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Contexte
Au Canada, les personnes condamnées à l’emprisonnement pour 
une peine d’une durée de deux ans et plus sont détenues au sein des 
institutions fédérales et celles condamnées à une peine de moins de 
deux ans, de même que celles en détention préventive (pendant les 
procédures judiciaires et avant une condamnation) sont détenues 
dans les institutions provinciales (Vacheret & Lafortune, 2011). 

Pour l’année 2022-2023, le Québec a enre-
gistré 28 592 admissions en détention, 
avec une population carcérale moyenne 
quotidienne composée de 1 721,9 détenus 
condamnés et 2 661,4 prévenus (Ministère de 
la Sécurité publique du Québec, 2024). Les 
résultats d’une méta-analyse de la littérature 
internationale permettent d’estimer que la 
proportion de cette population ayant des 
troubles mentaux se situe entre 12 % et 
15 % (Fazel & Seewald, 2012; Pedneault et 
al., 2023). Néanmoins, la problématique de 
l’accessibilité aux soins pour cette population 
est rarement une priorité pour les décideurs 
(Vacheret & Lafortune, 2011). Pourtant, le 
principe de parité (Freeman & Pathare, 2005) 
exige que les personnes ayant un trouble 
mental en prison aient le même accès aux 
services que celles de la population générale. 

La Stratégie sur la santé mentale en milieu 
correctionnel au Canada (Un partenariat 
fédéral-provincial-territorial, 2019) plaide 
en faveur de l’accès aux services de qua-
lité en détention, incluant l’accessibilité à 
l’information sur les services disponibles, 
un personnel soignant qualifié et un plan 
individualisé de traitement pour chaque per-
sonne incarcérée selon ses besoins (incluant 
pour les personnes ayant un trouble lié à 
l’usage d’une substance). L’importance de 
l’accès aux soins d’urgence et au traitement 

pharmacologique, ainsi que la création d’en-
vironnements propices à la santé mentale 
ont aussi été soulevées. Bien que le Québec 
n’ait pas fait partie du développement de la 
Stratégie, cette dernière peut informer les 
décisions provinciales. Les pratiques cou-
rantes en matière de prise en charge pour 
les besoins en santé mentale dans les pri-
sons fédérales, toutes sous la responsabilité 
du Service correctionnel du Canada (SCC), 
incluent le traitement pharmacologique, 
les antidépresseurs étant les plus prescrits 
(23 % des détenus), suivi des antipsycho-
tiques (10 %), des anxiolytiques (6 %), des 
psychostimulants (4 %) et des stabilisateurs 
de l’humeur (1 %) (Pedneault et al., 2023). 
Les prescriptions doivent suivre les recom-
mandations du guide de pratique clinique sur 
la prescription des médicaments de l’Aca-
démie canadienne de psychiatrie et droit 
(Glancy et al., 2019). La recherche démontre 
que le traitement antipsychotique réduit le 
taux de violence dans les prisons, le taux de 
récidive à la sortie et la réduction des crimes 
violents en cas de récidive (Pedneault et al., 
2023). Une recension de 37 études portant 
sur les traitements non pharmacologiques 
en détention, dans le contexte canadien, 
a mise en évidence une amélioration de 
symptômes de la dépression, de l’anxiété 
et de la psychopathologie globale chez les 
personnes détenues ayant participé à ces CO

N
TE
XT
E



3

interventions (Yoon, Slade, & Fazel, 2017). Les 
traitements non pharmacologiques recensés 
incluent notamment les thérapies compor-
tementales, cognitivo-comportementales et 
comportementales dialectiques, ainsi que 
différents programmes ou approches adaptés 
aux populations correctionnelles, notamment 
les communautés thérapeutiques, l’approche 
Raisonnement et Réadaptation (R et R) et 
le programme Changing lives and Changing 
Outcomes (Pedneault et al., 2023).  Parmi 
ces traitements non pharmacologiques, les 
approches cognitivo-comportementales ont 
été reconnues comme les plus prometteuses 
(Pedneault et al., 2023). Dans les prisons 
fédérales, les détenus ayant reçu un traite-
ment non pharmacologique sont 9 % moins 
susceptibles d’être impliqués dans des inci-
dents violents, et on observe une réduction 
de 30 % des sanctions institutionnelles et 
de 32 % du recours à l’isolement (Pedneault 
et al., 2023). Aussi, les détenus ont montré 
une probabilité plus élevée de terminer des 
programmes correctionnels (augmentation 
de 23  %) et des programmes éducatifs 
(augmentation de 34 %) avant la sortie de 
prison. Néanmoins, 69 % des détenus rece-
vant un traitement non pharmacologique ne 
répondent pas aux critères diagnostiques 
pour un trouble mental et seulement 46 % 
de ceux qui y répondent reçoivent un traite-
ment non pharmacologique de façon régu-
lière (Pedneault et al., 2023). 

La situation est toute autre dans les éta-
blissements de détention provinciaux du 
Québec, notamment en raison des impor-
tantes préoccupations soulevées par l’ac-
cessibilité aux soins de santé mentale en 
milieu carcéral, tant chez les cliniciens que 
chez les gestionnaires et les décideurs 
(Ministère de la santé et des services sociaux, 
2023). L’organisation et le financement des 
services de santé et de services sociaux 
offerts dans les établissements de déten-
tion provinciaux relevaient, jusqu’au 1er avril 
2016, du ministère de la Sécurité publique 
(MSP). Un transfert graduel des responsabi-
lités du MSP vers le ministère de la Santé 
et des Services sociaux (MSSS) a permis 
de confier la prestation des services de 
santé offerts dans les 16 établissements de 

détention du Québec aux centres intégrés de 
santé et de services sociaux (CISSS) et aux 
centres intégrés universitaires de santé et 
de services sociaux (CIUSSS) des territoires 
concernés. Ces transferts ont été finalisés 
le 1er avril 2022. Bien que la responsabilité 
des soins et services ait été officiellement 
confiée aux CISSS et CIUSSS des différentes 
régions, l’offre de services varie considérable-
ment d’une région socio-sanitaire à l’autre. 
Par conséquent, un nombre significatif de 
personnes incarcérées ne reçoivent pas les 
services dont elles ont besoin, ce qui peut 
entraîner des effets néfastes pendant leur 
incarcération et au-delà. 

Comparativement aux établissements cor-
rectionnels fédéraux où les personnes sont 
condamnées à des peines de détention d’au 
moins deux ans, les établissements provin-
ciaux accueillent une proportion significative 
de personnes prévenues, soit environ 40 % 
(population moyenne quotidienne pour l’an 
– 2022-2023 de  1721,9 détenus condam-
nés pour 2 661,4 prévenus (Ministère de la 
Sécurité publique du Québec, 2024)). Cela 
ajoute un niveau de complexité supplémen-
taire, notamment en raison de la grande 
variabilité — souvent imprévisible — des 
durées d’incarcération des personnes en 
détention préventive, qui peuvent aller de 
quelques jours à plusieurs années. Le taux 
de roulement dans ces établissements est 
également très élevé : environ 75 % des per-
sonnes condamnées y purgent une peine de 
moins de 3 mois, et environ 75 % des préve-
nus y séjournent moins de 14 jours (Giroux, 
2008). De plus, il est fréquent que des per-
sonnes incarcérées soient transférées d’un 
établissement provincial à un autre, selon 
les décisions des instances correctionnelles. 
Certaines y séjournent de façon répétée, 
pour de courtes périodes, limitant la capacité 
à bien évaluer leurs besoins socio-sanitaires 
et à leur offrir des services adaptés. De plus, 
l’état mental des personnes en détention 
préventive se manifeste souvent par de l’ins-
tabilité aiguë, contrairement aux personnes 
détenues en établissement fédéral, où les 
enjeux sont plus souvent chroniques et 
moins aigus (Thienhaus & Piasecki, 2007).
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Face à cette problématique, le MSSS, en 
collaboration avec des partenaires straté-
giques (cliniciens, décideurs et utilisateurs 
de services), souhaite définir un modèle de 
soins uniforme qui vise le déploiement d’une 
trajectoire hiérarchisée de soins et services 
en santé mentale, en psychiatrie et en psy-
chiatrie légale au sein des établissements de 
détention provinciaux. Il est donc essentiel de 
définir les outils et procédures associés aux 
soins non spécialisés (première ligne), tels 
que l’évaluation à l’admission, la continuité 
des soins amorcés avant la l’incarcération, le 
dépistage périodique, l’évaluation au besoin, 
l’intervention en situation de crise, ainsi que 
les interventions thérapeutiques et psycho-
sociales. Dans le même contexte, il convient 
de mettre en place des procédures pour la 
prestation de soins spécialisés (deuxième 
ligne) et surspécialisés (troisième ligne), 
comme le déploiement de lits en psychiatrie 
dans le système correctionnel et/ou l’amé-
nagement de chambres ou d’unités dédiées 
aux patients issus des milieux correctionnels 
dans les hôpitaux psychiatriques. Pour ali-
menter les politiques futures du Québec en 
regard de cette problématique, une revue de 
la littérature internationale est nécessaire.
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Une méta-analyse de la 
prévalence des troubles mentaux 
graves chez les personnes 
incarcérées dans 43 pays 

a estimé que la prévalence de la dépression 
était de 12,8 % (intervalle de confiance (IC) 
à 95 %  : 11,1–14,6) et celle de toute forme 
de psychose de 4,1 % (IC à 95 % : 3,6–4,7). 
En ce qui concerne les sous-catégories dia-
gnostiques, la prévalence du trouble bipolaire 
était estimée à 1,7 % (IC à 95 %  : 1,0–2,6) et 
celle des troubles du spectre de la schizo-
phrénie à 3,6 % (IC à 95 % : 1,3–7,1) (Emilian, 
Al-Juffali, & Fazel, 2025). Au Canada, dans 
les établissements correctionnels fédéraux, 
entre 2 % et 5 % des personnes incarcérées 
présenteraient un trouble psychotique, entre 
6 % et 14 % une dépression majeure, 4 % un 
trouble bipolaire, 44 % un trouble de la per-
sonnalité antisociale et 16 % un trouble de 
personnalité limite. Dans les établissements 
correctionnels fédéraux situés au Québec, 
il est estimé que 6 % des personnes incar-
cérées présentent un trouble psychotique, 
entre 20 % et 26 % une dépression majeure, 
entre 7 % et 13 % un trouble bipolaire, 41 % 
un trouble de la personnalité antisociale et 
18 % un trouble de personnalité limite. À titre 
de comparaison, dans la population générale 
du Canada, la prévalence de schizophrénie 
est de 0,51 % (IC à 95% : 0,5 – 0,52), celle 
du trouble dépressif majeur de 4,39 % (IC 
à 95 % : 3.23 - 5.94) et celle du trouble 
bipolaire: 1,1 % (IC à 95 % : 0,89 – 1,31) 
(Global Burden of Disease  Collaborative 
Network, 2022).CO

N
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Données 
épidémiologiques

Les troubles mentaux présents chez les per-
sonnes incarcérées peuvent être antérieurs à 
l’épisode de détention ou s’être développés 
au cours de l’incarcération. Néanmoins, les 
données sur l’incidence des troubles men-
taux chez les personnes incarcérées sont 
rares. Andersen et al. (2000) rapportent 
une incidence annuelle variante de 15 % à 
28 % dans une population mixte composée 
de personnes en détention préventive et 
de personnes purgeant une peine de moins 
d’un an. Les troubles les plus fréquemment 
observés sont les troubles de l’adaptation, les 
troubles dépressifs et les troubles anxieux. 
Une incidence plus élevée est associée à 
certaines variables, notamment le type de 
confinement (isolement ou non), un nombre 
moins élevé d’accusations antérieures et à 
un âge plus avancé. 

Les troubles mentaux en milieu carcéral sont 
associés à de nombreuses conséquences 
graves, notamment un risque accru de sui-
cide et d’automutilation, une vulnérabilité 
à la victimisation et à la violence, un risque 
plus élevé d’itinérance à la sortie de déten-
tion, ainsi qu’une morbidité et une mortalité 
supérieures à celles de la population géné-
rale. Le risque de suicide chez les hommes 
incarcérés est de trois à six fois plus élevé que 
chez les hommes de la population générale, 
tandis que chez les femmes incarcérées, ce 
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risque est encore plus prononcé (Favril, 2021 ;  
et al., 2016). Les données sur l’automutila-
tion chez les personnes incarcérées ayant 
un trouble mental sont rares; néanmoins, 
chez les personnes incarcérées en général, 
ce taux est d’environ 5 % chez les hommes 
et de 20 % chez les femmes (Fazel et al., 
2016). La victimisation est aussi une consé-
quence majeure de l’emprisonnement des 
personnes ayant un trouble mental. Bien que 
son ampleur soit difficile à estimer en raison 
d’un sous-signalement systémique dans les 
établissements correctionnels, les données 
disponibles sont préoccupantes (Fazel et al., 
2016). Les hommes incarcérés présentant 
un trouble mental sont 60 % plus suscep-
tibles d’être victimes de violence physique 
que leurs homologues sans trouble mental 
(Fazel et al., 2016); ce risque grimpe à envi-
ron 70 % chez les femmes (Blitz et al., 2008 ; 
Fazel et al., 2016; Walters & Crawford, 2014). 
Par ailleurs, 23 % de femmes et 8 % des 
hommes incarcérés ayant un trouble men-
tal rapportent avoir été victimes d’agression 
sexuelle, un taux trois fois plus élevé que 
celui observé chez les personnes incarcé-
rées sans trouble mental (Wolff et al., 2007). 
Enfin, les personnes incarcérées ayant un 
trouble mental sont plus susceptibles de 
vivre un épisode d’itinérance à la sortie de 
détention que celles n’ayant pas de trouble 
mental, ce qui augmente également leur 
risque de récidive (Nilsson, Nordentoft, Fazel, 
& Laursen, 2023). Une étude prospective 
menée au Danemark a mis en lumière les 
relations complexes entre la santé mentale, 
l’itinérance et la récidive criminelle (Nilsson 
et al., 2023). L’étude montre que l’incarcéra-
tion augmente le risque d’itinérance après la 
libération (rapport de taux d’incidence (RTI) : 
16,4 (IC à 95 % : 14,8–18,2). La présence 
d’un diagnostic de trouble mental élève ce 
qui risque à un RTI de 22,6 (IC à 95 % : 
19,7–25,9), tandis que la présence concomi-
tante d’un trouble lié à l’usage de drogues le 
fait grimper à 25,0 (IC à 95 % : 21,6–28,9). Par 
ailleurs, le risque de récidive est plus élevé 
chez les personnes en situation d’itinérance 
après leur libération que chez celles qui ne le 
sont pas (RTI : 1,5 ; IC à 95 %  : 1,3–1,7), après 
ajustement pour le sexe, l’âge et l’année 
civile (Nilsson et al., 2023).

Les hommes incarcérés avec un trouble men-
tal ont un risque 10 % plus élevé de com-
mettre un acte violent ou d’enfreindre les 
règles de la prison qu’une personne en déten-
tion sans trouble mental. les antécédents 

de violence augmente ce risque de façon 
significative (Walters & Crawford, 2014). Chez 
les femmes, le risque d’enfreindre les règles 
de la prison est 2,2 fois plus élevé; le trouble 
de consommation concomitant augmente 
ce risque jusqu’à 2,4 fois de plus (Houser 
& Welsh, 2014). Il faut noter que certains 
troubles mentaux sont davantage associés 
à un risque accru de violence en milieu car-
céral (Butler, McNamee, & Kelly, 2022), en 
particulier les troubles liés à l’usage d’une 
substance (Arbach-Lucioni, Martinez-García, 
& Andrés-Pueyo, 2012), certains troubles de 
la personnalité et certaines distorsions des 
perceptions (McGuire, 2018). 

Les données sur l’association entre la pré-
sence d’un trouble mental et la mortalité 
en milieu carcéral varient selon les pays. 
Au Royaume-Uni, environ 80 % des décès 
en prison sont liés à la consommation de 
substances, et près de 60 % d’entre eux sur-
viennent chez des personnes présentant un 
trouble mental (Duke, Gleeson, MacGregor, 
& Thom, 2023). Aux États-Unis, les princi-
pales causes de décès en détention sont les 
maladies cardiaques et le cancer, représen-
tant environ 55 % des cas. Au Canada, le 
taux de mortalité en prison est plus élevé 
que dans la population générale, le suicide 
étant la cause prédominante de mortalité  
(Kouyoumdjian, Schuler, Matheson, & Hwang, 
2016). Bien qu’il n’existe pas de données 
précises sur l’association entre troubles men-
taux et mortalité en milieu carcéral canadien, 
celle-ci peut être présumée en raison des 
taux élevés de suicide et des données issues 
d’autres juridictions. Au Québec, les suicides 
comptent pour environ 40 % des décès en 
milieu carcéral (Chesnay et al, 2024).

Une recherche sommaire de la littérature 
nous permet de cerner quelques éléments 
centraux à aborder quant à l’offre de services 
en santé mentale dans les milieux correc-
tionnels, notamment l’organisation des ser-
vices, les pratiques en matière d’évaluation 
et de dépistage, ainsi que les interventions 
existantes.
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Organisation de 
services, voies 
d’accès aux soins 
et hiérarchisation

Le Service correctionnel du 
Canada (SCC) administre des 
établissements pénitentiaires 
pour hommes et femmes sur 
le territoire québécois (Service 
correctionnel Canada, 2018).

Parmi ceux-ci, certains hébergent des cli-
niques ou des unités de soins en santé 
mentale. De plus, l’Institut national de 
psychiatrie légale Philippe-Pinel comprend 
une unité dédiée aux femmes purgeant une 
sentence fédérale dont les besoins cliniques 
en santé mentale dépassent la capacité des 
établissements pénitentiaires, ainsi que trois 
à cinq lits répartis dans d’autres unités pour 
des hommes dans une situation similaire. 

Les établissements gérés par le SCC fonc-
tionnent en accord avec la Stratégie sur 
la santé mentale en milieu correctionnel 
au Canada (Un partenariat fédéral-provin-
cial-territorial, 2019). La Stratégie prévoit la 
disponibilité de trois niveaux de soins en 
santé mentale au sein des établissements : 
les soins primaires, intermédiaires et ter-
tiaires (Ministère de la santé et des services 
sociaux du Québec, 2017) – tous ces niveaux 
sont actuellement offerts au sein des établis-
sements pénitentiaires fédéraux du Québec. 

Le Québec compte 18 établissements de 
détention provinciaux (Lalande, 2014). Tel que 
nous l’avons précisé précédemment, l’offre 
de soins en santé mentale aux personnes 
incarcérées dans les centres de détention 
provinciaux est une responsabilité du gouver-
nement provincial (Pedneault et al., 2023). À 
notre connaissance, il n’y a pas de données 
disponibles quant à l’accessibilité des soins 
en santé mentale dans les établissements de 
détention du Québec. Plusieurs documents 
ciblant la santé mentale en milieu correc-
tionnel ont toutefois été publiés par divers 
ministère québécois. La Stratégie nationale 
de concertation en justice et santé men-
tale (Ministère de la Justice, 2018), vise à 
assurer la continuité de soins et à faciliter 
la réintégration sociale des détenus après 
la libération. Par ailleurs, le Plan d’action 
interministériel en santé mentale 2022-2026 
(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 
2022) prévoit l’amélioration des services en 
santé mentale pour les personnes incarcé-
rées, de l’entrée à la sortie de l’établissement 
de détention, ainsi qu’un accompagnement 
soutenu des personnes vulnérables lors de 
leur réinsertion. Le Plan d’action interminis-
tériel en itinérance (Ministère de la Santé et 
des Services sociaux, 2021) identifie égale-
ment le milieu carcéral comme une cible 
prioritaire d’intervention. 
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Une étude réalisée dans des pays européens 
démontre que les voies d’accès aux soins en 
cas de crise psychotique en milieu carcéral 
varient considérablement. Les personnes 
incarcérées peuvent être dirigées vers des 
hôpitaux en prison, des services médicaux 
généraux en prison, des hôpitaux médico-lé-
gaux ou des établissements psychiatriques 
généraux. Les niveaux de soins accessibles 
sont également différents d’un pays à l’autre. 
Dans certains pays, les soins primaires ou 
les soins spécialisés ne sont pas accessibles. 
Finalement, plusieurs pays ne prévoient pas 
de suivi post-hospitalisation pour les per-
sonnes incarcérées, ce qui risque d’augmen-
ter le risque de récidive en situation de crise 
(Dressing & Salize, 2009). 

En 2020-2021, le Conseil de coopération 
pénologique, la Confédération européenne 
de la probation (Confederation of European 
Probation) et l’Organisation européenne 
des services pénitentiaires et correctionnels 
(EuroPris, European Organisation of Prison 
and Correctional Services) ont commencé à 
examiner les pratiques de prise en charge 
des personnes incarcérées ayant troubles 
mentaux (Brooker & Monteiro, 2021). Le 
rapport publié à la suite de cet examen 
constate que dans les pays européens : 93 % 
d’entre eux ont des politiques gouverne-
mentales point médian quand on peut. 
https://www.noslangues-ourlanguages.gc.ca/
fr/cles-de-la-redaction/ecriture de prise en 
charge des personnes ayant des troubles 
mentaux en prison, et 63 % ont de telles 
politiques pour les personnes en probation1. 

Ce rapport souligne également qu’une forma-
tion de sensibilisation aux troubles mentaux 
est accessible pour les employés des prisons 
(dans 74 % des pays recensés) et des services 
de probation (37 % des établissements ayant 
participé à l’enquête), et que dans la plupart 
des pays, cette formation est obligatoire. 
Cependant, il existe très peu de pays où les 
services en santé mentale dans les prisons 
et les services de probation sont financés 
de manière directe. Dans la majorité des 

pays, le financement passe par le système 
de psychiatrie légale. 

Les services en santé mentale sont offerts 
par les ministères de la Justice (de 19 % à 
73 % des pays), les ministères de la Santé 
(de 14 % à 86 % des pays), les organismes 
non gouvernementaux (de 10 % à 28 %), et 
d’autres sources (environ 20 %). Les ser-
vices en santé mentale offrent la possibilité 
de faire le diagnostic et le traitement des 
troubles mentaux sur place (83 % en prison, 
14 % en probation), d’inviter des spécialistes 
de la communauté pour poser le diagnostic 
et d’assurer le traitement (64 % en prison, 
11 % en probation), de diriger les personnes 
vers les services externes (61 % en prison, 
83 % en probation), ou de combiner ces 
trois options (55 % en prison, 19 % en pro-
bation). Le dépistage des troubles mentaux 
se fait au moment de l’arrestation (42 %), 
des audiences au tribunal (92 %), de l’entrée 
en prison (86 %) et de la sortie de prison 
(44 %). Certains pays utilisent des outils 
validés à cette fin. Le dépistage est réalisé 
par le personnel des prisons ou des services 
de probation, d’autres spécialistes de la jus-
tice pénale, des infirmiers et infirmières ou 
des médecins généralistes. Les personnes 
incarcérées peuvent également demander un 
dépistage par le personnel de la prison ou de 
leur propre initiative. Dans certains pays, un 
dépistage annuel (57 %) ou bisannuel (67 %) 
des personnes incarcérées est prévu, réalisé 
par des psychiatres (84 %), des psychologues 
(78 %) ou des travailleurs sociaux (44 %). 
De plus, 62 % des prisons ayant répondu 
à cette question (42/67) disposent d’unités 
de traitement pour les troubles mentaux. De 
même, 62 % des services de probation ont 
la possibilité de diriger des personnes vers 
des services en santé mentale (Brooker & 
Monteiro, 2021).

Ce portrait nous informe non seulement sur 
les services en Europe, mais pourrait éga-
lement servir de cadre de référence pour 
l’extraction de données supplémentaires et 
ainsi guider nos travaux.

1Probation = hors de détention ou pendant une période sous conditions dans la communauté.
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Évaluation 
et dépistage

Au Canada, la Stratégie sur la santé mentale en milieu 
correctionnel (Un partenariat fédéral-provincial-
territorial, 2019) propose des actions visant la 
promotion de la santé mentale,
le dépistage à l’entrée à la prison 
et le dépistage périodique avec 
une évaluation complète et à en 
référer à un établissement de santé 
en communauté ou en détention, 
lorsque cela est approprié. La 
Stratégie porte une attention spé-
ciale à la prévention du suicide, 
à la préparation à la sortie de la 
prison et au soutien dans la com-
munauté pour les détenus ayant un 
trouble mental. Les outils utilisés 
dans les prisons fédérales sont le 
Brief Jail Mental Health Screen 
(Steadman, Scott, Osher, Agnese, & 
Robbins, 2005) et le Jail Screening 
Assessment Tool (Nicholls, Roesch, 
Olley, Ogloff, & Hemphill, 2005). Ces 
outils permettent de détecter 60 % 
des personnes ayant un trouble 
mental et 65 % des personnes n’en 
ayant pas. Le Computerized Mental 
Health Intake Screening System 
est également utilisé (Service 
correctionnel Canada, 2021) afin 
de clarifier l’historique en santé 
mentale et d’évaluer le risque 
d’automutilation et les pensées sui-
cidaires, la détresse psychologique 
et la dépression. Cet outil est utilisé 
lors de l’admission et permet de 
classifier correctement 75 % des 
incarcérés avec un trouble mental 

et 71 % des personnes incarcérées 
sans troubles mentaux. Les per-
sonnes incarcérées  ayant franchi 
le seuil de signification clinique 
de cet outil peuvent recevoir une 
évaluation clinique subséquente 
(Service correctionnel Canada, 
2021).
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Intervention

L’intervention en prison vise notamment à améliorer 
l’état des personnes incarcérées vivant avec un 
trouble mental grave, à réduire la consommation de 
substances et à prévenir le suicide et l’automutilation.
Une méta-analyse indique que l’éva-
luation de l’efficacité des interven-
tions thérapeutiques en contexte 
pénitentiaire demeure rare, prin-
cipalement en raison d’obstacles 
d’ordre législatif (Favril, 2021 ; Fazel 
et al., 2016). Néanmoins, une revue 
récente donne certaines informa-
tions à ce sujet. Par exemple, la 
yogathérapie a démontré des effets 
positifs sur les capacités cognitives 
chez les personnes incarcérées. De 
plus, plusieurs interventions non 
pharmacologiques évaluées par 
essais cliniques en prison ont mis 
en lumière des effets bénéfiques 
sur le fonctionnement cognitif, la 
détresse psychologique, le bien-
être ainsi que sur la sévérité des 
symptômes psychopathologiques. 
Toutefois, l’éventail complet des 
traitements pour les troubles liés 
à l’usage de substances demeure 
rarement accessible en détention, 
les interventions se limitant sou-
vent à la gestion de l’intoxication et 
du sevrage (Fazel et al., 2016). Par 
ailleurs, certaines revues mettent en 
évidence des interventions efficaces 
et adaptées aux réalités des courts 
séjours, telles que l’intervention 
SBIRT (Screening, Brief Intervention, 
and Referral to Treatment, (Belenko, 

Hiller, & Hamilton, 2013)). Enfin, les 
traitements psychothérapeutiques 
recommandés pour le traitement 
de différents troubles mentaux, 
notamment le trouble dépressif, 
les troubles de la personnalité et 
les troubles anxieux, sont généra-
lement peu, voire pas accessibles 
en établissement de détention 
provincial. 
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Mandat

Considérant l’ensemble de ce qui précède, 
la Direction générale adjointe des services 
en santé mentale, en dépendance et en 
itinérance du ministère de la Santé et des 
Services sociaux a confié à l’Institut national 
de psychiatrie légale Philippe-Pinel le mandat 
de contribuer à l’élaboration d’un continuum 
hiérarchisé des services de santé mentale qui 
seront offerts en établissement de détention 
provincial (Ministère de la santé et des ser-
vices sociaux, 2023). Plus particulièrement, 
à partir des meilleures pratiques, cela vise 
à identifier les meilleurs outils de repérage, 
d’évaluation et d’intervention applicables en 
contexte carcéral afin de favoriser l’accès aux 
soins et services de santé mentale requis 
pour la prise en charge en temps opportun 
de ces problématiques. Notamment, une par-
tie de ce mandat consiste à procéder à une 
analyse de la littérature existante sur l’offre 
de service en santé mentale dans les milieux 
correctionnels pour les volets suivants  : orga-
nisation, subordination, hiérarchisation, outils 
de dépistage et de diagnostic, programmes 
de traitement et de réhabilitation.
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Objectifs du 
projet 

Réaliser une recension des écrits 
des pratiques d’organisation 
des soins en santé mentale dans 
les milieux correctionnels en 
fonction de : 

Volet 1  
La subordination et l’organisation (p. ex. 
ministère de la Santé, ministère de la Justice) ; 
remboursement des soins (par service, par 
lignes budgétaires, per capita) ; incluant la 
hiérarchisation de soins  : organisation en 
niveau de première, deuxième et troisième 
lignes, services disponibles à chaque niveau, 
critères pour le transfert de l’usager entre 
les niveaux.

Volet 2  
Des outils de dépistage disponibles, procé-
dures de dépistage en vigueur ; évaluation 
de possible simulation de symptômes. 

Volet 3  
Des pratiques cliniques : pour les populations 
incarcérées générales et pour des sous-
groupes d’intérêt (p. ex. femmes, minorités 
ethnoculturelles, personnes autochtones).
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Méthodes

La revue a été réalisée en collaboration avec la bibliothécaire de 
l’Institut national de psychiatrie légale Philippe-Pinel.
Les publications révisées par les pairs et les 
rapports gouvernementaux, en français et en 
anglais, publiés après 2003 et décrivant les 
pratiques dans les pays membres de l’Orga-
nisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE), ont été recherchés. Ces 
critères ont été appliqués afin de sélection-
ner des informations récentes, pertinentes 
et adaptées au contexte d’implantation des 
résultats. Les bases de données bibliogra-
phiques Medline, Embase et PsychINFO ont 
été consultées. La dernière consultation a 
eu lieu le 23 janvier 2024. L’équation de 
recherche a été construite autour de trois 
concepts  : les troubles  mentaux, le système 
de justice pénale, l’organisation et l’offre de 
services.

Le plan des concepts et l’équation de 
recherche sont présentés en annexe. La 
sélection des documents s’est déroulée en 
trois étapes. Tout d’abord, les références ont 
été classifiées à l’aide du progiciel revtools 
(Westgate, 2019) du logiciel d’analyse statis-
tique R. Cet outil d’intelligence artificielle a 
analysé le contenu des titres et des résumés 
qu’il a classifiés en regroupements théma-
tiques (clusters), en les décrivant à l’aide de 
mots-clés. Les paramètres de classification 
ont été définis comme suit : 10 000 itéra-
tions et 7 clusters à décrire. Les 5 % de 
mots les plus et les moins fréquents ont 
été exclus de l’analyse. Afin de minimiser 
le risque d’exclure des publications perti-
nentes, la classification a été répétée trois 
fois. Ainsi, trois groupes de mots-clés ont été 
attribués à chaque référence. Les réviseurs 

(YB et AI) les ont ensuite présélectionné en 
analysant ces trois groupes de mots-clés. 
Toute référence contenant au moins un mot-
clé pertinent a été retenue. La présélection a 
été réalisée indépendamment par deux révi-
seurs ; un seul vote suffisait pour les inclure 
dans l’étape suivante de la sélection. De 
manière générale, l’utilisation d’outils d’in-
telligence artificielle pour la présélection de 
références n’est pas encore formalisée, et la 
sensibilité ainsi que la spécificité de cette 
approche restent sujettes à discussion. Une 
méta-analyse récente menée dans un autre 
domaine de la santé rapporte une sensibilité 
de 87 % et une spécificité d’environ 77 % 
pour les outils d’intelligence artificielle en 
général (Salinas et al., 2024). C’est précisé-
ment cette spécificité relativement faible qui 
nous a conduits à effectuer trois tours de 
classification automatisée, afin de concilier 
la faisabilité de l’étude avec l’amélioration 
de sa spécificité.
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Lors de la deuxième étape, la lecture des 
titres et des résumés a été effectuée afin 
d’évaluer leur correspondance avec les cri-
tères d’inclusion et d’exclusion. La liste de 
ces critères est présentée dans le Tableau 
1. Notez qu’ils variaient légèrement selon 
chaque sous-thème d’analyse. Cette dif-
férence découle des résultats de notre 
recherche préliminaire. Celle-ci a montré 
que les articles révisés par les pairs sur 
l’organisation des soins étaient rares, tan-
dis que les organismes gouvernementaux 
et paragouvernementaux fournissaient des 
informations de qualité et à jour sur le sujet. 
En revanche, les sujets liés au dépistage et 
aux pratiques cliniques ont fait l’objet de 
revues de qualité publiées récemment. Ainsi, 

un ajustement des critères de sélection en 
fonction du type de publication a permis 
de mieux cibler la recherche. Finalement, 
les textes sélectionnés ont été lus, et seuls 
les plus pertinents ont été inclus dans l’ana-
lyse finale. Un formulaire d’extraction a été 
élaboré par l’équipe de travail à la suite de 
la revue exploratoire de la littérature. Une 
synthèse narrative des informations a ensuite 
été préparée. Étant donné la nature du devis 
de recherche, une évaluation de la qualité 
méthodologique des articles inclus n’était 
pas prévue. La sélection des titres et des 
résumés, ainsi que celle des textes complets, 
a été gérée dans le logiciel Excel. La gestion 
des références a été réalisée à l’aide du 
logiciel EndNote.

Table 1. Critères d’inclusion et d’exclusion pour sélection de publications.

Critères Inclusion Exclusion
(P) Population Personnes adultes reconnues 

coupables d’un délit et condamnées 
à une incarcération (sentence 
provinciale ou fédérale)
Personnes adultes incarcérées en 
lien avec une infraction criminelle 
(incluant dans les établissements 
désignés comme prisons et jails 
dans la terminologie américaine)2

Adolescents (âge de 
moins de 18 ans)
Personnes en probation ou 
libérées conditionnellement 

(C) Condition Troubles mentaux Trouble cognitif, trouble 
du développement 

(C) Contexte Milieux correctionnels Personnes dans les 
institutions de santé ou 
services sociaux (p. ex. 
unités de psychiatrie légale)

Types de 
publication

Littérature révisée par les pairs, 
rapports gouvernementaux 
et paragouvernementaux, 
dissertations, livres 
Les rapports gouvernementaux et 
paragouvernementaux, dissertations, 
livres ont été sélectionnés pour le 
volet 1  Subordination et organisation 
La littérature révisée par les 
pairs a été priorisée pour le 
volet 2  Outils de dépistage  et 
volet 3  Pratiques cliniques 

Éditoriaux, abrégés 
de conférences 

2Aux États-Unis, d’où provient la majorité des études recensées, le terme prison désigne généralement les 
établissements accueillant des personnes condamnées à des peines de longue durée, tandis que jail réfère à 
des établissements de détention pour des personnes en attente de procès (prévenus) ou purgeant de courtes 
peines (habituellement moins de deux ans), selon la juridiction et le type d’établissement.
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Résultats

De 19 654 références, 18 011 demeuraient 
après la suppression de doublons, et 4 480 
ont été retenues pour le repérage des titres 
et des résumés après les trois tours de clas-
sification automatisée. De ce nombre, 323 
textes complets ont été lus. La sélection 
finale inclut 94 publications, dont 22 pour 
le volet 1  Organisation, subordination et 
hiérarchisation des soins, 42 pour le volet 
2  Dépistage et diagnostic, et 30 pour le 
volet 3  Pratiques cliniques. 

La synthèse narrative des résultats est pré-
sentée plus bas, volet par volet.
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Résultats 1 : 
Organisation, 
subordination et 
hiérarchisation 
des soins
Les résultats du rapport sont 
organisés comme suit  : Les autres principes de soins : la 

sensibilité au genre, l’indépen-
dance du personnel médical vis-
à-vis des autorités du système de 
justice pénale, le consentement 
et la confidentialité (Groenewegen 
et al., 2022).

Principes de responsabilité  : les 
organismes responsables qui sont 
extérieurs au système de justice 
pénale devraient auditer 1) l’acces-
sibilité et la qualité du dépistage, 
de l’évaluation, du traitement, de la 
prévention du suicide et de la plani-
fication de la sortie ; 2) la qualité de 
l’adéquation problème-traitement ; 
3) l’adéquation du personnel ; 4) la 
complétude et la confidentialité des 
dossiers médicaux (Johnson,  et al., 
2023). Dans le système de justice 
pénale, une collecte de données 
épidémiologiques des problèmes 
de santé mentale (Verdot et al., 
2015), de l’accès aux soins et à la 
réadaptation (Brooker & Monteiro, 
2021) devrait être organisée.

principes généraux des soins, 
modèles de soins ; unités fonc-
tionnelles, à la fois internes (celles 
organisées au sein du système 
correctionnel) et externes (dispo-
nibles dans la communauté) ; fonc-
tions des unités internes et leurs 
exigences envers le personnel ; et 
financement.

1. Obligations  : 
certains principes généraux iden-
tifiés guident les interventions et 
les soins pour les personnes aux 
prises avec un trouble mental dans 
les services correctionnels. 

Ces principes sont :
Le principe d’équivalence : les 
personnes ayant des problèmes 
de santé mentale en prison ont 
droit à une qualité égale de soins 
médicaux que celles vivant dans 
la communauté (règle 24, (United 
Nations General Assembly, 2015)).
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2. L’organisation générale des soins varie 
entre les pays d’une façon importante :
La subordination des services en santé men-
tale en milieu carcéral varie significativement 
d’un pays à un autre, pour des raisons plus 
historiques que cliniques (Brooker & Monteiro, 
2021; Groenewegen et al., 2022; Salize, 2005 ; 
Völlm et al., 2018). Toutefois, généralement, 
le ministère de la Santé assure la prestation 
de soins et la supervision de leur qualité, 
tandis que le ministère de la Justice/Sécurité 
publique2 finance la prestation des services 
(Groenewegen et al., 2022 ; Salize, 2005).

Le volume total des soins est calculé à par-
tir des données épidémiologiques locales 
(Andersen, 2004). Cependant, parfois, les 
résultats de méta-analyses sont utilisés pour 
anticiper les besoins en soins. Par exemple, 
il a été établi que dans les pays dévelop-
pés, au moins 15 % des détenus pourraient 
avoir besoin de services pour un trouble 
mental grave comme une psychose ou une 
dépression majeure (Fazel & Seewald, 2012). 
À titre d’exemple, pour un nombre annuel de 
5 000 personnes incarcérées, et une durée 
moyenne d’emprisonnement de 9 mois, la 
capacité de dépistage requis lors de l’ad-
mission devrait être calculée comme 5 000/ 
(9/12) = 6 666 cas par année, et les services 
de santé mentale secondaires en prison et 
après libération devraient pouvoir traiter 
(6 666 (nombre de nouveaux cas = nombre 
de cas sortants) * 0,15 (15 % de prévalence 
des troubles mentaux dans les prisons)) 
= 1 000 cas par an.

Les budgets des services de santé mentale 
en prison et en probation sont planifiés selon 
les principes  per capita  et varient entre (le 
total) 450 000 (Islande) et 20 millions d’euros 
(Finlande) par an (Brooker & Monteiro, 2021).

Une moyenne de 31,7 professionnels de la 
santé pour 1 000 personnes incarcérées a été 
enregistrée en Europe entre 2014 et 2016. 
Les ratios moyens pour les différentes caté-
gories de personnel pour 1 000 personnes 
incarcérées étaient  : 10,3 pour les médecins 
généralistes, 1,3 pour les psychiatres et 5,0 
pour les psychologues (Groenewegen et al., 
2022). La base de données Health in Prisons 
European Database montre que le nombre de 
psychiatres en équivalent temps plein pour 

3Bien qu’au Québec les centres de détention relèvent du ministère de la Sécurité publique, il importe de souli-
gner que cette structure administrative varie selon les juridictions. Par exemple, en France et au Royaume-Uni, 
la gestion des établissements de détention relève du ministère de la Justice. Aux États-Unis, la responsabilité 
est partagée : les prisons fédérales dépendent du Département of Justice (par le Federal Bureau of Prisons), 
tandis que les établissements d’État (incluant prisons et jails) sont généralement sous la responsabilité des 
départements correctionnels propres à chaque État.

1 000 personnes incarcérées, varie considé-
rablement entre les pays, et consiste de 0 
au Danemark, 2,12 en Belgique et 2,33 en 
France. Aucune donnée dans cette base de 
données n’est disponible pour la Suède, la 
Norvège, l’Allemagne et le Royaume-Uni.

3.  Les deux modèles les plus récents de 
soins ont été identifiés. 
Leurs caractéristiques communes sont i) l’in-
tégration de la santé mentale, des dépen-
dances et de certains autres services (p. 
ex déficience intellectuelle) et ii)  le point 
d’accès unique aux services; 

Le modèle britannique Health and Wellbeing 
Service Model. Les objectifs principaux de 
ce modèle sont de fournir un soutien en 
santé mentale pour les troubles mentaux 
légers, modérés et graves et d’augmenter le 
travail conjoint entre les soins secondaires 
(services spécialisés) en santé mentale, les 
dépendances et, lorsque nécessaire, les ser-
vices primaires de santé mentale (Kothari 
et al., 2022).

Le New Zealand Prison Model of Care (PMOC) 
a formalisé un modèle multidisciplinaire de 
traitement communautaire modifié  avec un 
soutien d’urgence sur appel. Les principes 
de ce modèle incluent le suivi intensif, la 
continuité des soins, la prestation de services 
multidisciplinaires et un plus faible nombre 
de dossiers par intervenant. Les interventions 
thérapeutiques incluent la gestion des médi-
caments, la psychoéducation, les thérapies 
psychosociales, les entretiens motivationnels, 
la facilitation de l’implication familiale, le 
traitement des troubles d’usage de drogues 
ou d’alcool, le soutien en santé physique, 
l’orientation vers des services spécialisés, 
la prise en charge des besoins en matière 
de logement/finances, la satisfaction des 
besoins éducatifs et le soutien culturel pour 
les populations autochtones (McKenna et 
al., 2018).

4. Le cadre de prestation des services STAIR 
(Screening, Triage, Assessment, Intervention, 
Reintegration: dépistage, triage, évaluation, 
intervention, réintégration) est utilisé pour 
organiser les services de santé mentale 
en prison (Simpson et al., 2021; Skeem, 
Steadman, & Manchak, 2015).
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Dépistage, triage et évaluation. Les outils 
de dépistage doivent évaluer les symptômes 
de santé mentale (et non uniquement la 
consommation de substances ou le risque 
criminogène) et être validés. Les évaluations 
doivent inclure la santé globale, la consom-
mation d’alcool, la consommation de dro-
gues, la santé mentale, les comportements 
d’automutilation et le risque de suicide. Le 
dépistage doit être réalisé dans un environ-
nement sûr, privé et de manière engageante, 
empathique et sans jugement (Johnson et 
al., 2023). Les résultats du dépistage et de 
l’évaluation doivent être utilisés pour gui-
der le choix de traitement et son intensité. 
L’examen des outils de dépistage est pré-
senté dans la partie 2 du présent document.

Intervention
Avec l’aide d’un intervenant, les usagers 
choisissent les services les plus appropriés 
pour leur traitement et leur rétablissement 
et collaborent activement avec lui/elle lors 
des procédures de traitement et de réadap-
tation. Tant les traitements psychosociaux 
(c’est-à-dire thérapie ou counseling) que les 
traitements pharmacologiques devraient être 
disponibles en prison. De manière générale, 
le traitement doit guider les usagers des 
services vers le plus haut niveau d’autono-
mie dont ils sont capables (Johnson et al., 
2023). Les services de crise en santé mentale 
devraient être disponibles 24 heures sur 24. 
Les adultes présentant un premier épisode 
psychotique devraient recevoir un traitement 
dans les 2 semaines suivant leur orientation, 
afin de réduire la durée de la psychose non 
traitée. Une description détaillée des inter-
ventions est présentée dans la partie 3 de 
ce rapport.

Réintégration 
Les prisons ou les agences communautaires 
doivent organiser une prise en charge en 
santé mentale dans la communauté avant la 
libération d’une personne incarcérée de pri-
son. La documentation médicale de l’usager 
des services doit être partagée entre lui-
même, les prestataires de services commu-
nautaires et le personnel de santé mentale 
en prison. La transition vers la communauté 
devrait inclure une aide pour un logement 
permanent et un système de soutien pro-
fessionnel ou par les pairs permettant à une 

personne avec des troubles mentaux de vivre 
de manière autonome dans la communauté. 
Les soutiens peuvent inclure un contact 
régulier avec le personnel, la disponibilité 
des services de crise ou des services en 
santé mentale, en consommation de subs-
tances, ainsi qu’une aide pour choisir, obtenir 
et maintenir un emploi. L’accent devrait être 
mis sur un emploi digne, offrant des salaires 
compétitifs (Johnson et al., 2023).

5. La littérature décrit des services  internes  
(localisés en prison) et des services  externes  
(fournis par des installations situées dans la 
communauté).
La grande majorité des prisons européennes 
accueillent au moins certains services 
internes (environ 80 % des prisons); les ser-
vices de probation (environ 80 % des services) 
s’appuient habituellement sur les équipes 
externes. Cependant, des modèles mixtes 
(internes ET externes) sont fréquents ; ils 
ont notamment été rapportés comme étant 
mis en place dans environ 50 % des établis-
sements de détention (Brooker & Monteiro, 
2021).

Environ 70  % des prisons européennes 
accueillent une forme quelconque d’unité de 
santé mentale interne (Brooker & Monteiro, 
2021). 

Les unités internes incluent :

Les services de crise en santé mentale, qui 
devraient être disponibles 24 heures sur 24 
(Johnson et al., 2023). 

Les soins primaires à l’interne, qui sont 
souvent fournis par des équipes générales 
de santé mentale. Ils sont dirigés par une 
infirmière/infirmière spécialisée/médecin 
généraliste (Kothari et al., 2022). Ces soi-
gnants peuvent effectuer des dépistages 
et coordonner les activités d’évaluation et 
de traitement post-dépistage. En outre, ils 
organisent les communications entre les 
détenus, les autorités pénitentiaires, les 
services de santé mentale dans la commu-
nauté et d’autres organismes gouvernemen-
taux (Johnson et al., 2023) et fournissent 
des interventions en prévention primaire et 
en promotion de la santé.
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Les unités des soins secondaires ambula-
toires, qui incluent les équipes intermédiaires 
des services de santé mentale (Kothari et al., 
2022) ou des équipes de suivi intensif dans le 
milieu (SIM) (McKenna et al., 2018). Celles-ci 
fournissent des services plus spécialisés et 
incluent une gamme plus large de spécia-
listes (p. ex. services en dépendances, psy-
chologie clinique, ergothérapie, orthophonie 
(Kothari et al., 2022 ; McKenna et al., 2018)). 
Les équipes offrent des interventions plus 
spécialisées : pharmacothérapie (McKenna 
et al., 2018), psychothérapie, interventions 
pour troubles liés à l’usage de substances 
(Kothari et al., 2022 ; McKenna et al., 2018), 
éventuellement avec des soins d’urgence 
(McKenna et al., 2018). Les services sont 
fournis dans le milieu de vie des usagers 
(c’est-à-dire que les patients restent dans 
leurs cellules ou dortoirs) ; aucun lit n’est 
réservé à ces équipes.

Les unités secondaires d’hospitalisa-
tion (Cohen, Mujica, Gardner, Hwang, & 
Karmacharya, 2020; Andrew Forrester, 2019). 
Ces unités peuvent occuper une aile du bâti-
ment de la prison et inclure des cellules à 
occupation simple ou double, des espaces 
ouverts pour des séances de groupe/activités 
de groupe et des zones techniques/pour le 
personnel. Les unités de santé mentale aux 
États-Unis disposent en moyenne de 70 lits 
et sont dotées de personnel médical et infir-
mier ainsi que de psychologues, travailleurs 
sociaux, spécialistes en réadaptation fonc-
tionnelle et comportementale, etc. Un cer-
tain nombre d’agents pénitentiaires formés 
peuvent également participer aux équipes 
des unités de santé mentale.

Les services psychiatriques tertiaires internes 
(unités en détention dans les hôpitaux) avec 
des unités d’urgence et la possibilité d’in-
terventions involontaires (Völlm et al., 2018). 
Cependant, cette pratique suscite des cri-
tiques dans certains cas. La nature des défis 
de sécurité en troisième ligne des soins psy-
chiatriques est très différente de celle des 
milieux carcéraux. Les événements (p. ex. 
une crise d’agression), bien qu’ils puissent 
présenter des manifestations similaires chez 
des personnes incarcérées avec et sans 
trouble mental grave, peuvent nécessiter 
des approches de résolution distinctes. Par 
conséquent, la formation du personnel de 
sécurité doit être adaptée en conséquence 
(Carroll, Ellis, Aboud, Scott, & Pillai, 2021). 

Les unités en détention de soins spéciali-
sés, qui peuvent également inclure des uni-
tés pour les patients atteints de démence 
(Du Toit et al., 2019) et des communautés 
thérapeutiques (Hiller, 2023 ; Vandevelde, 
Broekaert, Yates, & Kooyman, 2004). Ces 
dernières accueillent généralement des 
détenus ayant des troubles de la person-
nalité (communautés thérapeutiques démo-
cratiques) ou de troubles liés à l’usage de 
substances (communautés thérapeutiques 
hiérarchiques). Les détails des communautés 
thérapeutiques sont également fournis dans 
la section Résultats 3 du présent rapport.

Les services inreach comprennent des pro-
fessionnels de santé et de services sociaux 
situés en dehors du système de justice 
pénale et incluent :
La télésanté. Dans les soins primaires ou 
intermédiaires, elle permet des consulta-
tions en santé mentale pour les personnes 
incarcérées, soit de manière continue, soit 
à la demande. Dans la période post-CO-
VID, la télésanté (Kois, Cox, & Peck, 2021; 
Senanayake, Wickramasinghe, Eriksson, Smith, 
& Edirippulige, 2018 ; Tian, Venugopalan, 
Kumar, & Beard, 2021) pour l’évaluation et 
le traitement a gagné en popularité pour 
fournir des services de qualité accessibles 
à moindre coût.

Les hôpitaux communautaires qui peuvent 
fournir des lits et des services pour le sys-
tème de justice pénale au niveau des soins 
secondaires. Dans ce cas, le système de 
justice pénale assure le niveau de sécurité 
nécessaire (Völlm et al., 2018).

Les soins pour les personnes qui peuvent 
nécessiter des interventions involontaires (p. 
ex. contention, isolement), organisés dans 
des hôpitaux psychiatriques tertiaires sécu-
risés spécialisés (Carroll et al., 2021).
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Résultats 2 : 
Dépistage 
et diagnostics

1. Le dépistage est une méthode efficace 
pour détecter les troubles mentaux dans le 
système de justice pénale (Martin, Colman, 
Simpson, & McKenzie, 2013). Combiner l’utili-
sation d’outils de dépistage validés avec des 
données des registres de santé et des entre-
tiens diagnostiques permet une détection 
qualitative des détenus ayant des troubles 
mentaux dans les prisons et les centres de 
détention (Morabito & Wilson, 2017).

2. Dans l’Union européenne, environ 85 % 
des détenus ont été dépistés lors de l’ad-
mission en prison, et environ 30 % ont été 
dépistés lors de la préparation à la libération. 
Pendant leur séjour, les détenus peuvent 
être dépistés à la demande du personnel 
médical/pénitentiaire (60 % des prisons), 
par demande directe (60 % des prisons) ou 
lors des bilans de santé de routine (60 % 
des prisons). Environ 45 % des services de 
probation dépistent leurs clients à l’entrée 
dans les services (Brooker & Monteiro, 2021) .

3. Le dépistage doit être effectué par du 
personnel formé à l’aide d’outils standardi-
sés pour la santé globale, la consommation 
d’alcool, la consommation de substances, 
la santé mentale, l’automutilation et le 
risque suicidaire, et doit être réalisé dans 
un environnement sûr, privé, engageant, 
empathique et sans jugement (Johnson et 
al., 2023 ; Völlm et al., 2018). Les détenus 
âgés doivent être dépistés pour des troubles 
cognitifs (Du Toit et al., 2019). Deux modèles 
de procédures de dépistage en prison ont 
été recensés  :

Les infirmières de soins primaires utilisent le 
dépistage standard à l’admission pour évaluer 
tous les détenus. Les évaluations prennent 
environ 10 minutes chacune. Si nécessaire, 
des consultations avec un professionnel sont 
recommandées. Cette méthode aboutit à 
environ 30 % de cas acceptés pour prise en 
charge après un dépistage positif (Brown 
et al., 2015).

Les patients dépistés positivement par une 
infirmière de soins primaires sont immédia-
tement dirigés vers l’infirmière psychiatrique 
spécialisée. Celle-ci effectue un second 
niveau de dépistage spécialisé à l’aide d’une 
entrevue clinique semi-structurée, accom-
pagnée d’une évaluation des antécédents 
psychiatriques et de la consommation de 
substances, un examen de l’état mental 
actuel, un diagnostic probable, les médi-
caments actuels, les risques pour soi et 
pour les autres, ainsi qu’une révision des 
dossiers électroniques de la prison et des 
antécédents de santé mentale existants. Les 
détenus dépistés peuvent être orientés direc-
tement vers d’autres services ou être dirigés 
vers des professionnels de santé mentale. 
L’entretien semi-structuré prend environ 30 
minutes à réaliser. Après l’implantation de 
cette étape, environ 90 % des cas dirigés 
vers l’équipe médicale de santé mentale ont 
été acceptés pour prise en charge (Brown 
et al., 2015). 
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4. Quelles que soient les procédures, les 
résultats du dépistage doivent être documen-
tés conformément à une procédure écrite qui 
décrit également les actions à entreprendre 
après le dépistage si nécessaire (Völlm et 
al., 2018). Les résultats du dépistage et de 
l’évaluation sont utilisés pour guider la pres-
cription et l’intensité du traitement (Johnson 
et al., 2023).

5. Les groupes ayant des besoins distincts 
en matière de dépistage incluent : 1) les per-
sonnes ne pouvant s’exprimer dans la langue 
d’usage de la prison et 2) les personnes sous 
l’influence de drogues ou d’alcool (Kothari 
et al., 2022). Les prisons doivent trouver les 
moyens pour dépister ces populations. De 
plus, le dépistage des femmes reste un défi. 
L’effort d’adapter le Brief Jail Mental Health 
Screen pour les femmes n’a pas réussi : 
l’outil modifié a montré de piètres résultats 
comparativement à l’outil original (Steadman 
et al, 2007). 

6. Globalement, les outils de dépistage 
détectent environ 70 % des cas (sensibilité) 
et 70 % des non-cas (spécificité) des troubles 
mentaux (Martin et al., 2013).

Les outils les plus utilisés pour détecter glo-
balement les troubles mentaux  généraux  
ou  graves   incluent le Brief Jail Mental 
Health Screen (Steadman, Robbins, Islam, 
& Osher, 2007), le English Mental Health 
Screen (Evans, Brinded, Simpson, Frampton, & 
Mulder, 2010), le CORE-10 (O’Connor & Morris, 
2019), et le Jail Screening Assessment Tool 
(Nicholls, Roesch, Olley, Ogloff, & Hemphill, 
2005). Le Correctional Mental Health Screen 
(Ford, Trestman, Wiesbrock, & Zhang, 2009) 
existe en deux versions  : pour femmes et 
pour hommes. À notre connaissance, aucune 
publication récente révisée par les pairs ne 
rapporte les résultats de validation d’une 
version française d’un outil de dépistage ou 
la validation d’une traduction d’un tel outil 
en français.

Les outils de dépistage pouvant être uti-
lisés pour détecter des troubles mentaux 
concomitants chez les personnes ayant 
des troubles liés à la consommation de 
substances sont le Co-Occurring Disorders 
Screening Instruments (CJDATS) (Duncan et 
al., 2008; Sacks et al., 2007) ou le Screen 
for Mental Disorders (Alexander, Haugland, 
Lin, Bertollo, & McCorry, 2008).

Des outils pour détecter des troubles men-
taux spécifiques en prison existent également 
pour la dépression (Bastiaens & Galus, 2018 ; 
E. Butcher et al., 2021 ; Gallagher, Carbonell, 
& Gottfried, 2013; Kubiak, Beeble, & Bybee, 
2012 ; Martin, Dorken, Simpson, McKenzie, & 
Colman, 2014 ; Proctor, Hoffmann, & Kopak, 
2021), l’anxiété (Bastiaens & Galus, 2018 ; E. 
Butcher et al., 2021 ; Kubiak et al., 2012), la 
manie (Bastiaens & Galus, 2018), le trouble 
de stress post-traumatique (Guston, Combs, 
Kopak, Raggio, & Hoffmann, 2019), les 
troubles de la personnalité (Kelley, Edens, & 
Douglas, 2018), ou les psychoses (Bastiaens & 
Galus, 2018 ; Guston et al., 2019). Cependant, 
les utiliser pour détecter individuellement 
chaque condition représenterait une straté-
gie coûteuse.

Plusieurs outils existent pour soutenir les 
équipes intégrées en santé mentale pour 
évaluer : le risque suicidaire (Daigle, Labelle, 
& Cote, 2006 ; Drapeau, Blouin, & Guay, 
2018 ; Gould, McGeorge, & Slade, 2018; 
Horon, McManus, Schmollinger, Barr, & 
Jimenez, 2013 ; Perry, Marandos, Coulton, & 
Johnson, 2010), le risque de violence (Britt, 
Patton, Remaker, Prell, & Vitacco, 2019 ; 
Dickens, O’Shea, & Christensen, 2020 ; Fazel, 
Singh, Doll, & Grann, 2012 ; Nicholls, Ogloff, 
& Douglas,2004), le risque d’abus d’alcool 
(Gamblin, Tobutt, & Patton, 2020) ou le 
risque d’abus d’opioïdes (Wickersham, Azar, 
Cannon, Altice, & Springer, 2015).
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Des questionnaires pour détecter la simu-
lation de troubles mentaux en prison sont 
également disponibles (Beaulieu, 2009 ; J. N. 
Butcher, Arbisi, Atlis, & McNulty, 2008 ; Guy 
& Miller, 2016 ; McDermott & Sokolov, 2009 ; 
Steffan & Morgan, 2008 ; Steffan, Morgan, 
Lee, & Sellbom, 2010).

Mesurer la priorité d’intervention pour les 
problèmes de santé mentale en prison est 
également possible (Jones et al., 2019).

Lors de la libération, il existe des outils pour 
dépister la non-conformité au suivi et la 
traitabilité (Barber-Rioja, Dewey, Kopelovich, 
& Kucharski, 2012 ; Desmarais, Van Dorn, 
Telford, Petrila, & Coffey, 2012) ainsi que 
le risque de récidive (Ruiz, Cox, Magyar, & 
Edens, 2014).
Un outil pour la population autochtone a été 
également validé (Ober et al., 2013).

7. Les publications récentes soulèvent la 
question du manque de lien entre le dépis-
tage ou l’évaluation et le traitement subsé-
quent : les personnes avec des cas détectés 
peuvent ne pas recevoir des soins (Martin, 
Potter, et al., 2018 ; Scheyett, Vaughn, & 
Taylor, 2009), en particulier certaines catégo-
ries de détenus (p. ex. hommes, populations 
autochtones (Martin, Crocker, et al., 2018)). 
Ainsi, les pratiques de dépistage devraient 
être mises en œuvre conjointement avec des 
pratiques d’évaluation et de gestion clinique 
des troubles mentaux (Scheyett et al., 2009). 
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Résultats 3 : 
Pratiques cliniques

Les méta-analyses montrent un effet positif 
des interventions (en général : traitement 
pharmacologique, psychothérapie, psychoé-
ducation, etc.) en santé mentale en prison 
sur les contacts avec le système de la justice 
pénale suivant la libération, sur le fonction-
nement global, sur les symptômes (Martin, 
Dorken, Wamboldt, & Wootten, 2012), sur 
la santé mentale en général (Kouyoumdjian 
et al., 2015 ; Yoon et al., 2017) et sur la 
consommation de substances (Kouyoumdjian 
et al., 2015). Cependant, la taille d’effet de 
l’amélioration varie entre faible et moyenne. 
Également, toutes les méta-analyses sou-
lignent une grande hétérogénéité des effets, 
ce qui signifie que la fidélité de la mise en 
œuvre et/ou les facteurs contextuels peuvent 
affecter l’efficacité des interventions théra-
peutiques en prison.

Un modèle qui peut orienter le traitement 
des problèmes de santé mentale en prison 
est le modèle  Risque-Besoin-Réceptivité  
(Risk-Needs-Responsivity, (Andrews et al., 
2011; Skeem et al., 2015; Taxman, 2015). Ce 
modèle guide l’évaluation du risque de réci-
dive, cible les besoins criminogènes et non 
criminogènes pour l’intervention, et fournit 
des outils pour l’engagement actif des déte-
nus dans le traitement (réceptivité).

L’application du modèle Risque-Besoin-
Réceptivité pour les groupes subissant une 
exclusion et une discrimination systéma-
tiques nécessite des approches spécialisées. 
Elles sont décrites par l’approche sensible 
aux traumas (Trauma-informed care (Miller 
& Najavits, 2012)). Historiquement, cette 
approche guidait l’évaluation des risques 

et l’engagement dans le traitement des 
femmes, des minorités ethniques et des 
populations autochtones (Miller & Najavits, 
2012). Les données plus récentes montrent 
clairement que les pratiques sensibles aux 
traumas devraient être systématiquement 
utilisées auprès des populations en psychia-
trie légale et en milieu carcéral présentant 
des troubles mentaux (Roy et al., 2022).

Les programmes cliniques en prison et en 
centre de détention peuvent inclure la res-
tauration de l’aptitude à subir son procès, 
les interventions en soins primaires et secon-
daires, la coordination du passage à travers 
les services et la coplanification des sorties.

La restauration des compétences judiciaires 
en prison (par ex. aptitude à subir son pro-
cès) est effectuée lorsque le délai d’attente 
estimé dans les hôpitaux de psychiatrie 
légale dépasse 6 mois (aux États-Unis). Le 
programme exige un aménagement spécial 
(environnement accueillant, semblable à un 
hôpital, cellules à un lit) et du personnel spé-
cialisé (psychiatres, psychologues, travailleurs 
sociaux, thérapeutes récréatifs, techniciens 
en santé comportementale et un directeur 
de programme). Les critères de sélection 
incluent un bon fonctionnement prémorbide, 
des symptômes négatifs, un début insidieux, 
des antécédents psychiatriques et une 
réponse antérieure au traitement. Les cri-
tères d’exclusion incluent un âge avancé, des 
accusations de délit mineur, des troubles non 
psychotiques, des affiliations à des gangs, 
des barrières linguistiques, des problèmes 
médicaux majeurs et des troubles neuro-
cognitifs. La stratégie de traitement la plus 
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fréquente est la médication associée à une 
récompense pour l’adhésion au traitement. 
La durée du séjour varie entre 60 et 90 
jours (Kirkorsky, Gable, & Warburton, 2020). 
Des lignes directrices pour la médication 
involontaire ont également été développées 
(Mehta & Franco, 2008).

Les soins primaires sont fournis majoritaire-
ment par du personnel non spécialisé : infir-
mières, infirmières ou médecins généralistes. 
Des interventions en prévention primaire et 
promotion de la santé sont généralement 
proposées. En outre, le personnel de soins 
primaires cible le passage des usagers entre 
les services internes, externes et les orga-
nismes communautaires. Les interventions 
mentionnées dans la littérature sur la préven-
tion primaire et la promotion de la santé sont 
la prévention du suicide, les interventions de 
bien-être et de mode de vie, la formation 
des agents correctionnels et le soutien par 
les pairs pour le rétablissement.

Le traitement des troubles mentaux com-
muns : le programme NHS Talking Therapies 
(Office for National Statistics (ONS), 
2023) (auparavant: Improving Access to 
Psychological Therapies ou IAPT (A. Forrester, 
MacLennan, Slade, Brown, & Exworthy, 2014) 
a été mis en place au Royaume Uni. Son 
objectif est de rendre disponible l’inter-
vention psychologiques. Plusieurs types de 
thérapie sont accessibles dans le cadre de 
ce programme, avec des autosoins guidés 
qui prend la place prédominante (autour 
de 50 % de cas). L’intervention se montre 
accessible aux usagers et démontre un taux 
élevé d’adhérence.

Prévention du suicide  : environ 90 % des 
prisons européennes ont mis en œuvre 
des programmes de prévention du suicide 
(Brooker & Monteiro, 2021). Au-delà des 
interventions cliniques (voir ci-dessous), 
une cellule de crise de prévention du sui-
cide peut être déployée (Völlm et al., 2018) 
pour sensibiliser le personnel pénitentiaire 
au suicide et effectuer les changements  
environnementaux nécessaires.

Bien-être et mode de vie sain  : le sport, seul 
ou intégré dans une intervention plus large, a 
montré un impact positif sur le bien-être et 
les symptômes de troubles mentaux (Woods, 
Breslin, & Hassan, 2017). La disponibilité de 
services religieux peut représenter un besoin 

en santé mentale pour certains détenus 
(Eytan, 2011).

Formation des agents correctionnels : elle 
vise à sensibiliser à la santé mentale, réduire 
la stigmatisation et inclure les agents dans 
les programmes de prévention du suicide 
(Darani et al., 2023 ; Oostermeijer, Morgan, 
Ross, Grimmond, & Reavley, 2023). Les 
programmes de formation montrent des 
résultats faibles, mais statistiquement 
significatifs dans la réduction des attitudes 
stigmatisantes chez les agents correction-
nels (Oostermeijer et al., 2023). Environ 75 % 
des prisons européennes proposent une 
formation sur la santé mentale aux agents  
correctionnels (Brooker & Monteiro, 2021).

Coordination du passage dans les services
La coordination du passage dans les services 
demande une collaboration avec des services 
externes facilitant le traitement en prison et 
après la libération.

Lien avec la communauté
Environ 90 % des prisons européennes ont 
mis en place des programmes de réadapta-
tion en lien avec la communauté (Brooker & 
Monteiro, 2021). Les visites d’organisations 
communautaires (in-reach), par exemple, 
dans le cadre de la réadaptation liée à l’usage 
de substances (Stack et al., 2022), peuvent 
améliorer la santé mentale des détenus et 
augmenter les probabilités d’une réintégra-
tion réussie dans la communauté.

Engagement familial 
L’engagement actif des familles joue un rôle 
crucial dans la qualité, l’efficacité et le déve-
loppement futur des programmes conçus 
pour soutenir les individus incarcérés ayant 
des défis en santé mentale. Les formes d’en-
gagement familial incluent les salles de visite 
adaptées, l’aide au transport, les activités 
structurées lors des visites familiales, et l’en-
gagement des membres de la famille dans 
des comités consultatifs. De plus, les familles 
peuvent être incluses dans le processus de 
traitement et apporter une aide aux détenus 
pour le logement, les rendez-vous en santé 
mentale, le transport et d’autres besoins 
après la libération (Horn, 2023 ; Roberts et 
al., 2017). Environ 45 % des prisons euro-
péennes ont mis en œuvre des programmes 
de réadaptation favorisant l’engagement des 
familles (Brooker & Monteiro, 2021).
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Spécialistes en rétablissement par les pairs
Les spécialistes en rétablissement par les 
pairs participent à la planification des sorties. 
Ils relient les détenus aux services sociaux, 
communautaires et de rétablissement. Ils 
effectuent des visites (in-reach) dans les pri-
sons et centres de détention, et encouragent 
et soutiennent les détenus dans le besoin, 
avant et après leur libération. Recevoir un 
soutien par les pairs améliore l’utilisation des 
services communautaires, réduit la consom-
mation de substances et diminue la récidive 
(Johnson et al., 2023 ; Stack et al., 2022).

Les règles générales pour les soins secon-
daires aux États-Unis sont les suivantes : 1) le 
traitement des troubles mentaux doit être 
spécifique au diagnostic ; 2)  la pharmaco-
thérapie et les interventions psychosociales 
doivent être disponibles en prison ; 3) une 
approche intégrée pour le traitement des 
troubles mentaux et d’usage de substances 
doit être mise en œuvre et 4)  le traite-
ment du premier épisode psychotique doit 
débuter dans les deux semaines suivant 
l’apparition des symptômes (Roberts et al., 
2017). Parallèlement, de nombreuses inter-
ventions ont été développées et testées pour 
les populations correctionnelles. Certaines 
sont générales et s’adressent à tous les 
détenus tandis que d’autres répondent à 
des besoins spécifiques, souvent dans des 
groupes particuliers de détenus.

Interventions générales 
Les interventions développées pour toutes les 
personnes incarcérées abordent la préven-
tion du suicide, les troubles liés à l’usage de 
substances et les troubles de la personnalité. 
En outre, elles ciblent l’agression, l’impulsi-
vité et la colère, entraînent les détenus à un 
comportement prosocial et améliorent leurs 
compétences (inter)personnelles et d’adap-
tation. Ces interventions comprennent les 
traitements pharmacologiques, la thérapie 
cognitivo-comportementale/dialectique com-
portementale (individuelle ou en groupe), la 
thérapie interpersonnelle, la psychoéducation 
et la formation aux compétences. Certaines 
interventions ont été conçues pour faciliter la 
thérapie auprès des populations impliquées 
dans des crimes (Parisi, Wilson, Villodas, 
Phillips, & Dohler, 2022). Ces interventions 
montrent des effets sur la réduction des 
symptômes psychiatriques, l’adaptation 
sociale, la résolution de problèmes et la réci-
dive (Grace, 2017 ; Richardson & Zini, 2021 ; 

Völlm et al., 2018). Les défis et les réactions 
aux défis peuvent varier de manière signi-
ficative entre les femmes et les hommes. 
Ces différences affectent la santé mentale, 
la criminalisation et doivent donc être 
prises en compte lors de la conception des 
interventions de rétablissement et de réin-
sertion (Miller & Najavits, 2012). Environ la 
moitié des prisons européennes ont mis en 
place des interventions sensibles au genre 
(Brooker & Monteiro, 2021).

Interventions développées et testées 
chez les hommes 
Elles incluent la thérapie dialectique 
comportementale (Criss & John, 2023 ; 
Tomlinson, 2018), la thérapie cognitivo-com-
portementale, la thérapie assistée par les 
animaux et la pleine conscience. Ces inter-
ventions ciblent le risque suicidaire, l’an-
xiété, la dépression et le trouble de stress 
post-traumatique, ainsi que des problèmes 
comme les croyances irrationnelles, les 
attitudes dysfonctionnelles, l’agressivité, 
l’empathie, et les compétences en gestion 
émotionnelle et en savoir-être. Certains pro-
grammes comprennent un module visant à 
améliorer la mise en œuvre des interven-
tions et l’adhérence au traitement. Les inter-
ventions montrent un effet positif sur les 
symptômes psychiatriques, le temps passé 
sous surveillance pour risque suicidaire, les 
blessures dues à la violence, l’adhérence 
aux traitements médicaux, ainsi que sur 
les taux d’automutilation et de récidive. En 
outre, elles ont été associées à une réduc-
tion de l’agressivité, une meilleure capacité 
d’adaptation, une diminution des incidents 
comportementaux, une augmentation de 
l’adaptation constructive, une augmentation 
des interactions sociales et un sentiment 
de normalité. Parmi les programmes, on 
trouve des modules manualisés tels que  
I Can Feel Good ; Healing Species, PACE ; 
Feeling Good et Seeking Safety (Criss & 
John, 2023 ; Tomlinson, 2018). Au Canada 
(Ontario), dans certaines prisons à sécurité 
maximale pour hommes, le programme 
Forensic Early Intervention Service a été mis 
en place par une équipe de six psychiatres. 
Il s’agit d’une intervention de groupe (3-8 
personnes). L’intervention vise la gestion 
du stress, la fixation d’objectifs, la plani-
fication de la sortie, la compréhension de 
la psychose, la prévention des rechutes, la 
maîtrise de la colère, les médicaments et 
d’autres domaines connexes (Ghelani, 2020). 
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Interventions développées et testées chez 
les femmes. Elles incluent la thérapie dialec-
tique comportementale, la thérapie cogni-
tivo-comportementale, la thérapie par le 
yoga, la thérapie assistée par les animaux, 
la pleine conscience ou les groupes axés 
sur les traumatismes. Elles peuvent abor-
der les symptômes psychiatriques, le risque 
suicidaire, la régulation émotionnelle, l’au-
to-efficacité, le fonctionnement quotidien, 
l’adaptation institutionnelle, les mécanismes 
d’adaptation, les états d’humeur, le contrôle 
de soi, le désespoir, l’impulsivité, le locus 
de contrôle, les compétences et les trau-
matismes. La thérapie a été associée à une 
diminution des symptômes psychiatriques (y 
compris pour le trouble de stress post-trau-
matique) et des problèmes intériorisés ; à 
une augmentation du fonctionnement quo-
tidien, du fonctionnement institutionnel, des 
mécanismes d’adaptation, de l’humeur et du 
contrôle de soi ; à une réduction des risques 
d’automutilation et de comportements vio-
lents ; à une diminution de l’impulsivité et 
une meilleure adaptation ; ainsi qu’à un meil-
leur contrôle émotionnel et à une améliora-
tion du locus de contrôle. Les programmes 
manualisés incluent HoST (Holloway Skills 
Therapy Program); Planting party; Beyond 
Violence et Dealing with Feelings Group 
(Criss & John, 2023 ; Tomlinson, 2018). Les 
approches concernant la consommation de 
substances chez les femmes incluent le 
soutien de spécialistes dans les domaines 
de la probation, de la libération condition-
nelle, de la supervision communautaire 
et des soins postcure. Elles comprennent 
la thérapie cognitivo-comportementale, le 
suivi d’intensité variable, le mentorat par les 
pairs (Alcooliques Anonymes, Narcotiques 
Anonymes) et l’aide à l’autoassistance. Le 
traitement est significativement associé à 
une réduction de la consommation de subs-
tances, à de meilleurs résultats sociaux et à 
une meilleure gestion des traumatismes. Les 
programmes manualisés incluent : Helping 
Women Recover; Beyond Trauma, Seeking 
Safety ; Female Offender Re-entry Project ; 
Women’s HIV Prison Prevention Program ; 
Turning Point ; Women’s Options for Recovery ; 
Treatment and Health ; Forever Free; la ver-
sion carcérale de Residential Substance 
Abuse Treatment et le Female Offender 
Treatment et Employment Program (Adams, 
Leukefeld, & Peden, 2008 ; Grace, 2017).

Certaines interventions ont été développées 
pour des groupes d’âge particuliers  :

Pour les personnes âgées, les programmes 
se concentrent sur l’activité physique, sociale 
et cognitive, la résolution de problèmes 
sociaux, les connexions sociales positives, la 
collaboration et la structuration constructive 
du temps. Ces programmes incluent : des 
exercices, des massages, des activités profes-
sionnelles et des activités de loisir diverses. 
Ces programmes montrent des effets sur la 
résilience, la gestion des émotions, les com-
pétences en communication et sociales, un 
sentiment d’accomplissement et une raison 
d’être. Les programmes manualisés pour ce 
groupe incluent : l’évaluation et le plan de 
santé et de soins sociaux pour les déte-
nus âgés (de l’anglais Older Prisoner Health 
and Social Care Assessment and Plan  ou 
OHSCAP), Good Vibrations et le protocole de 
la prison de Rimutaka en Nouvelle-Zélande 
(Canada, Barrenger, Robinson, Washington, 
& Mills, 2020 ; Du Toit et al., 2019 ; Stewart, 
Coppard, & Thompson,al., 2023). Les pro-
grammes de style de vie actif et sain 
BE-ACTIV et True Grit (vie structurée) ont 
été développés pour les hommes âgés, et Art 
Therapy Workshop, qui aborde l’inclusion et 
la participation, a été conçu pour les femmes 
âgées en prison (Canada et al., 2020).

Jeunes adultes (de moins de 35 ans) : pour 
les jeunes, les programmes suivants sont 
décrits : la thérapie dialectique comporte-
mentale, la formation aux systèmes pour la 
prévisibilité émotionnelle (Systems Training 
for Emotional Predictability), l’alternative 
clinique à la ségrégation punitive (Clinical 
Alternative to Punitive Segregation), la 
régulation des affects liés au traumatisme 
(Trauma Affect Regulation), la réduction des 
incidents traumatiques (Traumatic Incident 
Reduction), le cours sur les mécanismes 
d’adaptation (Coping Course), la méditation, 
les exercices aérobiques et le programme de 
pleine conscience du Mind Body Awareness 
Project. Ces programmes abordent : la 
récidive, l’automutilation, les symptômes 
psychiatriques, la consommation de subs-
tances, le fonctionnement, la qualité de vie, 
les compétences en gestion des émotions 
et des comportements, les mécanismes 
d’adaptation et de résolution de problèmes, 
la sensibilisation aux déclencheurs et aux 
symptômes, la gestion des réactions liées 
aux traumatismes, l’orientation vers l’avenir, 
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la gestion de la culpabilité et de la honte, la 
perturbation des pensées négatives, la crois-
sance émotionnelle, la cohésion de groupe, 
l’introspection, l’humeur et l’impulsivité. 
Ces programmes montrent des effets sur 
tous les types de récidive, le traumatisme 
perçu, les symptômes psychiatriques, l’af-
fect, le temps passé sous surveillance pour 
risque suicidaire, l’automutilation, l’espoir, 
l’estime de soi, une meilleure autorégulation 
et une impulsivité réduite. Les programmes 
manualisés pour ce groupe incluent : Seeking 
Safety ; Helping Women Recover et Beyond 
the Bridge (Givens, Moeller, & Johnson, 2021 ; 
Tomlinson, 2018).

Certaines interventions ont été développées 
pour des groupes historiquement exclus, 
tels que les minorités ethniques, les peuples 
autochtones et les personnes LGBTQ+.

LGBTQ+ 
Les preuves mettent en évidence un besoin 
urgent de formation et d’éducation spéciali-
sées pour le personnel pénitentiaire afin de 
répondre aux besoins uniques des individus 
LGBTQ+ et de leurs sous-groupes spécifiques 
(p. ex. les approches envers les personnes 
transgenres devraient être différentes de 
celles envers les femmes homosexuelles). 
L’absence de telles mesures aggrave leur 
marginalisation et exacerbe les disparités 
de santé déjà existantes. Avec une recon-
naissance croissante des inégalités de santé 
auxquelles sont confrontées les populations 
LGBTQ+, il est essentiel de relever ces défis 
au sein du système pénitentiaire (Donohue, 
McCann, & Brown, 2021).

Minorités culturelles 
Des stratégies fondées sur les preuves sont 
nécessaires pour améliorer la compétence 
culturelle dans le système de justice pénale 
et réduire l’incarcération disproportionnée 
des personnes racisées. Une collaboration 
intersectorielle – entre les secteurs de la 
santé, des services sociaux, de l’éducation et 
les parties prenantes communautaires – est 
essentielle pour un changement systémique. 
Une compréhension approfondie des facteurs 
sociaux et environnementaux qui conduisent 
les populations marginalisées vers le système 
judiciaire est également cruciale (Primm, 
Osher, & Gomez, 2005).

Populations autochtones  
Les programmes développés pour les 
populations autochtones incluent Ending 
Offending et Tupiq (programme inuit pour 
la délinquance sexuelle). Des cérémonies 
(Navajo Sweat Lodge Ceremonies) peuvent 
également prendre une place centrale ou 
complètement périphérique à un modèle 
de soins. Ces programmes abordent l’abus 
d’alcool, la réduction des méfaits, et la réci-
dive en matière de délinquance sexuelle. 
La participation à ces programmes et aux 
cérémonies est associée à une certaine dimi-
nution de la consommation d’alcool et à des 
taux significativement plus faibles de récidive 
générale et violente (Perdacher, Kavanagh, 
& Sheffield, 2019).

Le programme Babiin-Miyagang (parentalité) 
a été développé pour les hommes, et les 
cérémonies de la Native Sisterhood ont été 
conçues pour les femmes. Ces programmes 
abordent les compétences parentales et de 
leadership, la découverte de soi et l’explo-
ration de l’héritage autochtone des partici-
pants, la possibilité de transformer la honte 
liée à cet héritage en fierté grâce aux céré-
monies, le besoin de soutien culturel après 
la libération, ainsi que les préoccupations 
liées à la discrimination et à l’exclusion per-
sistantes après la libération. Aucun résultat 
quantitatif n’a été rapporté, mais les thèmes 
qualitatifs ont mis en lumière la valeur des 
espaces culturellement sécurisants pour 
la réflexion, la guérison émotionnelle et 
le bien-être holistique, avec le soutien de 
praticiens et d’aînés autochtones (Perdacher 
et al., 2019).

Au Canada, l’initiative Healing Lodges  offre 
aux personnes incarcérées d’origine autoch-
tone des services adaptés à leurs besoins, 
intégrant des approches culturelles et 
spirituelles. Gérées par les communautés 
autochtones, ces lodges sont des lieux, 
entre autres, de réflexion, d’échange et de 
connexion aux valeurs, aux traditions et aux 
pratiques de guérison ancestrales. En favo-
risant un environnement respectueux des 
savoirs autochtones, elles visent à soutenir 
la réhabilitation et la réinsertion sociale des 
détenus dans leur communauté (Faruqui, 
Tjong, Boutros, Stutz, & Mashford-Pringle, 
2024 ; Nielsen, 2016). 
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Interventions pour conditions spécifiques :

Les troubles concomitants liés à 
la consommation
Les troubles concomitants liés à la consom-
mation de substances peuvent être pris en 
charge par un traitement pharmacologique, 
notamment par agonistes opioïdes (TAO) 
(Grella, Ostile, Scott, Dennis, & Carnavale, 
2020; Komalasari, Wilson, & Haw, 2021).  
L’administration orale régulière de médica-
ments agonistes opioïdes à action prolongée 
est considérée comme une intervention effi-
cace, fondée sur des données probantes, pour 
les personnes dépendantes aux opioïdes et 
pour la prévention de la transmission du VIH 
chez les usagers de drogues par injection en 
milieu carcéral (Patapis & Nordstrom, 2006). 
Notamment, certaines études montrent des 
réductions de l’usage illicite d’opioïdes entre 
62 % et 91 %, et la réduction du partage 
de seringues et d’aiguilles entre 47 % et 
73 %, ainsi que la diminution du taux de 
l’usage des drogues par injection entre 55 % 
et 75 %. Les programmes de TAO après la 
libération ont également démontré qu’ils 
réduisent la probabilité de rechute vers 
l’usage d’opiacés du marché noir, et donc 
le risque de réincarcération. Toutefois, l’ap-
plication des agonistes d’opioïdes peut faire 
face à la résistance de la part de décideurs, 
et le manque de fidélité de l’utilisation de 
la part d’intervenants. La mise en œuvre 
des agonistes d’opioïdes doit donc intégrer 
les activités de formation, de contrôle et 
de transfert de connaissances (Grella et al., 
2020 ; Komalasari et al., 2021). 

Les interventions dites légères incluent la 
formation à la pleine conscience (mind-
fulness) (Moyes, Heath, & Dean, 2016), qui 
montre certains effets dans le traitement des 
troubles concomitants, de la dépendance aux 
substances et des symptômes de troubles 
mentaux. 

Des approches plus radicales comprennent 
le traitement dans des communautés thé-
rapeutiques hiérarchiques ou modifiées 
(Hierarchical or Modified Therapeutic 
Communities) (Peters, Young, Rojas, & Gorey, 
2017). Les communautés thérapeutiques 
modifiées proposent des programmes de 
psychoéducation, de gestion médicamen-
teuse, et l’utilisation de traitements inté-
grés pour troubles concomitants (Integrated 
Dual Disorder Treatment) pour aborder 

simultanément la consommation de subs-
tances, les troubles mentaux, et les pensées 
ou comportements criminels. Ces approches 
montrent une réduction plus importante de 
la consommation de substances, une amé-
lioration du fonctionnement psychologique 
et une baisse de la récidive, comparées aux 
communautés thérapeutiques hiérarchiques 
(Peters et al., 2017).

Malgré les programmes développés pour la 
délinquance sexuelle (par exemple, le  Sex 
Offender Treatment and Evaluation Project  
basé sur la thérapie cognitivo-comporte-
mentale, le  Core Sex Offender Treatment 
Programme, et les traitements pharmacolo-
giques), leur efficacité est soit limitée, soit 
nécessite d’être évaluée (Völlm et al., 2018)

Coplanification de la sortie. La sortie de 
prison doit être soigneusement planifiée par 
les équipes de santé mentale des établis-
sements pénitentiaires (Völlm et al., 2018). 
Elles devraient évaluer les besoins indivi-
duels, examiner la situation de la personne 
incarcérée et les services disponibles dans la 
communauté, aider la personne à choisir les 
services auxquels elle souhaite avoir recours 
et contacter les services choisis pour orga-
niser la sortie (Johnson et al., 2023). 

La planification de la sortie inclut une éva-
luation des besoins sociaux et le lien des 
détenus avec des soutiens en matière d’em-
ploi, de logement, de gestion des dettes, 
ainsi qu’une aide dans les relations avec les 
membres de la famille, les enfants ou la 
communauté élargie (Brooker & Monteiro, 
2021). La réussite de l’intégration dépend 
largement de l’intégrité et de la cohérence 
des interventions en santé mentale, en sou-
tien social et en justice pénale (Draine, Wolff, 
Jacoby, Hartwell, & Duclos, 2005). 

Les interventions destinées aux personnes 
incarcérées atteintes de troubles mentaux 
sont dispensées avant la sortie, après la sor-
tie ou pendant toute la période de transition. 
Elles peuvent inclure la gestion de cas (sou-
tien et accompagnement), les références aux 
services (aide pour obtenir l’accès aux soins) 
ou l’intervention psychosociale (Hopkin, 
Evans-Lacko, Forrester, Shaw, & Thornicroft, 
2018). Dans ce dernier cas, les équipes de 
probation incluent des spécialistes tels que 
des psychologues, des psychoéducateurs, 
etc. Les programmes d’intervention ciblent la 
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santé mentale et, parfois, la consommation 
de substances (Hopkin et al., 2018). Les uti-
lisateurs de ces interventions présentent un 
taux élevé d’utilisation des services de santé 
mentale et un taux diminué d’infractions 
après la libération (Hopkin et al., 2018). 

Deux modèles principaux d’intervention pour 
la période de transition entre l’incarcération 
et la vie autonome dans la communauté 
sont décrits  : les équipes de suivi dans le 
milieu (SIM) forensiques et l’intervention en 
période critique  (Galletta, Fagan, Shapiro, & 
Walker, 2021 ; Smith-Merry, Damian, Kirsty, & 
and Clenaghan, 2019). Les caractéristiques 
communes à ces approches sont les sui-
vantes : l’engagement d’une équipe pluridis-
ciplinaire, la disponibilité des intervenants 
24 heures sur 24, et l’attention portée aux 
aspects médicaux et sociaux du rétablisse-
ment. Toutefois, les programmes diffèrent 
en termes de durée et d’objectifs principaux. 
Le programme SIM forensique est de durée 
indéterminée, tandis que la durée de l’inter-
vention en période critique est typiquement 
de 9 mois. Les objectifs de l’intervention en 
période critique sont plutôt sociaux : éviter 
l’itinérance; tandis que le programme de 
suivi intensif vise des objectifs médicaux et 
sociaux (Galletta et al., 2021 ; Smith-Merry et 
al., 2019). Les deux programmes ont montré 
leur efficacité pour les résultats médicaux, 
criminologiques et sociaux, incluant assu-
rer la stabilité résidentielle. Néanmoins, 
leurs coûts et les barrières administratives 
empêchent leur mise en place à plus grande 
échelle (Smith-Merry et al., 2019). 

La préparation à la sortie doit être adap-
tée aux besoins des personnes les plus 
vulnérables, notamment celles à risque 
d’itinérance. À l’échelle mondiale, plusieurs 
stratégies ont été proposées ou mises en 
œuvre pour atténuer les effets mutuels de 
la santé mentale et de l’histoire de judicia-
risation , ainsi que les risques d’instabilité 
résidentielle.

Au Québec, les personnes incarcérées ayant 
des troubles mentaux devraient être diri-
gées au Guichet d’accès en santé mentale 
(GASM) (Royet al., 2023). Les GASM doivent 
communiquer avec la Société de criminologie 
du Québec afin de développer des interven-
tions adaptées. Les agents pivots itinérance 
– justice, rattachés au milieu communautaire, 
doivent offrir un accompagnement à ces per-
sonnes (Roy et al., 2023). La préparation à la 
sortie doit inclure de l’aide pour la recherche 
de logement (Roy et al., 2023). 

Au Royaume-Uni, l’intervention  The 
Engager consiste en un service de prépa-
ration à la sortie carcérale et de soutien 
pendant 3 à 5 mois après la sortie pour les 
personnes incarcérées ayant des troubles 
mentaux. Dans ce cadre, le praticien aide le 
participant à planifier sa vie après la sortie, 
lui fournit des séances de psychoéducation 
et l’oriente vers les ressources extérieures 
et les réseaux sociaux auxquels il appartient 
(Byng et al., 2023).  
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Limites
Malgré la portée importante des résultats, ce 
rapport présente certaines limites associées 
au devis de recherche, à la méthode de 
présélection des titres et des résumés, ainsi 
qu’aux critères d’inclusion et d’exclusion. Ces 
limites devraient être considérées au moment 
de l’interprétation des résultats.

Devis : revue rapide, un seul examinateur, 
ce qui peut entraîner des biais ou des 
inexactitudes dans la sélection et l’extrac-
tion des données. Pour pallier cette limite, 
les membres du comité scientifique et de 
suivi ont procédé à une lecture rigoureuse 
du rapport. L’équipe de rédaction a apporté 
les corrections nécessaires à la suite des 
commentaires.

Présélection des titres et des résumés : 
l’utilisation d’un outil d’apprentissage auto-
matique pour la sélection des publications 
pourrait avoir entraîné l’omission de certaines 
références pertinentes. Pour limiter cet effet, 
des recherches supplémentaires ponctuelles 
ont été effectuées.

Critères d’inclusion et d’exclusion : les 
critères retenus, notamment ceux liés à la 
langue de publication, peuvent avoir renforcé 
un « biais de Commonwealth » en psychiatrie 
légale. En effet, les rapports gouvernemen-
taux ne sont pas systématiquement publiés 
en anglais. En raison de contraintes tem-
porelles, aucune stratégie additionnelle n’a 
été mise en place pour contrer cette limite.
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Conclusion

Organisation, subordination et hiérarchisa-
tion des soins
La littérature décrit les principaux modèles 
d’organisation des soins en psychiatrie cor-
rectionnelle. Une consultation avec les par-
ties prenantes pourrait guider les décideurs 
dans la sélection du modèle le mieux adapté 
aux réalités du Québec.

Dépistage et diagnostics
Les outils de dépistage démontrent une 
capacité acceptable à détecter correcte-
ment les cas et les non-cas de troubles 
mentaux, du moins dans une population 
carcérale générale. Néanmoins, la validation 
de ces outils en français, dans le contexte 
québécois, pourrait améliorer la qualité du 
dépistage. Les procédures à suivre après la 
détection d’un trouble mental devront être 
clairement définies.

Pratiques cliniques
Les données probantes sur l’efficacité de 
divers programmes cliniques sont acces-
sibles. Le choix des programmes à mettre 
en place doit être fait en concertation avec 
les parties prenantes. Néanmoins, la prépa-
ration à la sortie est essentielle pour assurer 
une réinsertion sociale réussie des personnes 
libérées.
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Annexe 
Annexe 1. Plan de concepts 

Concept Organisation de 
services

Santé mentale Milieux 
correctionnels

Vocabulaire libre Organis* or Organiz* 
or Coordinat* or 
Service* or Screening or 
Interven* or Evaluat* or 
Rehab* or Reintegrat* 
or Assess* or Care*).

mental health or 
(mental* adj3 (disorder* 
or ill* or problem* or 
disease*)) or psychiatr*

correctional 
or prison* or 
imprisonment 
or custod* or 
incarcerat* or 
inmate* or jail* 
or detention* 
or detaine* or 
penitentiar

Vocabulaire 
contrôlé
(Entrée dans 
Embase)

exp patient care or 
health care facilities and 
services/ or exp health 
service/ or exp health 
care management/ or 
health care organization/ 
or exp health care 
system/ or exp 
professional practice/ or 
exp health care quality/

mental disease/ or exp 
addiction/ or adjustment 
disorder/ or exp 
anxiety disorder/ or exp 
behavior disorder/ or exp 
dissociative disorder/ or 
exp emotional disorder/ 
or exp experimental 
mental disease/ or 
hikikomori/ or exp mood 
disorder/ or exp neurosis/ 
or exp personality 
disorder/ or exp 
psychosexual disorder/ 
or exp psychosis/ or exp 
psychosomatic disorder/ 
or exp psychotrauma/ 
or exp schizophrenia 
spectrum disorder/ or 
exp thought disorder/
or psychiatry/ or 
cultural psychiatry/ or 
emergency psychiatry/ 
or forensic psychiatry/ 
or gerontopsychiatry/ 
or liaison psychiatry/ 
or neuropsychiatry/ 
or psychosomatics/ 
or social psychiatry/ 
or telepsychiatry/ or 
mental health/

correctional facility/ 
or detention center/ 
or prisoner/
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Annexe 2. Équation de recherche
Database (OVID): 
Embase <1974 to 2024 January 23> 
 

# Query Results from 
24 Jan 2024

1 (Organis* or Organiz* or Coordinat* or Service* 
or Screening or Interven* or Evaluat* or Rehab* 
or Reintegrat* or Assess* or Care*).ab,ti.

14,513,730

2 exp patient care/ 1,048,672
3 health care facilities and services/ or exp health service/ or exp 

health care management/ or health care organization/ or exp health 
care system/ or exp professional practice/ or exp health care quality/

10,177,065

4 1 or 2 or 3 18,981,824

5 (mental health or (mental* adj3 (disorder* or ill* or 
problem* or disease*)) or psychiatr*).ab,ti.

687,635

6 mental health/ 217,816
7 mental disease/ or exp addiction/ or adjustment disorder/ or exp 

anxiety disorder/ or exp behavior disorder/ or exp dissociative 
disorder/ or exp emotional disorder/ or exp experimental mental 
disease/ or hikikomori/ or exp mood disorder/ or exp neurosis/ 
or exp personality disorder/ or exp psychosexual disorder/ or exp 
psychosis/ or exp psychosomatic disorder/ or exp psychotrauma/ 
or exp schizophrenia spectrum disorder/ or exp thought disorder/

2,500,236

8 psychiatry/ or cultural psychiatry/ or emergency psychiatry/ 
or forensic psychiatry/ or gerontopsycwhiatry/ or liaison 
psychiatry/ or neuropsychiatry/ or psychosomatics/ 
or social psychiatry/ or telepsychiatry/

125,546

9 5 or 6 or 7 or 8 2,800,238

10 (correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 
or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar*).ab,ti.

56,852

11 correctional facility/ or detention center/ 3,196
12 prisoner/ 19,077
13 10 or 11 or 12 61,436
14 (child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or preadolescen* 

or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* or pre-teen* 
or underage* or under-age* or minors or girl* or boy*).ab,ti.

2,653,016

15 juvenile/ or exp adolescent/ or exp child/ 4,050,872
16 14 or 15 4,707,526
17 4 and 9 and 13 17,902
18 17 not 16 13,060
19 limit 18 to yr=2004 - 2024 10,115
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Database (OVID): 
Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to January 23, 2024> 

# Query Results from 
24 Jan 2024

1 (Organis* or Organiz* or Coordinat* or Service* 
or Screening or Interven* or Evaluat* or Rehab* 
or Reintegrat* or Assess* or Care*).ab,ti.

10,816,540

2 exp Patient Care/ 1,133,722
3 exp health services/ or exp health planning/ or health services 

administration/ or exp intersectoral collaboration/ or exp organization 
and administration/ or exp patient care management/ or exp 
quality of health care/ or exp delivery of health care/ or exp 
health services research/ or exp quality assurance, health care/

10,284,015

4 1 or 2 or 3 16,059,404
5 (mental health or (mental* adj3 (disorder* or ill* or 

problem* or disease*)) or psychiatr*).ab,ti.
527,116

6 Mental Health/ 65,053
7 mental disorders/ or exp anxiety disorders/ or exp disruptive, 

impulse control, and conduct disorders/ or exp dissociative 
disorders/ or exp elimination disorders/ or exp feeding and 
eating disorders/ or exp mood disorders/ or motor disorders/ or 
neurotic disorders/ or exp paraphilic disorders/ or exp personality 
disorders/ or exp schizophrenia spectrum and other psychotic 
disorders/ or exp sexual dysfunctions, psychological/ or exp sleep 
wake disorders/ or exp somatoform disorders/ or exp substance-
related disorders/ or exp trauma and stressor related disorders/

1,075,964

8 psychiatry/ or biological psychiatry/ or community psychiatry/ or exp 
forensic psychiatry/ or geriatric psychiatry/ or neuropsychiatry/ or 
orthopsychiatry/ or psychoanalysis/ or psychosomatic medicine/

103,006

9 Mentally Ill Persons/ 6,446
10 5 or 6 or 7 or 8 or 9 1,428,427
11 (correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 

or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar*).ab,ti.
46,101

12 exp Correctional Facilities/ 11,726
13 Prisoners/ 18,512
14 11 or 12 or 13 53,559
15 (child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or preadolescen* 

or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* or pre-teen* 
or underage* or under-age* or minors or girl* or boy*).ab,ti.

2,089,992

16 adolescent/ or exp child/ or minors/ 3,406,342
17 15 or 16 4,075,194
18 4 and 10 and 14 16,126
19 18 not 17 10,889
20 limit 19 to yr=2004 - 2024 7,534
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Database (OVID): 
APA PsycInfo <1806 to January Week 3 2024>  
 

# Query Results from 
24 Jan 2024

1 (Organis* or Organiz* or Coordinat* or Service* 
or Screening or Interven* or Evaluat* or Rehab* 
or Reintegrat* or Assess* or Care*).ab,ti.

2,394,183

2 exp health care services/ 302,862
3 exp Health Care Administration/ 3,669
4 1 or 2 or 3 2,444,001
5 (mental health or (mental* adj3 (disorder* or ill* or 

problem* or disease*)) or psychiatr*).ab,ti.
525,225

6 mental health/ 93,898
7 mental disorders/ or exp affective disorders/ or exp anxiety 

disorders/ or exp behavior disorders/ or exp bipolar disorder/ 
or exp borderline states/ or exp chronic mental illness/ or exp 
dissociative disorders/ or exp eating disorders/ or exp mental 
disorders due to general medical conditions/ or exp neurosis/ 
or exp obsessive compulsive disorder/ or exp paraphilias/ or exp 
personality disorders/ or exp psychosis/ or exp serious mental 
illness/ or exp sleep wake disorders/ or exp somatoform disorders/ 
or exp stress and trauma related disorders/ or exp substance 
related and addictive disorders/ or exp thought disorders/

791,600

8 psychiatry/ or addiction psychiatry/ or biological 
psychiatry/ or community psychiatry/ or consultation liaison 
psychiatry/ or forensic psychiatry/ or geriatric psychiatry/ 
or neuropsychiatry/ or orthopsychiatry/ or social psychiatry/ 
or telepsychiatry/ or transcultural psychiatry/

47,699

9 mentally ill offenders/ 4,603
10 5 or 6 or 7 or 8 or 9 1,091,857
11 (correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 

or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar*).ab,ti.
56,960

12 correctional institutions/ or prisons/ 11,702
13 incarcerated/ 11,950
14 11 or 12 or 13 58,199
15 (child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or preadolescen* 

or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* or pre-teen* 
or underage* or under-age* or minors or girl* or boy*).ab,ti.

1,017,410

16 4 and 10 and 14 14,502
17 16 not 15 10,704
18 limit 17 to yr=2004 - 2024 7,735
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Database (OVID): 
EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to January 17, 2024> 
EBM Reviews - ACP Journal Club <1991 to December 2023> 
EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <1st Quarter 2016> 
EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers <December 2023> 
EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <December 2023> 
EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012> 
EBM Reviews - Health Technology Assessment <4th Quarter 2016> 
EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <1st Quarter 2016> 

# Query Results from 
24 Jan 2024

1 (Organis* or Organiz* or Coordinat* or Service* 
or Screening or Interven* or Evaluat* or Rehab* 
or Reintegrat* or Assess* or Care*).ab,ti.

1,332,402

2 (mental health or (mental* adj3 (disorder* or ill* or 
problem* or disease*)) or psychiatr*).ab,ti.

56,856

3 (correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 
or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar*).ab,ti.

2,589

4 (child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or preadolescen* 
or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* or pre-teen* 
or underage* or under-age* or minors or girl* or boy*).ab,ti.

195,753

5 1 and 2 and 3 500
6 5 not 4 381
7 limit 6 to yr=2004 - 2024 [Limit not valid 

in DARE; records were retained]
352
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Database (EBSCOhost): 
CINAHL Complete  

# Query Results from 
24 Jan 2024

1 TI ( Organis* or Organiz* or Coordinat* or Service* or 
Screening or Interven* or Evaluat* or Rehab* or Reintegrat* 
or Assess* or Care* ) OR AB ( Organis* or Organiz* or 
Coordinat* or Service* or Screening or Interven* or Evaluat* 
or Rehab* or Reintegrat* or Assess* or Care* )

3,120,747

2 (MH Patient Care+) 934,780
3 (MH Facilities, Labor Supply and Services) OR (MH Health 

Services+) OR (MH Health Services Administration) OR (MH 
Health Care Delivery+) OR (MH Quality of Health Care+) OR (MH 
Professional Practice+) OR (MH Organizational Structure+)

2,297,514

4 1 OR 2 OR 3 4,403,623
5 TI ( mental health or (mental* adj3 (disorder* or ill* or problem* 

or disease*)) or psychiatr*) ) OR AB ( (mental health or (mental* 
adj3 (disorder* or ill* or problem* or disease*)) or psychiatr* )

222,642

6 (MH Mental Health) 60,352
7 (MH Mental Disorders) OR (MH Adjustment Disorders+) OR 

(MH Neurotic Disorders+) OR (MH Organic Mental Disorders+) 
OR (MH Paraphilias+) OR (MH Personality Disorders+) OR (MH 
Pregnancy Complications, Psychiatric+) OR (MH Psychophysiologic 
Disorders+) OR (MH Sexual Dysfunction, Psychological) OR (MH 
Psychotic Disorders+) OR (MH Substance Use Disorders+)

560,724

8 (MH Psychiatry) OR (MH Forensic Psychiatry+) OR (MH Geriatric 
Psychiatry) OR (MH Biological Psychiatry) OR (MH Psychoanalysis)

17,011

9 (MH Mentally Ill Offenders) 2,021
10 5 OR 6 OR 7 OR 8 OR 9 707,460
11 TI ( correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 

or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar* ) OR AB 
( correctional or prison* or imprisonment or custod* or incarcerat* 
or inmate* or jail* or detention* or detaine* or penitentiar* )

23,094

12 (MH Correctional Facilities) 7,226
13 (MH Prisoners) 10,372
14 11 OR 12 OR 13 26,953
15 TI ( child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or 

preadolescen* or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* 
or pre-teen* or underage* or under-age* or minors or girl* or boy* 
) OR AB ( child* or preschool* or pre-school* or adolescen* or 
preadolescen* or pre-adolescen* or juvenil* or teen* or preteen* or 
pre-teen* or underage* or under-age* or minors or girl* or boy* )

796,764

16 (MH Adolescence+) OR (MH Child+) 1,130,205
17 15 OR 16 1,391,694
18 4 AND 10 AND 14 7,653
19 18 NOT 17 5,362
20 Limiters - Publication Date: 20040101-20241231 4,864



42

Annexe 3. Liste des pays représentés dans la recension

Allemagne
Australie
Autriche
Belgique
Canada
Chili
Colombie
Corée
Costa Rica
Danemark
Espagne
Estonie
États-Unis
Finlande
France
Grèce
Hongrie
Irlande
Islande

Israël
Italie
Japon
Lettonie
Lituanie
Luxembourg
Mexique
Norvège
Nouvelle-Zélande
Pays-Bas
Pologne
Portugal
République slovaque
Royaume-Uni
Slovénie
Suède
Suisse
Tchéquie
Turquie

Source : https://www.oecd.org/fr/about/members-partners.htmlAN
N
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