecte de données de santé des personnes détenues. En effet, le 
Canada et la Belgique ont mis en place un dispositif permanent et continu de collecte de données de 
santé couvrant plusieurs thématiques de santé sur toute la durée de la détention. Le déploiement de 
ce type de dispositif nécessite une standardisation des données collectées et s’accompagne de la 
constitution d’une base nationale de données de santé circonscrite à la population des personnes 
détenues. En revanche, en l’absence d’un système informatisé de recueil des données, l’option adoptée 
pour suivre de façon pérenne la santé des personnes détenues (États-Unis, Australie) est la réalisation 
régulière d’enquêtes nationales représentatives de la population carcérale, selon une périodicité, une 
population cible, des modalités de recueil et des outils mobilisés pour le recueil propre à chaque pays. 
Ainsi par exemple, l’enquête réalisée depuis 1974 aux États-Unis sur un échantillon de personnes 
détenues présentes un jour donné vise à produire des prévalences de pathologies à partir de données 
déclaratives. Concernant le projet australien, il vise à recueillir à terme un ensemble d’indicateurs de 
suivi de la santé des personnes incarcérées à différents stades de la détention (à l’entrée, en cours de 
détention, au moment de la sortie et après la sortie). Dans cette perspective, l’enquête repose sur des 
données recueillies par les professionnels de santé (via des questionnaires administrés en face à face 
à l’entrée en détention et l’ensemble des consultations et des traitements chroniques en cours sur la 
période d’étude). 
 
La France, pour sa part, fait partie des pays qui ont mis en place des études nationales ponctuelles et 
notamment les quatre suivantes : l’enquête « HID-prison » réalisée en 2001 par l’Ined (extension en 
milieu carcéral de l’enquête HID-ménages) pour déterminer la prévalence du handicap, des 
incapacités et des déficiences dans le contexte carcéral [49;95] ; l’enquête sur la santé des personnes 
entrant en détention réalisée par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 
statistiques (Drees) en 1999 et reconduite en 2003 [47;48] ; l’enquête réalisée en 2004 par Cemka-
Eval pour déterminer la prévalence des troubles psychiatriques en milieu carcéral [96] ; et l’enquête 
« Prévacar » mise en œuvre en 2010 par l’InVS et la DGS pour déterminer la prévalence du VIH, du 
VHC et des traitements de substitution aux opiacés au sein de la population carcérale. Ces enquêtes, 
hormis l’étude « Prévacar » réalisée en 2010, sont anciennes de sorte que la France ne dispose pas 
de données actualisées sur la santé des personnes détenues. Elles apportent un éclairage sur des 
problèmes de santé connus en prison et plutôt bien documentés par ailleurs au niveau international 
alors même que le mode de vie des personnes détenues avant et pendant l'incarcération 
(consommation de substances psychoactives, habitudes alimentaires, manque d'activité physique, 
etc.) et le vieillissement de la population carcérale laissent présager une augmentation des 
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pathologies chroniques (notamment cardio-vasculaires, respiratoires, endocriniennes et cancéreuses) 
à propos desquelles il existe encore peu ou pas de données épidémiologiques françaises.  
 

Vouloir définir, en France, un système de surveillance de la santé des personnes incarcérées 
implique de s’interroger sur la nature du dispositif à développer, son organisation et son 
opérationnalité. À ce titre, l’analyse des expériences étrangères montre qu’il n’existe pas de dispositif 
de référence pour le suivi pérenne de la santé des personnes détenues. Par contre, elle montre que 
la mise en place d’un système pérenne et continu est conditionnée à l’existence préalable d’une 
informatisation des données de santé associée alors à une standardisation de ces données et à la 
constitution d’une base de données de santé propre à la population des personnes détenues. 
Or toutes les unités sanitaires situées dans les établissements pénitentiaires ne sont pas encore 
câblées et très peu utilisent à ce jour des dossiers médicaux informatisés. Dans l’attente d’une telle 
informatisation, plusieurs pistes peuvent être envisagées pour améliorer la connaissance sur la santé 
des personnes détenues :  

– réitérer des enquêtes spécifiques portant sur des problèmes de santé particulièrement 
préoccupants en milieu carcéral comme la pathologie psychiatrique (répétition de l’enquête 
Cemka-Eval) ou les maladies infectieuses (répétition de Prevacar) ; 

– réitérer une enquête sur la population entrant en détention ce qui permettrait de caractériser 
les besoins de santé de la population à l’entrée en détention et d’adapter l’offre de soins en 
conséquence ;  

– développer un volet spécifique « prison » dans les grandes enquêtes de « santé » nationales 
réalisées de façon périodique ce qui permettrait d’établir un état de santé de la population 
incarcérée et de le comparer, en ajustant sur les facteurs de risque avec celui de la 
population générale dans le cadre d’une méthodologie commune ;  

– développer un volet spécifique « prison » dans les enquêtes ponctuelles sur des thématiques de 
santé faisant l’objet d’une surveillance à l'InVS (comme l'alimentation et l'activité physique, les 
accidents, etc.) ;  

– réfléchir à la façon d'inclure une identification « établissement pénitentiaire » comme lieu source 
dans les formulaires de santé tels que ceux sur la notification des maladies infectieuses à 
déclaration obligatoire, déjà effective pour la déclaration obligatoire de la tuberculose.  

 
Quelle que soit l’option adoptée, un véritable engagement politique est nécessaire ainsi que la mise 
en œuvre de moyens adéquats et la participation de l’ensemble des professionnels intervenant dans 
le champ de la santé en prison. 
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Pays Australie 
Effectif de la population carcérale 29 383 personnes incarcérées (chiffres 2012) 

Taux d’emprisonnement 130/100 000 habitants (chiffres 2012) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en charge 
sanitaire en milieu carcéral 

Ministère chargé de la santé ou ministère chargé de la 
justice selon les juridictions, avec des modalités de prise en 
charge confiées soit au secteur public ou au secteur privé 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Australian Institute of Criminology (AIC). 

Dispositif de surveillance des actes 
auto-agressifs 

Aucun  

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun  

Dispositif de surveillance général 

Enquête annuelle sur la santé en prison (depuis 2009). 
 Réalisée par l’Australian Institute of Health and Welfare 

(AIHW). 
 Enquête réalisée par questionnaires administrés et/ou 

remplis par les professionnels de santé exerçant en 
prison (inclusion exhaustive sur 2 semaines). 

 Population cible : tous les entrants, toutes les 
consultations et tous les traitements au long cours sur la 
période d’étude (à terme distinction de 4 périodes : 
l’entrée, la détention, la sortie, la post-sortie). 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

National Prison Entrants Bloodborne Virus and Risk 
Behaviour Survey (2004 ; 2007) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Bonne accessibilité des informations. 
Publications scientifiques internationales. 
Sites internet officiels et rapports téléchargeables. 
AIHW : http://www.aihw.gov.au/prisoner-health/  
AIC : http://www.aic.gov.au/criminal_justice_system.html  
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Pays Nouvelle-Zélande 
Effectif de la population 
carcérale 

8 623 personnes incarcérées (chiffres 2012) 

Taux d’emprisonnement 194/100 000 habitants (chiffres 2012) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice (Department of Corrections) 
Le ministère de la santé est responsable de la promotion et la 
prévention de la santé. 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès/suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (Department of 
Corrections). 
+ signalement systématique à l’Ombudsman (le défenseur des 
droits) 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun  

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun  

Dispositif de surveillance 
général 

Enquête « carcérale » bisannuelle (depuis 1987) incluant 
quelques données médicales (nombre de détenus ayant un suivi 
psychologique et/ou psychiatrique et nombre de détenus 
bénéficiant d’une prescription médicamenteuse). 
 Réalisée par le Department of Corrections. 
 Réalisée un jour donné (exhaustivité) sur la base du fichier 

national des détenus de l’administration pénitentiaire. 
 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

The National Study of Psychiatric Morbidity (1999) 
The Prisoner Health Survey (2005) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Bonne accessibilité des informations. 
Sites internet officiels et rapports téléchargeables. 
Department of Corrections: http://www.corrections.govt.nz/  
Ministry of Health: http://www.health.govt.nz/  
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Pays Canada 
Effectif de la population 
carcérale 

38 691 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 114/100 000 habitants (chiffres 2009) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice 
(Service correctionnel du Canada – SCC) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par la Direction des enquêtes sur les incidents du 
Service correctionnel du Canada (SCC) pour les prisons 
fédérales. 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Signalement des actes auto-agressifs (en tant qu’incidents 
survenant en détention) dans le Système de gestion 
informatique des détenus (SGD). 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Système de surveillance des maladies infectieuses (SSMI). 
 Système de surveillance continu et passif (informations 

transmises tous les mois par les services de santé des 
établissements pénitentiaires). 

 Registre agrégé des tests sérologiques de dépistage et des 
déclarations de cas d’infection par le VIH, VHC, VHB, VHA, 
tuberculose et IST. 

 Population cible : toutes les personnes détenues des 
établissements fédéraux (en place depuis 2000). 

Dispositif de surveillance 
général 

SGD qui inclut des données de santé. 
 Mis en place par le SCC. 
 Enregistrement continu et systématique des données de 

santé dans un module spécifique de la base de données 
nationale des personnes détenues (enregistrement des 
données à l’entrée et en cours de détention). 

 Utilisation d’outils standardisés pour l’évaluation à l’entrée 
(santé générale, dépistage des troubles mentaux, des 
addictions, des traitements, etc.). 

 Population cible : toutes les personnes détenues du SCC. 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Enquête sur la santé mentale (1988) 
Sondage national auprès des détenus – santé générale (1995) 
Sondage national sur les maladies infectieuses et les conduites 
à risque (2007) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Bonne accessibilité des informations. 
Publications scientifiques internationales. 
Site internet officiel et rapports téléchargeables. 
SCC : http://www.csc-scc.gc.ca/ 
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Pays États-Unis 
Effectif de la population 
carcérale 

2 239 751 personnes incarcérées (chiffres 2011) 

Taux d’emprisonnement 716/100 000 habitants (chiffres 2011) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice (The United States Department of 
Justice) ou des établissements privés (si gestion privée) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et trimestriel. 
Réalisé par le Bureau of Justice Statistics (BJS) du Department 
of Justice (gouvernement fédéral). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun  

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Enquêtes « carcérales » de grande envergure couvrant 
également la santé, reconduites tous les 5-7 ans depuis 1974 
dans les 3 types d’établissements (federal prison, state prison, 
local jails). 
 Dispositif mis en place par le Bureau of Justice Statistics 

(BJS) du Department of Justice (gouvernement fédéral). 
 Enquête transversale par questionnaires administrés par des 

enquêteurs (échantillon national représentatif établi d’après 
un plan de sondage à deux degrés). 

 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Études et rapports thématiques réalisés d’après les résultats des 
trois enquêtes nationales régulièrement reconduites dont les 
données sont mises à disposition sur le site du BJS. 

Accessibilité et source de 
l’information 

Bonne accessibilité des informations. 
Publications scientifiques internationales. 
Site internet officiel et rapports téléchargeables. 
BJS : http://bjs.ojp.usdoj.gov/  
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Pays Allemagne 
Effectif de la population 
carcérale 

71 634 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 87,6/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice de chaque Land 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (Aufsichtbehörde). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Pas d’enquête d’envergure nationale. 

Accessibilité et source de 
l’information 

Peu de données nationales et faible accessibilité des 
informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012). 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
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Pays Belgique 
Effectif de la population 
carcérale 

11 382 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 105/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice 
(Service Public Fédéral Justice) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par la Direction générale des établissements 
pénitentiaires du Service Public Fédéral Justice. 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Dossier médical des personnes détenues informatisé depuis 
1999 à l’échelle de chaque établissement pénitentiaire. Depuis 
2011, dossier médical informatisé à l’échelle nationale. 
 Dispositif mis en place par le ministère de la Justice. 
 Création d’une base nationale de données, accès via une 

application internet avec code d’accès différencié selon le 
professionnel. 

 Enregistrement systématique et en continu des données de 
santé sous une forme structurée et standardisée. 

 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Étude sur les infections en prison (1997) 
Étude épidémiologique sur le recours aux soins en prison (2005) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production et accessibilité modérées des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Service Public Fédéral Justice : 
http://justice.belgium.be/fr/themes_et_dossiers/prisons/  
Contact direct avec un correspondant national (à Copenhague). 
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Pays Danemark 
Effectif de la population 
carcérale 

3 944 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 71,3/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice 
(Justitsministeriet) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire. 
+ signalement systématique à l’Ombudsman (défenseur des 
droits) 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Signalement de toutes les tentatives de suicide à l’Ombudsman. 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Pas d’enquête d’envergure nationale. 

Accessibilité et source de 
l’information 

Peu de données nationales et faible accessibilité des 
informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Contact direct avec un correspondant national (à Copenhague). 
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Pays Espagne 
Effectif de la population 
carcérale 

65 098 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 164,8/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de l’Intérieur (qui gère les établissements pénitentiaires) 
(Ministerio del Interior) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès/suicides systématique. 
Périodicité inconnue. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (ministère de l’Intérieur). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Enquête sur la prévalence des troubles mentaux (2011) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Peu de données nationales et faible accessibilité des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012). 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
Revue spécialisée (langue espagnole) : Revista Española de 
Sanidad Penitenciaria : http://www.sanipe.es/index.html  
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Pays Finlande 
Effectif de la population 
carcérale 

3 316 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 62/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice 
(Justitieministeriet) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique. 
Périodicité inconnue. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (Criminal Sanctions 
Agency). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Evaluation standardisée à l’entrée des addictions et de la capacité à 
travailler (utilisée à des fins de prise en charge individuelle et non de 
surveillance). 
 Population cible : tous les entrants, hommes et femmes. 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Étude épidémiologique – santé générale (1985 ; 1992 ; 2006) 
Évaluation de la santé en prison (2002) 
Étude de la morbidité psychiatrique des jeunes détenus (non daté) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production et accessibilité modérées des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 2012) 
et quelques publications scientifiques internationales. 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
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Pays France 
Effectif de la population 
carcérale 

66 925 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 103,5/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère chargé de la santé (depuis 1994) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (DAP). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Signalement des actes auto-agressifs (en tant qu’incidents 
survenant en détention) dans le fichier national des détenus 
(mais signalement non systématique). 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Enquête Drees santé des entrants (1997 ; 2003) 
Enquête Drees SMPR (2001) 
Handicaps, Incapacités, Dépendances (HID) prisons (2001) 
Cemka-Eval – troubles psychiatriques (2004) 
Prévacar – VIH, VHC, TSO (2010) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production et accessibilité modérées des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Ministère des Affaires sociales et de la Santé : 
http://www.sante.gouv.fr/ (pas de page internet dédiée, utiliser le 
moteur de recherche pour accéder aux documents sur le sujet). 
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Pays Italie 
Effectif de la population 
carcérale 

68 345 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 113,3/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère chargé de la santé (depuis 2008) 
(Ministero della Salute – Servizio Sanitario Nazionale) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique. 
Périodicité inconnue. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (Dipartimento 
Amministrazione Penitenziaria). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Système de surveillance de la toxicomanie et de l’infection VIH 
(1991-2002). 
 Système de surveillance continu et passif avec une remontée 

semestrielle d’informations via les équipes soignantes des 
établissements. 

 Dispositif interrompu en 2002 suite au transfert progressif de 
la responsabilité de l’organisation de la prise en charge 
sanitaire au ministère de la santé. 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Enquête épidémiologique – santé générale (2005) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production modérée et faible accessibilité des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Pas de contact avec un correspondant national. 
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Pays Norvège 
Effectif de la population 
carcérale 

3 636 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 74,8/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Santé et des Affaires sociales (depuis 1988) 
(Helse – OG Omsorgsdepartementet) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (Département des 
services correctionnels). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Étude sur les conditions de vie en prison (2003) 
Étude de la prévalence des troubles mentaux (2004) 
Étude épidémiologique – santé générale (2005) 
Étude descriptive des interventions et consultations en 
psychiatrie (2006) 
Enquête de satisfaction sur les services médicaux (2009) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production et accessibilité modérées des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
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Pays Pays-Bas 
Effectif de la population 
carcérale 

11 737 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 70,8/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Sécurité et de la Justice 
(Dienst Justitiële Inrichtingen (DJI) – Ministerie van Veiligheid en 
Justitie) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (DJI). 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Evaluation standardisée à l’entrée de la santé mentale et des 
addictions (statistiques nationales). 
+ enregistrement au niveau de l’administration centrale des 
consultations psychiatriques et des diagnostics DSM-IV.  
 Réalisé par le Forensic Psychiatric Service. 
 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Pas d’enquête d’envergure nationale. 

Accessibilité et source de 
l’information 

Peu de données nationales et faible accessibilité des 
informations. 
Documents et rapports téléchargeables sur : http://www.wodc.nl/ 
(documents en néerlandais mais résumés disponibles en 
anglais). 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012). 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
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Pays Royaume-Uni 
Effectif de la population 
carcérale 

85 002 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 153,9/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Santé (depuis 2006) 
(Department of Health – National Health Service) 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et continu. 
Réalisé par l’Administration pénitentiaire (National Offender 
Management Service – NOMS). 
+ signalement systématique à l’Ombudsman 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Depuis 2002, signalement de tous les actes auto-agressifs dans 
une base de données (NOMS Death in Prison Custody 
database). 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Programme de surveillance et de prévention des maladies 
infectieuses (depuis 2002). 
 Réalisé par la Health Protection Agency (HPA) ; déclinaison 

du dispositif national de surveillance de déclaration 
obligatoire selon un circuit propre au milieu carcéral. 

 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

The Survey of Physical Health of Prisoners (1994) 
The ONS Survey of Psychiatric Morbidity (1998) 
The Health of Women in Prison Study (2006) 
Surveying Prisoner Crime Reduction – Santé et évaluation des 
besoins (2008) 

Accessibilité et source de 
l’information 

Bonne accessibilité des informations. 
Publications scientifiques internationales. 
Sites internet officiels et rapports téléchargeables. 
Offender Health : http://www.dh.gov.uk/health/category/policy-
areas/social-care/offender-health/  
Offender Health Research Network: http://www.ohrn.nhs.uk/  
Health Protection Agency: http://www.hpa.org.uk/  
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Pays Suisse 
Effectif de la population 
carcérale 

6 181 personnes incarcérées (chiffres 2010) 

Taux d’emprisonnement 79,4/100 000 habitants (chiffres 2010) 

Autorité responsable de 
l’organisation de la prise en 
charge sanitaire en milieu 
carcéral 

Ministère de la Justice pour 23/26 cantons et Ministère de la 
Santé pour 3/26 cantons 

Dispositif de surveillance de la 
mortalité 

Recensement des décès / suicides systématique et annuel. 
Réalisé par l’Office fédéral des statistiques. 

Dispositif de surveillance des 
actes auto-agressifs 

Aucun 

Dispositif de surveillance 
thématique 

Projet BIG sur la lutte contre les maladies infectieuses (2008). 
 Projet porté par l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). 
 Inclusion des établissements pénitentiaires dans le 

processus de déclaration obligatoire des maladies 
infectieuses (identification requise de l’établissement pour 
permettre un suivi spécifique en prison). 

 Population cible : toutes les personnes détenues. 

Dispositif de surveillance 
général 

Aucun 

Enquêtes épidémiologiques 
nationales 

Pas d’enquête d’envergure nationale. 

Accessibilité et source de 
l’information 

Production et accessibilité modérées des informations. 
Rapports européens (EUPRIS, 2007 ; SPACE I- Survey 2010, 
2012) et quelques publications scientifiques internationales. 
Contact direct avec un correspondant national (par e-mail). 
Office Fédéral de la Justice : 
http://www.bj.admin.ch/bj/fr/home.html 
CSFPP : http://www.prison.ch/fr  
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Dispositifs de surveillance et enquêtes nationales sur la santé 
des personnes incarcérées en France et à l’étranger
Dans un contexte où se pose en France la question de la mise en place d’un dispositif de surveillance de la santé des personnes 
incarcérées, ce rapport présente les résultats d’une recherche portant sur les modalités de surveillance épidémiologique existant 
dans ce domaine dans quinze pays occidentaux (en Océanie, Amérique du Nord, Europe). Les moyens investis et les méthodes 
utilisées pour surveiller la santé en prison sont hétérogènes selon les pays. Si tous enregistrent en routine les données de mortalité, 
seuls quatre pays ont développé un dispositif de surveillance couvrant plusieurs thématiques de santé, selon deux organisations 
très différentes. Le Canada et la Belgique recueillent en routine ces données de santé de manière systématique, standardisée et 
informatisée, alors que les États-Unis et l’Australie ont développé des enquêtes d’envergure nationale, régulièrement reconduites. 
Certains pays ont mis en place des dispositifs de surveillance dédiés à une thématique de santé particulière, comme les maladies 
infectieuses (Canada, Royaume-Uni, Suisse) ou la santé mentale (Pays-Bas, Finlande). Concernant les autres pays, dont la France, 
la production de données de santé se limite majoritairement à la réalisation d’enquêtes épidémiologiques ponctuelles couvrant 
généralement une thématique spécifique (psychiatrie, addictions, maladies infectieuses). La diversité de ces approches permet 
d’alimenter les réflexions sur la faisabilité et l’organisation d’un futur dispositif de surveillance de la santé des personnes incarcérées 
en France.

Monitoring systems and national surveys on prison health in France and abroad
The implementation of a monitoring system of prison health is under consideration in France. In this context, this report presents 
the results of a search on such monitoring systems implemented in fifteen occidental countries (in Oceania, North America and 
Europe). The means and methods implemented to monitor the health of prisoners are heterogeneous between the countries. 
If all countries record in routine mortality data, only four have developed a monitoring system covering a wide array of health 
data, with two different methods: Canada and Belgium collect in routine health data with a systematic, standardized and 
computerized way, while United-State and Australia have developed nationwide regularly repeated surveys. Some countries 
have set up monitoring systems restricted to specific health problems, such as infectious diseases (in Canada, United Kingdom 
and Switzerland) and mental health (in Netherlands and Finland). For other countries, among which France, prison health 
monitoring systems are limited to occasional epidemiological studies, covering specific topics (psychiatric disorders, addictions, 
or infectious diseases). This search highlights the diversity of approaches and methods developed to monitor prisoners’ health in 
high-income countries. The analysis of these different systems gives insights on the feasibility and the appropriate characteristics 
of the future French monitoring system of prisoners’ health.

Maladies chroniques et traumatismes

Citation suggérée :

Verdot C, Godin-Blandeau E, Develay AE. Dispositifs de surveillance et enquêtes nationales sur la santé des personnes incarcérées 

en France et à l’étranger. Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire ; 2014. 48 p. Disponible à partir de l'URL : http://www.invs.sante.fr

Mots clés : dispositif de surveillance, santé, prison, détenu

www.invs.sante.fr

