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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 

Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS 
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
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Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie 

Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 

Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale  
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V  

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique 

Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la FM Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie 
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Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie  
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie 
 Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale  
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 

Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
 Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie 
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Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique  
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 

Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique  
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH Samir* Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie  
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
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Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 

AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
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Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 
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Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha* Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie 

Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique  
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 

Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 

Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss* Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed* Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane* Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique 

Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
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Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed* Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali* Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha* Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie 
Pr. ELFATEMI NIZARE Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid* Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique 
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane* Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie 
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed* Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne 
 Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique 
Pr. OUKABLI Mohamed* Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim* Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua* Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan* Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali* Traumatologie Orthopédie 
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AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

MARS 2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed* Traumatologie- Orthopédie  
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss* Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira* Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass* Hématologie Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa* Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV 
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique 

DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation  
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L 
Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI NEZHA Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI Mohamed Chirurgie Pédiatrique 
Pr. SABIR Maria Psychiatrie 
Pr. SBAI IDRISSI Karim* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

AOUT 2015 
Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie 
Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie 
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PROFESSEURS AGREGES : 

JANVIER 2016 
Pr. BENKABBOU Amine Chirurgie Générale 
Pr. EL ASRI Fouad* Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine* O.R.L 
Pr. NITASSI Sophia O.R.L 

JUIN 2017 
Pr. ABI Rachid* Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse* Cardiologie 
Pr. BOUAITI El Arbi* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. BOUTAYEB Saber Oncologie Médicale 
Pr. EL GHISSASSI Ibrahim Oncologie Médicale 
Pr. HAFIDI Jawad Anatomie 
Pr. MAJBAR Mohammed Anas Chirurgie Générale 
Pr. OURAINI Saloua* O.R.L 
Pr. RAZINE Rachid Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. SOUADKA Amine Chirurgie Générale 
Pr. ZRARA Abdelhamid* Immunologie 

MAI 2018 
Pr. AMMOURI Wafa Médecine interne 
Pr. BENTALHA Aziza Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL AHMADI Brahim Anesthésie-Réanimation 
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La plupart des personnes se poseront très probablement la question sur 

l’utilité de ce sujet-là. En quoi est-ce que les causes de décès des détenus sont-

elles reliées de près ou même de loin au domaine de la médecine et de la santé ? 

Et aussi peut-être pourquoi investiguer les décès de personnes reniées par la 

société ? 

Pendant longtemps, la santé des détenus n’était guère une priorité ni pour 

l’administration pénitentiaire, ni pour les autorités sanitaires, ni le grand public. 

Cette négligence est expliquée en grande partie par la théorie de l’étiquetage, 

théorie sociologique tirant ses origines du père de la sociologie française Emile 

Durkheim mais essentiellement développée par Howard Saul Becker(1). 

La santé carcérale est la santé publique par définition. Malgré cela, et 

malgré les frontières poreuses qui existent entre les prisons et les communautés, 

les prisons sont souvent exclues ou traitées séparément pour tout ce qui a rapport 

aux efforts de santé publique. Sans aucune notion de ce qui se passe à l’intérieur 

notamment ce qui concerne la santé et le bien-être des détenus, ainsi que les 

facteurs de risque de maladies et de décès dont une grande partie des prisonniers 

se trouve menacée, nous sommes dépourvus des outils qui puissent nous 

permettre d’affronter les conséquences qu’elles soient sociologiques, 

anthropologiques, psychologiques ou sanitaires. 

Par ailleurs, la mort en milieu carcéral est une mort suspecte soulevant 

diverses interrogations. D’une part vu la qualité de la personne décédée et 

d’autre part, vu le lieu de décès, qui n’est que la prison. De ce fait, les 

investigations médico-légales, notamment l’autopsie s’avèrent primordiales pour 

asseoir la cause et le mode de décès. 
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C’est dans cette optique qu’on a réalisé ce travail pour mieux décrire les 

causes et le mode de décès des détenus ainsi que leurs caractéristiques 

notamment socio-démographiques. Mais avant d’aborder le vif du sujet, il nous 

a paru important en premier de présenter les textes de lois nationaux et 

internationaux qui régissent le milieu pénitentiaire et qui confèrent aux détenus 

leurs droits, puis de faire un état des lieux de la situation carcérale dans notre 

pays, incluant un aperçu sur les structures pénitentiaires du pays et quelques 

statistiques clés, puis d’aborder les recommandations à suivre pour mener les 

investigations médico-légales. Ce n’est qu’ensuite que nous avons analysé les 

causes de décès des détenus de notre population étudiée pour pouvoir dans la 

partie « discussion » dégager et discuter les principales problématiques de santé 

qui sévissent dans cette population. Enfin, la dernière partie a été consacrée à 

des recommandations pour prévenir les causes de décès évitables et améliorer la 

santé des détenus. 
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I. Droits des détenus en droit international et national : 

L’apport du droit international au droit pénitentiaire est ancien. Jean-Paul 

Céré relève dans son ouvrage que « le droit international et le droit européen des 

droits de l’homme, par leur emprise croissante, permettent une évolution 

nécessaire de l’institution »(2). 

Plusieurs sources peuvent être invoquées pour les personnes privées de 

liberté. Ce sont ces sources-là que nous allons essayer d’étayer dans cette partie 

de notre travail ainsi que les principaux droits des détenus. 

Il convient de rappeler comment le concept de protection des droits de 

l’homme s’est progressivement imposé au niveau international puis national 

avant d’être décliné au niveau pénitentiaire. 

A/ Textes internationaux : 

Si l’expression « Droits de l’homme » est nouvelle, les principes auxquels 

elle  renvoie remontent à l’origine de l’humanité. Certains droits sont inhérents à 

toute personne du fait de sa qualité d’être humain et sont fondés sur le respect de 

la dignité et de la valeur de chacun. Il est donc impensable de les contester parce 

qu’un individu a commis un délit ou enfreint une loi. 

Au début, les droits de l’homme n’avaient aucune base juridique, étant en 

fait assimilés à des exigences morales. Ils ont finalement été inscrits dans la 

constitution des pays, qu’aucun gouvernement n’avait la possibilité de 

désavouer. Par ailleurs, des tribunaux indépendants ont été conçus auprès 

desquels les individus dépourvus de leurs droits pouvaient demander réparation. 



6 

C’est la signature de la Charte des Nations Unies en juin 1945 qui a fait 

passer les droits de l’homme dans le domaine du droit international. Trois ans 

après, la Déclaration universelle des Droits de l’Homme a doté le monde d’un « 

idéal commun à atteindre par tous les peuples et toutes les nations », fondé sur la 

« reconnaissance de la dignité inhérente à tous les membres de la famille 

humaine et de leurs droits égaux et inaliénables ». 

Les principes des droits de l’homme ont couramment été intégrés aux lois 

et aux règlements nationaux ; ils procurent des normes remarquablement 

inestimables, nécessaires au bon fonctionnement d’une société démocratique et 

au maintien de l’état de droit. Les droits de l’homme ne sont pas une question 

dépendant de la juridiction exclusive de l’Etat ou de ses agents. En fait, ils 

symbolisent une préoccupation légitime de la communauté internationale, qui 

depuis cinquante ans a entrepris de développer des normes, d’établir des 

mécanismes d’application et de vérifier l’observation des règles ainsi fixées. 

En conséquence, les différents outils des droits de l’homme depuis la 

Déclaration universelle des Droits de l’homme jusqu’à des textes spécifiques, 

tels que l’Ensemble des règles minima pour le traitement des détenus, 

l’Ensemble des principes pour la protection de toutes les personnes soumises à 

une forme quelconque de détention ou d’emprisonnement, ou la Convention 

contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou 

dégradants ; définissent un ensemble de règles distincts à aider le personnel des 

prisons à réaliser sa tâche par des pratiques et des mesures qui sont légaux, 

humaines et disciplinées. 
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Parmi ces références figurent notamment : 

a/Déclaration universelle des Droits de l’Homme : 

La Déclaration universelle des droits de l’homme (3) figure parmi les 

avancées capitales de la communauté internationale réalisée en 1948. Sa force 

de conviction morale et son pouvoir politique tiennent à sa reconnaissance en 

tant que déclaration de principes internationaux habituellement admis. Cette 

expression des objectifs des droits de l’homme est rédigé en termes généraux ; 

ses principes ont inspiré plus de cent quarante instruments des droits de 

l’homme, qui constituent globalement les règles internationales dans ce 

domaine. 

Bien que la Déclaration universelle ne soit pas en elle-même, un instrument 

contraignant, certaines de ses dispositions sont supposées présenter le caractère 

de droit coutumier international. Les articles 3, 5, 9, 10 et 11 de la Déclaration 

universelle affirment respectivement le droit à la vie, la liberté et la sécurité des 

personnes, l’interdiction de la torture et autres peines ou traitement cruels 

inhumains ou dégradants ; l’interdiction des arrestations arbitraires, le droit à un 

procès écrit équitable, la présomption d’innocence en l’absence de preuves de 

culpabilité ; et l’interdiction des mesures pénales rétroactives. Alors que ces 

articles ont un rapport étroit avec l’administration de la justice, l’ensemble du 

texte de la Déclaration universelle décrit des principes propres à guider le 

personnel des établissements pénitentiaires dans leur tâche. 

b/ Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et 

culturels : 

Le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et 

culturels(4) est entré en vigueur en janvier 1976. 
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L’article 11 du pacte formulant le droit de toute personne à un niveau de 

vie suffisant, revêt une importance particulière pour les droits des détenus. Ce 

droit, tel qu’énoncé au paragraphe 1 de l’article 11, inclut le droit à une 

nourriture, un vêtement et un logement suffisants, ainsi qu’à une amélioration 

continue de ses conditions d’existence. De plus, le paragraphe 2 de l’article 11 

reconnaît le droit indispensable qu’à toute personne d’être protégé de la faim. 

Par ailleurs, le Pacte exprime de façon détaillée le droit à la santé. L’application 

du Pacte est inspectée par le Comité des droits économiques, sociaux et 

culturels. 

c/ Pacte international relatif aux droits civils et politiques : 

Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (5) est entré en 

vigueur en mars 1976. 

Dans les articles 6, 7, 8, 9, 10, 11,14 et 15, le Pacte énonce en détail le droit 

à la vie, l’interdiction de la torture, de l’esclavage, de la servitude et du travail 

forcé ; l’interdiction des arrestations ou des détentions arbitraires ; les droits de 

toute personne privée de sa liberté ;l’interdiction des emprisonnements pour la 

raison unique de ne pas être en mesure d’exécuter une obligation contractuelle ; 

le droit à un procès équitable et l’interdiction des mesures pénales rétroactives. 

L’application du Pacte est contrôlée par le Comité des droits de l’homme qui a 

été créé aux termes du Pacte. 

d/ Protocole facultatif se rapportant au Pacte international relatif 

aux droits civils et politiques : 

Le premier Protocole facultatif se rapportant au Pacte international relatif 

aux droits civils et politiques est entré en vigueur en même temps que le Pacte. 
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Cet outil supplémentaire souscrit au comité des droits de l’homme 

d’obtenir et d’examiner des communications de particuliers relevant de la 

juridiction d’un état partie, qui témoignent être victimes d’une violation d’un des 

droits énoncés dans le Pacte. 

e/ Deuxième protocole facultatif se rapportant au Pacte international 

relatif aux droits civils et politiques : 

Bien que le Pacte international relatif aux droits civils et politiques ne 

proscrit pas la peine capitale, il exige effectivement des limites strictes à son 

utilisation compte tenu de la montée régulière de l’opinion publique 

internationale en faveur de son abolition complète. L’Assemblée générale des 

nations unies a adopté en 1989 le Deuxième Protocole facultatif se rapportant au 

Pacte, qui vise à abolir la peine de mort et qui, pour les états partis, a donc pour 

effet de la proscrire. 

f/Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants : 

La Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants (6) est entrée en vigueur en juin 1987. 

La Convention va beaucoup plus loin que le Pacte international relatif aux 

droits civils et politiques en ce qui concerne la protection contre le crime 

international de torture. 

Le paragraphe 1 de l’article 1 de la Convention définit la torture comme 

: « tout acte par lequel une douleur ou des souffrances aiguës, physiques ou 

mentales, sont intentionnellement infligées à une personne aux fins notamment 

d’obtenir d’elle ou d’une tierce personne des renseignements ou des aveux, de la 
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punir d’un acte qu’elle ou une tierce personne a commis ou est soupçonnée 

d’avoir commis, de l’intimider ou de faire pression sur elle ou d’intimider ou de 

faire pression sur une tierce personne, ou pour tout autre motif fondé sur une 

forme de discrimination quelle qu’elle soit, lorsqu’unetelle douleur ou de telles 

souffrances sont infligées par un agent de la fonction publique ou toute autre 

personne agissant à titre officiel ou à son instigation ou avec son consentement 

exprès ou tacite. Ce terme ne s’étend pas à la douleur ou aux souffrances 

résultant uniquement de sanctions légitimes, inhérentes à ces sanctions ou 

occasionnées par elles ». 

Le premier paragraphe  de l’article 16 de la convention définit les autres 

traitements cruels, inhumains ou dégradants comme : « les autres actes 

constitutifs de peines ou traitements cruels, inhumains ou dégradants qui ne sont 

pas des actes de torture tels que définis à l’article premier, lorsque de tels actes 

sont commis par un agent de la fonction publique ou toute autre personne 

agissant à titre officiel… ». 

Les articles 10, 11, 12 et 13 de la Convention sont d’un intérêt particulier ; 

ils s’appliquent aux actes définis conjointement à l’article 1 et 16. L’article 10 

indique la nécessité de veiller à ce que l’enseignement et l’information 

concernant l’interdiction de la torture soient partie intégrante de la formation du 

personnel susceptible d’avoir un rôle dans la garde, l’interrogatoire ou le 

traitement de tout individu arrêté, détenu, ou emprisonné de quelque façon que 

ce soit. 

L’article 11 affirme que les états parties doivent exercer une surveillance 

méthodique sur toutes les pratiques qui concernent  l’arrestation, la détention ou 

l’emprisonnement des personnes, afin d’éviter tout cas de torture. Les articles12 
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et 13 veillent à ce que les états parties procèdent à une enquête objective chaque 

fois qu’il y a des motifs raisonnables de croire qu’un acte de torture a été 

commis et garantit à toute personne victime de  torture le droit de porter plainte 

auprès des autorités compétentes qui procèderont promptement et 

impartialement à l’examen de sa cause, tout en pourvoyant la protection du 

plaignant et des témoins contre tout mauvais traitement ou toute intimidation. 

g/ Principes et règles minima du traitement des détenus : 

Il existe trois instruments qui offrent un ensemble intégral de garanties pour 

la protection des droits des personnes détenues ou emprisonnées, à savoir : 

- L’ensemble de règles minima pour le traitement des détenus a été adopté 

par le Premier Congrès des Nations Unies pour la prévention du crime et le 

traitement des délinquants, tenu à Genève en 1955 et ratifié ultérieurement par le 

Conseil économique et social, puis, en 2015, l’Assemblée générale des Nations 

Unies a développé les règles appelées « Les Règles Nelson Mandela » en l’honneur 

du détenu sans doute le plus célèbre du XXe siècle. L’Office des Nations Unies 

contre la drogue et le crime (ONUDC) a été chargé du processus de révision. Le 

Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de l’homme (HCDH) a veillé à ce 

que les règles révisées reflètent les normes internationales en matière de droits de 

l’homme adoptées depuis les années 1950. Les Règles Mandela ont fourni aux États 

des instructions détaillées pour la protection des droits des personnes privées de 

liberté, allant de la phase d’instruction à la condamnation. ;  

- L’ensemble de principes pour la protection de toutes les personnes 

soumises à une forme quelconque de détention ou d’emprisonnement a été 

ratifié par l’Assemblée Générale en décembre 1988 ; qui comporte l’un des 

principes les plus pertinents par rapport à notre travail : le principe 34 qui stipule 
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que « Si une personne détenue ou emprisonnée vient à décéder ou à disparaître 

pendant la période de sa détention ou de son emprisonnement, une autorité 

judiciaire ou autre ordonnera une enquête sur les causes du décès ou de la 

disparition, soit de sa propre initiative, soit à la requête d'un membre de la 

famille de cette personne ou de toute personne qui a connaissance de l'affaire. Si 

les circonstances le justifient, une enquête sera conduite dans les mêmes 

conditions de procédure lorsque le décès ou la disparition survient peu après la 

fin de la période de détention ou d'emprisonnement. Les résultats ou le rapport 

d'enquête seront rendus disponibles si la demande en est faite, à moins qu'une 

telle décision ne compromette une instruction criminelle en cours. » (7) 

- Les principes fondamentaux relatifs au traitement des détenus, adoptés par 

l’Assemblée générale en décembre 1990, complètent cet ensemble de garanties 

par 11 règles abrégées. 

Ces instruments sont à la base de l’organisation de tout système carcéral. 

Pour récapituler, ils affirment que tous les prisonniers et les détenus doivent être 

traités en respectant leur dignité humaine, eu égard à leurs conditions de 

détention. 

Les principes fondamentaux relatifs au traitement des détenus (8) tels qu’ils 

ont été ratifiés par l'Assemblée générale dans sa résolution 45/111 du 14 

décembre 1990 sont : 

1. Tous les détenus sont traités avec le respect dû à la dignité et à la valeur 

inhérente à l'être humain. 
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2. Il ne sera fait aucune distinction fondée sur des raisons de race, de 

couleur, de sexe, de langue, de religion, d'opinion politique ou autre, d'origine 

nationale ou sociale, de richesse, de naissance ou de situation. 

3. Il est toutefois souhaitable de respecter les convictions religieuses et 

préceptes culturels du groupe auquel appartiennent les détenus, dans tous les cas 

où les conditions locales l'exigent. 

4. Les prisons s'acquittent de leurs responsabilités en ce qui concerne la 

garde des détenus et la protection de la société contre la criminalité, 

conformément aux autres objectifs sociaux d'un état et aux responsabilités 

fondamentales qui lui incombent pour promouvoir le bien-être et 

l'épanouissement de tous les membres de la société. 

5. Sauf pour ce qui est des limitations qui sont évidemment rendues 

nécessaires par leur incarcération, tous les détenus doivent continuer à jouir des 

droits de l'homme et des libertés fondamentales énoncés dans la Déclaration 

universelle des droits de l'homme et, lorsque l'é tat concerné y est partie, le Pacte 

international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, le Pacte 

international relatif aux droits civils et politiques et le Protocole facultatif qui 

l'accompagne, ainsi que de tous les autres droits énoncés dans d'autres pactes des 

Nations Unies. 

6. Tous les détenus ont le droit de participer à des activités culturelles et de 

bénéficier d'un enseignement visant au plein épanouissement de la personnalité 

humaine. 

7. Des efforts tendant à l'abolition du régime cellulaire ou à la restriction du 

recours à cette peine doivent être entrepris et encouragés. 
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8. Il faut réunir les conditions qui permettent aux détenus de prendre un 

emploi utile et rémunéré, lequel facilitera leur réintégration sur le marché du 

travail du pays et leur permettra de contribuer à subvenir à leurs propres besoins 

financiers et à ceux de leur famille. 

9. Les détenus ont accès aux services de santé existant dans le pays, sans 

aucune discrimination, du fait de leur statut juridique. 

10. Avec la participation et l'aide de la collectivité et des institutions 

sociales et en tenant dûment compte des intérêts des victimes, il faut instaurer un 

climat favorable à la réinsertion de l'ancien détenu dans la société dans les 

meilleures conditions possibles. 

11. Les Principes ci-dessus sont appliqués de manière impartiale. 

Plus précisément en ce qui concerne la santé des détenus, Les Règles de 

Nelson Mandela établissent 12 règles (9): 

Règle 24 : 

Qui établit que l’état doit prendre en charge les soins de santé des détenus 

et que ces soins doivent être de même qualité que ceux dont dispose la 

population générale 

Règle 25 : 

Prévoit que chaque établissement pénitentiaire se doit d’avoir des locaux et 

un personnel médical spécialisé appropriés 

Règle 26 

Assure la confidentialité des dossiers médicaux des détenus 
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Règle 27 

Stipule que les établissements pénitentiaires se doivent de garantir un accès 

rapide et adéquat aux soins d’urgence pour tout détenu que cela soit au sein 

même de l’EP ou dans des hôpitaux civils, elle stipule aussi que les décisions 

cliniques ne doivent être pris que par le personnel de santé. 

Règle 28 

Est spécifique à la prise en charge des femmes détenues enceintes. 

Règle 30 

Dresse les devoirs du professionnel de santé (médecin ou autre) envers les 

détenus au moment de l’admission et plus tard au cours de l’incarcération. 

Règle 31 

Garantit l’accès, à tout moment, pour chaque détenu souffrant de 

problèmes de santé physique ou mentale, à un professionnel de la santé. 

Règle 32 

Affirme que les mêmes codes de déontologie qui s’appliquent au sein de la 

société, s’appliquent aussi en milieu carcéral. Elle établit également les règles de 

bonne pratique des essais cliniques dans ce milieu. 

Règle 33 

Pourvoit que le médecin doit faire rapport au directeur de la prison chaque 

fois qu’il estime que la santé physique ou mentale d’un détenu a été ou sera 

affectée par le maintien en détention ou par une des conditions de détention. 
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Règle 34 

Spécifie la démarche à suivre des professionnels de la santé en cas de 

constatation de signes de torture et d’autres peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants sur les détenus. 

Règle 35 

Introduit le rôle du médecin ou l’organisme de santé publique dans 

l’amélioration des conditions sanitaires au sein des EP grâce à des inspections 

régulières. 

h/ Principes et règles minima pour protéger les mineurs privés de 

liberté : 

Il y a l’Ensemble de Règles minima des Nations Unies concernant 

l’administration de la justice pour mineurs (Règles de Beijing), et les Règles des 

Nations Unies pour la protection des mineurs privés de liberté. 

Ces outils, en addition avec la Convention relative aux droits de l’enfant, 

constituent les règles fondamentales concernant l’administration de la justice 

pour les mineurs. Avec  la Convention, ces instruments (adoptés par 

l’Assemblée générale en décembre 1990, novembre 1985 et décembre 1990 

respectivement) exigent aux systèmes juridiques nationaux la prise en compte du 

statut singulier et de la fragilité des mineurs qui ont enfreint la loi. Ils se 

rapportent parallèlement aux problèmes de prévention et de traitement, sur la 

base du principe primordial selon lequel les intérêts de l’enfant doivent éclairer 

toute décision en matière de justice pour les mineurs. 
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La définition d’un mineur ou d’un enfant peut différer d’un pays à l’autre, 

la règle 11 (a) des Règles des Nations Unies pour la protection des mineurs 

privés de liberté atteste que : « Par mineur, on entend toute personne âgée de 

moins de 18ans… » 

L’idée générale est que l’emprisonnement des jeunes doit être évité chaque 

fois où cela est faisable et que, plus la personne intéressée est jeune, plus il faut 

être déterminé à éviter la détention. Les jeunes vivent une période de 

structuration, d’apprentissage et de changement en adultes ; si cette phase se 

passe dans un établissement réservée à ceux qui ont transgressé la loi, la 

personne concernée risque d’assumer une identité criminelle et de s’affirmer en 

considérant de mener une vie en marge de la loi et de la société. 

 L’Ensemble de règles minima des Nations Unies concernant 

l’administration de la justice pour mineurs (Règles de Beijing): 

Elles ne déterminent pas d’âge précis pour la responsabilité pénale ou pour 

considérer une personne comme un adulte. Ces règles font cependant valoir qu’il 

conviendrait de s’employer à étendre aux jeunes adultes les principes pour 

mineurs. Les règles plus singulièrement applicables aux mineurs privés de 

liberté s’énoncent comme suit (10) : 

- La détention préventive ne peut être qu’une mesure de dernier recours 

et sa durée doit être aussi courte que possible. 

- Autant que faire se peut, la détention préventive doit être substituée 

par d’autres mesures telles que la surveillance rapprochée, une aide 

très attentive ou le placement dans une famille ou dans une institution 

ou un foyer éducatif. 
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- Les mineurs en détention préventive doivent profiter de tous les droits 

et garanties prévus par l’Ensemble de règles minima pour le traitement 

des détenus ratifié par l’Organisation des Nations Unies. 

- Les mineurs en détention préventive doivent être séparés des adultes 

et détenus dans des établissements distincts ou dans une partie 

spécifique d’un établissement qui abrite aussi des adultes. 

- Pendant leur détention préventive, les mineurs doivent se voir offrir 

les soins, la protection et toute l’assistance individuelle — sur les 

plans social, éducatif, professionnel psychologique, médical et 

physique — qui peuvent leur être vitaux par rapport à leur âge, à leur 

sexe et à leur personnalité 

- Le placement d’un mineur dans un établissement est toujours une 

mesure de dernier recours et la durée doit en être aussi courte que 

possible. 

- Les archives relatives aux  jeunes délinquants doivent être considérées 

comme strictement confidentielles et incommunicables à des tiers. 

L’accès à ces archives est limité aux personnes directement 

concernées par le jugement de l’affaire en cause ou aux autres 

personnes autorisées. 

- La formation et le traitement des mineurs placés en établissement ont 

pour objet de leur fournir assistance, protection, éducation et 

compétences professionnelles, afin de les assister à jouer un rôle 

constructif et productif dans la société. 
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- Les jeunes placés en institution obtiendront l’aide, la protection et 
toute l’assistance — sur le plan social, éducatif, professionnel, 
psychologique, médical et physique — qui peuvent leur être 
indispensables eu égard à leur âge, à leur sexe et à leur personnalité et 
dans l’intérêt de leur développement satisfaisant. 

- Les mineurs placés en institution doivent être séparés des adultes et 
détenus dans un établissement distinct ou dans une partie distincte 
d’un établissement qui abrite aussi des adultes. 

- Les jeunes délinquantes placées en institution doivent bénéficier d’une 
attention spéciale en ce qui concerne leurs besoins et leurs problèmes 
propres. En aucun cas, l’aide, la protection, l’assistance, le traitement 
et la formation dont elles bénéficient ne doivent être moindres à ceux 
dont bénéficient les jeunes délinquants. Un traitement juste doit leur 
être assuré. 

- Les parents ou le tuteur du mineur placé en institution ont le droit de 
visite dans son intérêt et pour son bien-être. 

- On préférera la collaboration entre les ministères et les services en vue 
de garantir une formation scolaire ou, s’il y a lieu, professionnelle 
appropriée aux mineurs placés en institution, pour qu’ils ne soient pas 
désavantagés dans leurs études en quittant cette institution. 

 Les Règles des Nations Unies pour la protection des mineurs privés de 
liberté : 

Elles comportent des définitions spécifiques (11): 

a) Par mineur, on entend toute personne âgée de moins de 18 ans. L’âge 
au-dessous duquel il est interdit de déposséder un enfant de liberté est 
fixé par la loi ; 
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b) Par privation de liberté, on entend toute forme de détention, 

d’emprisonnement ou le placement d’une personne dans une 

institution publique ou privée dont elle n’est pas autorisée à sortir à 

son gré, ordonnés par une autorité judiciaire, administrative ou autre. 

Ces règles prévoient en outre que : 

- La famille ou le tuteur du mineur et toute autre personne désignée par 

celui-ci ont le droit d’être avisés de l’état de santé du mineur, sur leur 

demande, ainsi que dans le cas de changements importants de cet état 

de santé. Le directeur de l’établissement doit avertir aussitôt la famille 

ou le tuteur du mineur en cause, ou toute autre personne désignée, en 

cas de décès du mineur ou en cas de maladie ou d’accident demandant 

le transfert du mineur dans un établissement médical extérieur à 

l’institution, ou si l’état de santé du mineur requiert qu’il soit traité à 

l’infirmerie de l’institution pendant plus de 48 heures … 

- En cas de décès d’un mineur en détention, le parent le plus proche doit 

avoir le droit d’examiner le certificat de décès, de voir le corps et de 

décider s’il doit être inhumé ou incinéré. Lorsqu’un mineur décède en 

détention, une enquête indépendante doit être réalisée sur les causes 

du décès et le plus proche parent du mineur doit avoir accès au rapport 

de l’enquête. Une enquête doit aussi être réalisée si le décès du mineur 

se produit dans les six mois de sa mise en libération et que l’on a des 

raisons de présumer que le décès est lié à la période de détention. 
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Les Règles des Nations Unies pour la protection des mineurs privés de 

liberté incluent touts les droits énoncés dans l’Ensemble de Règles minima pour 

le traitement des détenus et dans différents outils applicables aux adultes ; 

néanmoins, elles soulignent davantage la prise en charge, l’éducation et la 

réinsertion, dans un contexte de protection des droits, comme sur les garanties 

visant à prévenir toute stigmatisation. 

i/ Principes d’éthique médicale applicables au rôle du personnel de 

santé, en particulier des médecins, dans la protection des 

prisonniers et des détenus contre la torture et autres peines ou 

traitements cruels, inhumains ou dégradants : 

Les dispositions les plus majeures des instruments internationaux 

concernant les responsabilités et le rôle du personnel médical des établissements 

pénitentiaires existent dans les Principes d’éthique médicale applicables au rôle 

du personnel de santé, en particulier des médecins dans la protection des 

prisonniers et des détenus contre la torture et autres peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants, ratifiés par l’assemblée générale des nations unies par 

sa résolution 37/194 du 18 décembre 1982. 

Les Principes intéressent les nombreuses violations évidentes de l’éthique 

médicale auxquelles se livrent des médecins et autres personnel de santé sur des 

prisonniers et des détenus, notamment en participant activement ou passivement 

à des agissements par lesquels ils se rendent co-auteurs, complices ou 

instigateurs de tortures et autres peines ou traitements cruels, inhumains ou 

dégradants ; et s’énoncent comme suit : 
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- Les membres du personnel de santé, en particulier les médecins, 

responsables de prodiguer des soins médicaux aux prisonniers et aux détenus 

sont tenus d’assurer la protection de leur santé physique et mentale et, en cas de 

maladie, de leur prodiguer un traitement de la même qualité et répondant aux 

mêmes règles que celui dont bénéficient les personnes qui ne sont pas 

emprisonnées ou détenues. 

- Il y a transgression incontestable de l’éthique médicale et délit au regard 

des instruments internationaux applicables si des membres du personnel de 

santé, surtout des médecins, se livrent, activement ou passivement, à des actes 

par lesquels ils deviennent coauteurs, complices ou instigateurs de tortures et 

autres traitements cruels, inhumains ou dégradants ou qui constituent une 

tentative de perpétration. 

- Il y a manquement à l’éthique médicale si le personnel de santé, surtout 

des médecins, entretiennent avec des prisonniers ou des détenus des relations 

d’ordre professionnel qui n’ont pas exclusivement pour but d’évaluer, de 

protéger ou d’améliorer leur santé physique et mentale. 

- Il y a manquement à l’éthique médicale si le personnel de santé surtout 

des médecins: 

a) utilisent leurs connaissances et leurs compétences pour aider à 

soumettre des prisonniers ou détenus à un interrogatoire qui peut avoir 

des effets tragiques sur la santé physique ou mentale ou sur l’état 

physique ou mental des dits prisonniers ou détenus et qui n’est pas 

conforme aux instruments internationaux pertinents. 
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b) Certifient, ou participent à ce qu’il soit certifié, que des prisonniers ou 
des détenus sont capables de subir une forme quelconque de 
traitement ou de châtiment qui peut avoir des effets funestes sur leur 
santé physique ou mentale et qui n’est pas conforme aux instruments 
internationaux pertinents, ou contribuent, de quelque façon que ce 
soit, à un tel traitement ou châtiment non conforme aux instruments 
internationaux pertinents. 

- Il y a manquement à l’éthique médicale si le personnel de santé, en 
particulier des médecins, concourent, de quelque manière que ce soit, à la 
contention de prisonniers ou de détenus, à moins que celle-ci ne soit jugée, sur la 
base de critères uniquement médicaux, indispensable pour la protection de la 
santé physique ou mentale ou pour la sûreté du prisonnier ou du détenu lui-
même, des autres prisonniers ou détenus, ou de ses gardiens et ne constitue 
aucun péril pour sa santé physique et mentale. 

- Il ne peut être dérogé aux principes susmentionnés sous aucune raison, 
même pour des raisons d’ordre public. 

La responsabilité du médecin dans une prison ou dans un lieu de détention 
est extrêmement délicate. Le médecin est la seule personne de l’établissement à 
laquelle le directeur ne peut donner des instructions quant à l’exercice de ses 
activités. 

La relation entre médecin et détenu est avant tout celle qui existe avec un 
patient quelconque. Autrement dit, le secret médical des informations échangées 
entre médecin et patient doit être honoré. Le médecin doit veiller tout 
particulièrement à ne contribuer d’aucune manière aux mesures disciplinaires ou 
aux punitions prises à l’encontre des détenus, ni à l’emploi d’outils de 
contention pour toute raison autre que médicale. 
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Le Comité européen pour la prévention de la torture et des peines ou 

traitements inhumains ou dégradants a énoncé la recommandation selon laquelle 

« le patient doit pouvoir disposer de toutes les informations utiles (si nécessaire, 

sous la forme d’un rapport médical) concernant son état de santé, la conduite de 

son traitement et les médicaments qui lui sont prescrits. De préférence, le patient 

devrait se voir reconnaître le droit de prendre connaissance du contenu de son 

dossier médical pénitentiaire, à moins d’une contre-indication justifiée d’un 

point de vue thérapeutique ». Le Comité européen a également affirmé 

l’importance de l’indépendance professionnelle du personnel médical. Aux 

bouts de sa recommandation : « le personnel soignant de toute prison est un 

personnel potentiellement à risque. Son devoir de traiter des patients (les détenus 

malades) peut souvent entrer en conflit avec des considérations de gestion et de 

sécurité pénitentiaires. Cette situation peut faire apparaître des dilemmes 

éthiques et des choix difficiles. Afin de garantir leur indépendance dans les soins 

de santé, le comité considère qu’il est important que le statut de ce personnel 

soit aligné aussi étroitement que possible sur celui des services de santé dans la 

communauté en général ». 

B/ Les textes nationaux : 

 La loi 23-98 : 

La loi relative à l’organisation et au fonctionnement de la DGAPR et son 

décret d’application prévoit un ensemble de garanties fondamentales pour la 

population carcérale conformément aux Règles minima pour le traitement des 

détenus et également au Code de conduite pour les responsables de l’application 

des lois (12) adopté par l’Assemblée générale des Nations Unies le 17 décembre 

1979 (résolution 34-169). 
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L’un des principes reconnus universellement est celui prévu par la loi n°23-

98 consistant à classifier les détenus en fonction de catégories : hommes, 

femmes, mineurs, personnes en détention préventive, condamnés. 

Ladite loi prohibe également : 

- tout comportement humiliant et inhumain portant atteinte à la dignité 

des prisonniers, 

- à tout fonctionnaire ou personne habilitée à accéder aux lieux de 

détention d’utiliser la violence à l’encontre des prisonniers ou de leur 

adresser des propos humiliants ou obscènes, 

- et les oblige à accorder un traitement humain aux détenus basé sur 

l’égalité et la non-discrimination. 

Et pour respecter la dignité humaine des prisonniers : 

- il faut éviter d’utiliser les menottes et les entraves, sauf dans des cas 

exceptionnels, pour une période nécessaire, et à condition que cette 

mesure soit décidée par le directeur de l’établissement ou sur des 

recommandations du médecin s’il n’y a pas d’autres moyens pour 

contrôler le prisonnier et l’empêcher de se nuire ou de nuire à autrui. 

- Les dispositions de cette loi interdisent d’infliger des peines cruelles 

pour punir les détenus ou d’utiliser la cellule disciplinaire pour les 

détenus mineurs. 

Les pensionnaires ont le droit : 

- de demander d’être assistés par la personne qu’ils choisissent quand 

ils comparaissent devant la commission de discipline, 
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- de présenter leurs plaintes au directeur de l’établissement 

pénitentiaire, au délégué général à l’administration pénitentiaire et à la 

réinsertion, aux autorités judiciaires ou à la commission provinciale 

chargée de contrôle des prisons. 

Par ailleurs, la loi n°23-98 a garanti les droits de la femme détenue : 

- en plus des garanties générales dont bénéficient tous les prisonniers 

sans exception, cette loi a accordé une protection spéciale à la femme 

détenue vu sa spécificité et ses conditions personnelles. 

- ainsi, les locaux réservés aux femmes doivent être entièrement séparés 

de ceux réservés aux hommes et leur surveillance doit être assurée par 

un personnel féminin. 

- les personnes de sexe masculin, y compris le personnel masculin et le 

directeur de l’établissement lui-même, n’ont accès au quartier des 

femmes que dans les cas prévus par les instructions de service ; ils 

doivent alors être obligatoirement accompagnés d’au moins un agent 

féminin. 

La loi prévoit, entre autres : 

- le droit de défense et d’être assisté par un avocat, 

- le droit de connaitre les raisons de détention, 

- le droit de recevoir les informations relatives à ces droits, à 

l’interprétation de ceux-ci et la manière de les exercer, 

- le droit du prisonnier d’être assisté par un traducteur pour connaitre 

ses droits dans sa langue natale. 
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L’article 116 de cette loi dispose que tout détenu doit effectuer chaque jour 

une promenade à l’air libre, en cour ou sous préau, sauf s’il en est dispensé pour 

des raisons de santé ou si ses occupations professionnelles s’exercent à 

l’extérieur. La durée de la promenade journalière ne peut être inférieure à une 

heure conformément à la règle 21 des Règles minima des Nations Unies pour le 

traitement des détenus. 

Le législateur marocain s’est engagé à réduire les effets de la rupture entre 

les personnes incarcérées et le monde extérieur en réglementant les 

correspondances entre le détenu et sa famille et les visites de ses proches. La 

Commission européenne des droits de l’homme a mis en évidence le fait que le 

respect du droit du prisonnier d’être visité par les membres de sa famille et de 

correspondre avec eux facilitera sa réinsertion sociale. Néanmoins, il existe des 

limites à l’exercice de ce droit. Elles sont liées essentiellement à des 

considérations sécuritaires. Le directeur de l’établissement pénitentiaire peut, le 

cas échéant, suspendre toute autorisation de visite à l’établissement. 

Par ailleurs, pour garder la relation entre le détenu et le monde extérieur, le 

législateur accorde à des condamnés qui ont subi la moitié de leur peine et qui se 

sont distingués par leur bon comportement, des permissions de sortie d’une 

durée n’excédant pas dix jours, notamment à l’occasion des fêtes nationales ou 

religieuses, et ceci pour maintenir les liens familiaux et préparer la réinsertion 

sociale. En outre, le législateur a garanti que le détenu qui bénéficie de cette 

dernière disposition ne soit pas intimidé ou poursuivi par les différents organes 

de l’Etat. 
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En relation avec le droit des prisonniers de rester en contact avec le monde 

extérieur, la législation marocaine a aussi reconnu : 

- le droit du détenu à informer sa famille de son transfert à une autre 

prison 

- et le droit de l’étranger à communiquer avec le consulat de son pays et 

les organisations internationales. 

Quant aux locaux de détention, la loi prévoit que : 

- les cellules ne doivent abriter plus d’un détenu la nuit, 

- tout en exigeant que les locaux doivent disposer de tous les services 

sanitaires nécessaires et doivent répondre aux exigences de l’hygiène 

et de la salubrité, compte tenu du climat, notamment en ce qui 

concerne le cubage d’air et la surface minimale réservée à chaque 

détenu. 

- quant à l’alimentation, tout détenu doit recevoir de l’établissement 

pénitentiaire une alimentation ayant une valeur nutritive suffisant au 

maintien de sa santé, tout en veillant à ce qu’elle soit de bonne qualité. 

Pour les services médicaux : 

- il est interdit de mettre en péril l’état de santé du prisonnier, 

- celui-ci a le droit d’exercer des activités sportives, 

- en plus, chaque prison doit disposer des services médicaux nécessaires 

y compris les services pour les maladies mentales, et ils doivent être 

organisés en relation étroite avec l’administration générale du service 

de santé locale ou nationale. 
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Les détenus doivent être tenus régulièrement au courant des événements les 

plus importants, soit par la lecture de journaux quotidiens, de périodiques ou de 

publications pénitentiaires spéciales, soit par des émissions radiophoniques, des 

conférences ou tout autre moyen analogue, autorisé ou contrôlé par 

l’administration. 

La loi a garanti le droit de tous les détenus à la liberté de pensée et de 

religion. Les articles de 110 à 117 du décret d’application de la loi n°23-98 ont 

insisté sur la nécessité de mettre en place des programmes religieux et éducatif, 

alors que l’article 37 de la loi régissant les prisons tient à ce que le détenu exerce 

l’activité professionnelle qu’il avait pratiquée avant son incarcération dans le 

cadre des méthodes de travail qui se rapprochent autant que possible de celles en 

usage dans le milieu libre, et ce, dans l’intention de préparer les détenus aux 

conditions normales du travail libre (article 41). 

Par ailleurs, l’article 122-3 du décret d’application dispose que 

l’établissement pénitentiaire met en place des programmes de formation 

professionnelle portant sur les différents métiers et prenne en considération les 

exigences du marché du travail afin de faciliter la réinsertion des détenus après 

leur libération. 
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II. Généralités sur le système carcéral marocain 

A/Historique : 

Le milieu carcéral au Maroc est passé par plusieurs étapes en fonction 

d’une part de l’évolution historique qu’a connu le Royaume et d’autre part du 

développement qu’a imposé l’insertion des normes internationales dans le 

système juridique national. L’on peut distinguer trois étapes au niveau de la 

gestion des prisons. 

Pendant la colonisation, les institutions pénitentiaires étaient sous la tutelle 

du ministère de l’intérieur et notamment la Direction de la sûreté nationale. 

Après l’indépendance du pays en 1956, elles sont devenues sous la tutelle du 

ministère de la Justice avant de passer en 2008 sous la tutelle de la présidence du 

Gouvernement. 

1. L’administration carcérale pendant la colonisation : 

Le dahir du 13 avril 1915 est le premier texte adopté pendant la 

colonisation qui réglemente les prisons au Maroc. Ce texte juridique constitue le 

premier noyau de la réforme et de la modernisation des prisons au Maroc. Il a 

défini le rôle et la fonction de l’institution pénitentiaire, son règlement intérieur, 

les dispositions concernant le traitement des prisonniers et le rôle du directeur de 

la prison.  

Après quoi, le législateur a adopté un autre dahir le 26 juin 1930 qui 

réglemente le service et le régime des prisons affectées à l’emprisonnement en 

commun. Les premiers textes de lois ont instauré le principe de séparation des 

détenus en fonction du sexe ou de l’âge, alors que le dahir de 1930 a introduit 

d’autres critères pour séparer les différentes catégories de détenus. 
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Quant aux mesures disciplinaires à l’encontre des détenus, le dahir de 1915 

dispose que le gardien-chef ou le directeur pourra infliger aux détenus les 

punitions, tandis que ces mesures sont prises, d’après le dahir de 1930, sous la 

supervision du secrétaire général du gouvernement chérifien. Par ailleurs, le 

législateur a imposé aux détenus une tenue vestimentaire spécifique durant toute 

la période de l’exécution de la peine. 

Une autre nouveauté du dahir de 1930 par rapport à celui de 1915 c’est la 

création d’un service de santé au sein de l’établissement pénitentiaire sous la 

direction d’un médecin. En plus, les détenus malades sont soit soignés à 

l’infirmerie de l’établissement soit envoyés à l’hôpital, s’ils ne peuvent recevoir 

en prison les soins nécessaires. Ce transfert à l’hôpital ne peut avoir lieu que s’il 

y a consentement du procureur commissaire du gouvernement, du juge 

d’instruction ou de l’autorité de contrôle des juridictions indigènes. 

2. L’institution pénitentiaire après l’indépendance du Maroc : 

L’institution pénitentiaire au Maroc a connu des changements juridiques et 

institutionnels fondamentaux après l’indépendance du Royaume en 1956. Dans 

ce cadre, on peut distinguer deux étapes essentielles : 

 Avant 1998 : 

Cette période est marquée par la production de plusieurs textes juridiques 

relatifs à l’organisation des établissements pénitentiaires au Maroc, à savoir 

celui du 16 octobre 1956, du 3 novembre 1957, du 21 août 1961, du 13 

novembre 1974, du 14 avril 1976, du 21 février 1986 et enfin du décret n°2-98-

385 du 23 juin 1998 relatif aux attributions et à l’organisation du ministère de la 

justice. En vertu de ce décret, le nom de la Direction de l’administration des 
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prisons et de la rééducation a été changé par celui de la Direction générale à 

l’administration pénitentiaire et à la réinsertion qui devient une institution de la 

réinsertion sociale et de la réparation ; et son rôle ainsi que ses divisions sont 

définis. 

 Après 1998 : 

Cette période a été marquée par la mise en application de la loi n°23-98 

relative à l’organisation et au fonctionnement des établissements pénitentiaires, 

et l’adoption de son décret d’application le 3 novembre 2000, qui a tenté autant 

que faire se peut, d’harmoniser ses dispositions avec les Règles minima pour le 

traitement des détenus adoptées par le premier Congrès des Nations Unies en 

1955 pour la prévention du crime et le traitement des délinquants, ainsi qu’avec 

les autres traités et conventions ayant trait au même sujet notamment les Règles 

de Nelson Mandela et les Règles onusiennes applicables à des catégories 

spéciales. 

Ces textes ont constitué un saut qualitatif en modernisant les institutions 

pénitentiaires pour qu’elles deviennent des espaces où est garantie la réinsertion 

des prisonniers. 

Cette période a été marquée également par l’adoption d’autres lois allant 

dans le sens de la modernisation de l’institution pénitentiaire. Il s’agit 

notamment du dahir du 29 avril 2008 portant nomination du délégué général à 

l’administration pénitentiaire et à la réinsertion fixant ses attributions et le décret 

de mai 2009 fixant les attributions et l’organisation de la DGAPR. Ces textes 

visent à dépasser les lacunes de l’étape précédente en consacrant les principes de 

la bonne gouvernance en matière de gestion carcérale, ce qui exige des 

structures administratives adéquates et nécessaires pour que la DGAPR puisse 
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s’acquitter de sa mission consistant d’une part en la qualification des prisonniers 

pour les réintégrer dans la société et d’autre part à garantir la sécurité et la 

discipline dans les établissements pénitentiaires. 

Ceci a certes été matérialisé dans la nouvelle organisation par : 

 La création des structures centrales reflétant la modernisation de 

l’administration pénitentiaire. 

 L’adoption de la politique de décentralisation administrative en 

créant des directions régionales. 

 La création du centre de formation des cadres pour la mise en œuvre 

de la stratégie de la DGAPR dans le cadre de la formation continue 

pour développer les compétences des ressources humaines. 

B/ La Direction Générale à l’Administration Pénitentiaire et à la 

Réinsertion(DGAPR) : 

Depuis 2008, la DGAPR est devenue l’institution chargée de la gestion des 

affaires des prisons et des prisonniers. Elle est sous la direction du Premier 

Ministre (le chef du gouvernement dans le contexte de la Constitution 2011). 

1. Missions : 

Elle a pour missions : 

- l'exécution des décisions judiciaires prononçant des peines ou des 

mesures privatives de liberté, 

- la gestion des établissements pénitentiaires et des fonctionnaires 

relevant de ses services, 
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- l'établissement des programmes de sécurité des établissements 

pénitentiaires et leur mise en œuvre, 

-l'établissement des programmes éducatifs, de formation professionnelle, 

d'hygiène et de santé dans les établissements pénitentiaires et leur 

mise en œuvre, 

-l'élaboration et la mise en œuvre des programmes de réinsertion sociale 

des anciens détenus et d'assistance post-carcérale, 

- la préparation, en collaboration avec la direction des affaires pénales et 

des grâces, des dossiers relatifs aux demandes et aux propositions de 

grâce ou de libération conditionnelle, 

- la formation des cadres et du personnel pénitentiaires, 

- le suivi-évaluation des activités dont elle a la charge et dont elle fait le 

rapport périodique au ministre et au secrétaire général du 

gouvernement. 

Elle participe, en outre, en ce qui la concerne, à la préparation et à 

l'exécution du budget. 

Cette institution a adopté une approche moderne dans la gestion 

administrative caractérisée par la définition des attributions et leur distribution 

entre l’administration centrale et l’administration décentralisée (la création des 

directions régionales et la délégation des pouvoirs aux responsables régionaux), 

et par la mise en œuvre des programmes visant à améliorer les méthodes de 

travail, à qualifier les ressources humaines, à instituer une culture garantissant la 

dignité des prisonniers et à humaniser les lieux de détention. 
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Les directions régionales veillent à l’exécution des programmes d’action 

sociale et culturelle mis en place par la direction centrale et à garantir 

l’exécution et le suivi des programmes de soins de santé prodigués, de 

l’alimentation des détenus, et l’organisation des compagnes de sensibilisation 

pour la prévention des maladies contagieuses en coordination avec les services 

concernés. Ces directions supervisent également la mise en œuvre des plans 

relatifs à la sûreté des prisonniers et des établissements pénitentiaires et 

présentent aux services centraux des rapports concernant ce sujet. Elles 

contrôlent aussi les établissements pénitentiaires qui en dépendent en 

coordination avec les services centraux et élaborent des rapports à ce propos. En 

outre, elles assurent le suivi des activités de la commission de classification des 

détenus, veillent à l’exécution des décisions de transfert des détenus et à la 

gestion des ressources humaines et financières au niveau régional et élaborent 

un rapport sur les différentes activités et les soumettent au Délégué Général. 

2. Organisation : 

DGAPR comprend : 

a. La division des affaires pénitentiaires qui regroupe : 

- le service de l'exécution des peines. 

- le service du transfèrement des prisonniers. 

- le service des grâces et des libérations conditionnelles. 

b. La division de la réinsertion qui regroupe : 

- le service de l'action sanitaire. 

- le service de la rééducation et de la formation professionnelle. 

- le service de l'action sociale et de l'assistance post-carcérale. 
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c. La division des ressources humaines qui regroupe : 

- le service des recrutements et des examens professionnels. 

- le service de la gestion du personnel. 

- le service de la formation et des stages. 

- le service des programmes de sécurité. 

d. La division financière qui regroupe : 

- le service du budget et de la comptabilité. 

- le service des marchés. 

- le service de l'équipement et du matériel. 

- le service des constructions et des aménagements. 

- le service des unités de production. 

e. La division du contrôle des établissements pénitentiaires qui regroupe : 

- le service de l’inspection. 

- le service de traitement des plaintes et des doléances. 

f. Le service de l'informatique, des statistiques et du suivi-évaluation. 

C/ Les établissements pénitentiaires : 

Selon l’Article 2 du Dahir n° 1-99-200 du 13 joumada I 1420 portant 

promulgation de la loi n° 23-98 relative à l'organisation et au fonctionnement 

des établissements pénitentiaires (B.O du 16 septembre 1999), l’établissement 

pénitentiaire est défini comme tout établissement recevant les personnes faisant 

l’objet d’une mesure judicaire privative de liberté. 
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Ils sont divisés, selon l’Article 3 de la même loi, en catégories compte 

tenue de leur importance et de leur destination, par arrêté du ministre de la 

justice. 

L’Article 8 classe ces établissement en : 

 Maisons centrales, destinées aux condamnés à des peines de longue 

durée (Article 9), 

 Les pénitenciers agricoles, créés au niveau de chaque région, sont des 

établissements semi-ouverts d’exécution des peines. Ils sont destinés à 

la formation professionnelle en milieu agricole et à la préparation du 

retour à la liberté de certains condamnés dont la libération est proche 

(Article 10), 

 Les prisons locales sont destinées à assurer aux condamnés, en 

fonction de leur capacité, une formation professionnelle en vue de les 

habiliter à la réinsertion dans la vie active à leur libération (Article 

11). Selon l’Article 2, ces prisons sont généralement réservées aux 

détenus soumis à la détention préventive, aux condamnés à de courtes 

peines et aux contraignables, 

 Les centres de réforme et d’éducation sont des unités spécialisées dans 

la prise en charge des mineurs et des personnes condamnées dont 

l’âge n’excède pas vingt ans en vue de leur réinsertion sociale (Article 

12), 

La DGAPR dispose, selon les statistiques de 2016, de 83 établissements 

pénitentiaires divisés comme suit : 

 70 EP locales 



38 

 2 Maisons centrales 

 7 EP agricoles 

 2 EP pour femmes 

 4 Centres de réforme et d’éducation pour les jeunes de moins de 20 
ans 

Selon les statistiques de la DGAPR, la capacité totale d’hébergement des 
établissements pénitentiaires est passée de 83290 m² en 2008 à 127610 m² en 
2015. 

D/ Population carcérale marocaine : 

Selon l’article premier de la loi n° 23-98 relative à l'organisation et au 
fonctionnement des établissements pénitentiaires : 

On entend par " détenu ", toute personne faisant l'objet d'une mesure 

privative de liberté et placée dans un établissement pénitentiaire. 

 Est qualifié de détenu soumis à la détention préventive, tout détenu " 
prévenu ", " inculpé " ou " accusé ", n'ayant pas fait l'objet d'une 

décision de condamnation irrévocable. 

 Est qualifié de " condamné ", tout détenu ayant fait l'objet d'une 

décision de condamnation irrévocable privative délibéré. 

 Est qualifiée de " contraignable ", toute personne qui fait l'objet d'une 
contrainte par corps. 

Au Maroc, le nombre de détenus est constamment en augmentation. Selon 
les rapports de la DGAPR, le nombre de prisonniers a augmenté de 70 758 en 
2012 à 83757 en 2018, en passant de 72 005, 73 222, 72 288, 76 827 et 81 141 

en 2014, 2015, 2016 et 2017 respectivement. 
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1. Selon le sexe : 

Les hommes constituent la grande majorité des prisonniers avec un nombre 

de 81850 en 2018 constituant 97.72% de la population carcérale. Ce nombre a 

évolué de 70 306 en 2013, à 73 222 en 2014, puis à 72 288 en 2015, 76 827 en 

2016 pour faire un bon en 2017 atteignant 81 141.Le nombre de femmes 

incarcérées était également en augmentation : elles étaient 1699 en 2013, 1719 

en 2014, 1751en 2015, 1889 en 2016 et 1961 en 2017. 

On note une légère diminution en 2018 où elles sont au nombre de 1907 ce 

qui équivaut à un pourcentage de 2.28 %, dont 55 femmes enceintes et 103 

accompagnées d’enfants. 

Leur pourcentage ne franchit jamais la barre des 2.5% de l’ensemble de la 

population carcérale marocaine. 

2. Selon l’âge : 

La tranche d’âge qui constitue la majorité est celle des incarcérés ayant 

entre 20 et 29 ans, avec un nombre atteignant les 37 588 en 2018, équivalant à 

44.88%, dont 707 femmes. Suivie par la tranche d’âge de 30 à 39 ans, avec 

23 940 (28.58%) dont 497 femmes, puis celle de 40 à 49 ans avec 11 360 

prisonniers (13.56%) dont 336 femmes. Et pour finir, on trouve les tranches 

d’âge de 50-59 ans avec 4503 (538%) dont 181 femmes, puis celle de 18-19 ans 

pour les 3579 (4.27%) dont 95 femmes et enfin les plus de 60 ans avec 1563 

(1.87%) dont 50 femmes. 

3. Selon le statut carcéral : 

La plupart des incarcérés sont condamnés, au nombre de 51025 contre 
32 732 en détention provisoire ce qui constitue 39 % de la population carcérale. 
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On remarque une tendance similaire dans la répartition tout au long des 
dernières années avec des chiffres comme 43 119 condamnés contre 31 822 
détenus provisoires (42 .46%) en 2014, 43 675 en 2015 contre 30 364 (41.01%), 
ou encore 46 876 contre 31 840 (40.45%) en 2016. 

4. Selon les directions régionales : 

Selon les statistiques fournies par la DGAPR en date du 31/12/2018, la 
région avec le plus grand nombre de prisonniers est celle de Casablanca-Settat, 
dont les prisonniers représentent 20.37% de la population carcérale marocaine, 
ce qui équivaut à 17 058 prisonniers. En dernière position, nous trouvons la 
région de Laayoune-Sakia-Lhamra qui représente 0.72% avec uniquement 600 
prisonniers. Entre les deux, nous trouvons la région de Rabat-Salé-Kénitra avec 
15 156 prisonniers, ce qui représente 18.10% de la population carcérale, puis la 
région de Fès-Meknès avec 12 430 prisonniers (14.84%), la région de 
Marrakech-Safi avec 10 165 prisonniers (12.14%), suivie de Beni Mellal-
Khenifra puis Souss-Massa et Tanger-Tétouan-Hoceima, avec respectivement 
8371 (9.99%), 7 177 (8.57%) et 6 062 (7.24%). Et enfin les régions de l’Ouest et 
de Darâa-Tafilalt avec 4 093 (5.85%) et 1835 (2.19%). 

5. Selon la durée de la peine : 

Les condamnés à des peines allant de 2 ans à 5 ans représentent la majorité 
de la population avec un pourcentage de 25 %, suivis des condamnés aux peines 
d’1 an à 2 ans qui représentent 22%, puis ceux condamnés aux peines de 6 mois 
à 1 an avec un taux atteignant les 20%. Les condamnés à de longues peines sont 
dans la tranche des 10%, plus précisément ils sont 12% condamnés à une peine 
entre 5 et 10 ans, et 11% pour les condamnés à plus de 10 ans à 30 ans. La 
minorité est représentée par les condamnés à une peine de perpétuité et les 
condamnés à mort, représentant respectivement 1% et 0.09% de la population 
carcérale. 
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E/ Système de santé carcéral au Maroc : 

1. Organisation des soins en milieu carcéral : 

L’accès aux soins médicaux est un droit universel établit par le Pacte 
International des droits économiques, sociaux et culturels en 1966. Néanmoins 
ce droit en milieu carcéral est régi et codifié, parfois même limité, par plusieurs 
articles de loi. 

Le premier texte de loi ayant inclut le domaine de la santé en milieu 
carcéral est le Dahir de 1930 qui promulgua la création d’un service de santé au 
sein de l’établissement pénitentiaire sous la direction d’un médecin. En plus, il 
détermina que les détenus malades sont soit soignés à l’infirmerie de 
l’établissement soit envoyés à l’hôpital s’ils ne peuvent recevoir en prison les 
soins nécessaires. Ce transfert à l’hôpital ne peut avoir lieu que s’il y a 
consentement du procureur commissaire du gouvernement, du juge d’instruction 
ou de l’autorité de contrôle des juridictions indigènes. 

Actuellement l’accès aux soins dans les établissements pénitentiaires au 
Maroc est organisé par la loi 23-98 qui a édicté un ensemble de dispositions 
pour mieux organiser le service sanitaire en milieu carcéral. 

 Les principales dispositions de cette loi sont : 

- Chaque établissement pénitentiaire dispose, outre le personnel 
paramédical, d'au moins un médecin. 

D'autres médecins spécialistes ou auxiliaires médicaux sont appelés, sur 
proposition du médecin de l'établissement (Art. 123). 

-Les établissements pénitentiaires sont soumis au contrôle du médecin-chef 
de la province ou de la préfecture, et à l'inspection du service médical relevant 
de l'administration pénitentiaire (Art. 124). 
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-Toutes les mesures nécessaires pour prévenir ou combattre les épidémies 

et les maladies contagieuses sont prises par le directeur de l'établissement en 

accord avec le médecin et les autorités administratives. Tous les cas de maladie 

dont la déclaration est obligatoire conformément à la législation en vigueur, 

doivent être signalés dans les conditions réglementaires (Art.127). 

- Le médecin de l'établissement chargé de veiller à la santé physique et 

mentale des détenus, doit examiner (Art. 129) : 

* les détenus nouvellement écroués dans l'établissement ; 

* les détenus signalés malades ou qui se sont déclarés tels ; 

* les détenus punis de cellule ou placés à l'isolement ; 

*les détenus à transférer ; 

* les détenus admis à l'infirmerie ; 

* les détenus réclamant, pour raison de santé, l'exemption de toute 

activité professionnelle ou sportive ou un changement d'affectation. 

- Il appartient en outre au médecin (Art.130): 

* de veiller au contrôle de l'alimentation et de l'hygiène dans 

l'établissement ; 

* de veiller à l'application des règles relatives à la séparation des malades 

alités, contagieux et mentaux et de prescrire, le cas échéant, leur 

admission à l'infirmerie ou de prescrire leur transfert vers un annexe 

sanitaire spécialisé dans un autre établissement pénitentiaire ou leur 

hospitalisation ; 
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* de proposer l'hospitalisation des libérés malades ne pouvant rentrer 

dans leur foyer ; 

* de prescrire des consultations auprès des médecins spécialistes ; 

* de décider de la destination des médicaments trouvés en possession des 

détenus ou qui leur seraient envoyés de l'extérieur ; 

* d'établir des certificats de décès lorsque la mort survient à l'intérieur de 

l'établissement pénitentiaire ; 

* de délivrer les attestations prévues par la législation en vigueur en cas 

d'accident du travail, de maladie professionnelle ou d'acte criminel ; 

* de délivrer des certificats médicaux aux détenus et sous réserves de 

l'accord exprès de ceux-ci à leur famille ou à leur avocat ; 

* de délivrer des attestations relatives à l'état de santé des détenus et 

contenant les renseignements nécessaires à l'orientation et au 

traitement pénitentiaire ou post pénal de ceux-ci, chaque fois que 

l'administration pénitentiaire ou l'autorité judiciaire compétente en fait 

la demande. 

- Il est interdit de soumettre les détenus à des expérimentations médicales 

ou scientifiques (Art.132). 

- Le médecin constitue le dossier médical des détenus et donne un avis 

technique pour la classification et l'affectation des détenus (Art. 134). 

- Au cas où le médecin de l'établissement estime que les soins nécessaires 

ne peuvent être dispensés sur place ou s'il s'agit d'une affection épidémique, les 

détenus malades doivent être admis dans l'hôpital le plus proche (Art.136). 
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En outre le Décret n° 2-00-485 du 6 chaabane 1421 fixant les modalités 

d'application de la loi n° 23-98 relative à l'organisation et au fonctionnement des 

établissements pénitentiaires promulguée par le dahir n° 1-99-200 du 13 

joumada I 1420 (25 août 1999) (B.O du 4 janvier 2001) ajoute d’autre articles 

visant à édicter les modalités d’application des articles de la loi 23-98. 

On cite essentiellement l’article 92 qui stipule que le médecin doit établir 

un rapport annuel sur l'état sanitaire des détenus et la salubrité de l'établissement 

qu'il fait transmettre au directeur de l'administration pénitentiaire et de la 

réinsertion sous couvert du directeur de l'établissement. 

L’article 95 note que sauf impossibilité matérielle, le détenu admis à 

l'hôpital en vue d'une intervention chirurgicale doit donner son assentiment par 

écrit. 

Lorsqu'il s'agit d'un détenu mineur, l'assentiment préalable de son tuteur ou 

de la personne qui détient le droit de garde sur lui doit être demandé, sauf si 

l'intervention ne présente aucun danger ou en cas d'urgence. 

L’article 96 souligne la gratuité des consultations médicales, des soins 

divers, des médicaments nécessaires ainsi que de l'hospitalisation dans le milieu 

carcéral. 

L'intervention du service social peut être sollicitée en faveur de ces détenus 

lorsqu'ils doivent être pris en charge par un établissement privé ou en cas 

d'intervention chirurgicale ou de placement d'appareil dont la nécessité n'est pas 

médicalement reconnue. 

L’article 97 précise que les détenus sont soumis d'office aux examens, 

vaccinations, soins, et traitements nécessités par la prophylaxie des maladies 

contagieuses. 
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L’article 100 permet le dépôt des détenus dans des cliniques privées 

remplissant les conditions de sécurité permettant la surveillance des détenus, en 

application du 3e alinéa de l'article 136 de la loi relative à l'organisation et au 

fonctionnement des établissements pénitentiaires. 

L’article 103 note que les femmes enceintes et celles accompagnées de 

leurs enfants bénéficient d'un régime approprié à leur état. 

2. Situation sanitaire en milieu carcéral : 

En 2015, l’infrastructure et les équipements médicaux dont disposait la 

DGAPR étaient comme suit (13) : 77 unités médicales, 51 cliniques disposant de 

1124 lits, 64 cabinets dentaires, 21 laboratoires de dépistage de la tuberculeuse, 

77 pharmacies, 77 bureau de travail médical, 1 centre médical multidisciplinaire 

et 44 ambulances contre en date du 31/12/2018 : 56 cliniques avec 1 667 lits, 77 

unités médicales, 134 infirmeries, 67 salles de soins dentaires, 16 laboratoires, 

68 pharmacies, 54 ambulances. 

Quant aux cadres travaillant dans le domaine de la santé carcérale en 2015, 

ils étaient 97 médecins permanents, 35 médecins contractuels, 60 chirurgiens-

dentistes, 41 psychologues, 414 infirmiers, 3 pharmaciens et 312 cadres des 

services sanitaires. Alors qu’en 2018, la DGAPR disposait de 151 médecins 

permanents, 50 médecins contractuels, 39 psychologues, 313 infirmiers, 170 

aides-soignants, 9 techniciens dentaires soit un total de 764 cadres médicaux ou 

para médicaux au sein des EP(14). 

En ce qui concerne les indicateurs de santé carcérale et santé publique en 

2015 (13), les rapports indiquent 1 médecin permanent pratiquant pour 800 

détenus contre 1 médecin pour 1600 citoyens, 1 médecin chirurgien-dentiste 

pour 1200 détenus contre 1 médecin pour 7800 citoyens, 1 infirmier pour 190 
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détenus contre 1 infirmier pour 1100 citoyens, 6 visites médicales pour chaque 

détenu contre environ 1 visite pour chaque citoyen par année, 1.3 visite dentaire 

pour chaque détenu en 9 mois en 2014 contre moins d’une visite pour le citoyen, 

1 lit pour 70 détenus contre 1 lit pour 903 citoyens. 

Le budget total alloué aux médicaments était de 475 MAD pour chaque 

détenu contre environ 74 MAD pour chaque citoyen. 

Quant à la moyenne de décès, elle est de 2 %° en milieu carcéral contre 

5.6%° en communauté. 

En décembre 2018 (14), ces indicateurs sont passés à 1 médecin pour 639 

détenus en prenant en compte le nombre de médecins contractuels du secteur 

public et privé, en déduisant cette catégorie on ne dépasse pas 1 médecin pour 

891 détenus et 1 dentiste pour 1351 détenus, en comparaison, en milieu 

communautaire la moyenne est d’un médecin pour 1929 citoyens. Ces 

indicateurs restent loin des recommandations de l’OMS qui sont d’un médecin 

pour 600 citoyens/détenus et 1 dentiste pour 1000 citoyens/détenus. 

Malgré le recrutement de 12 médecins généralistes (10 femmes et 2 

hommes) et 6 dentistes (4 femmes et 2 hommes) en 2018, cela n’a pas eu 

l’impact voulu sur l’amélioration des indicateurs à cause de la sortie en retraite 

de plusieurs médecins, ainsi que la succession des démissions à cause des 

conditions de travails difficiles dans les EP et la réticence et le refus des 

médecins des deux secteurs, public et privé, de signer des contrats avec la 

DGAPR ce qui demande l’allocation d’encore plus de postes budgétaires pour 

augmenter le nombre de postes dédiés au recrutement dans ce secteur et la mise 

en place d’autre mesures de motivation permettant d’attirer cette catégorie des 

professionnels à travailler au sein des EP avec la DGAPR. 
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En attendant cela la DGAPR a pu couvrir le manque dans les EP ne 

disposant pas de médecin permanent en signant des contrats avec des médecins 
du secteur privé et public et en chargeant des médecins travaillant dans d’autres 
EP à réaliser des visites fréquentes préétablies à ces EP ce qui a aidé à garantir 

une couverture médicale à 99.8% en 2018. 

Les services de santé dont a bénéficié les détenus en 2018 sont répartis 
comme tel : 540 128 examens médicaux, 500 540 au sein des EP et 39 588 au 

sein d’hôpitaux publiques ou privés ce qui équivaut à plus de 6 visites médicales 
pour chaque détenu comparé à moins d’une visite médicale annuelle pour 
chaque citoyen, 486 chirurgies en milieu hospitalier publique ou privé, 86 473 
actes dentaires au sein des EP, 3566 hospitalisations dont 2281 en EP et 1285 au 

sein d’hôpital publique ou privé, 34 068 suivi psychologique/psychiatrique au 
sein des EP, 41 501 analyses médicales dont 15 950 au sein des EP et 25 551 au 
milieu hospitalier publique ou privé, 14 511 examens radiologiques dont 665 en 

EP et 13 846 dans des hôpitaux publiques ou privés. En résumé, 89% des 
examens médicaux proposés aux détenus ont été réalisés au niveau des EP, 10% 
au niveau des hôpitaux publics et 1% dans le secteur privé. 

En 2015, 743 activités médicales de sensibilisation ont été organisés au 
niveau national soit 3.43% de l’ensemble des activités de cette année-là. En 
2018, le nombre de compagnes médicales de sensibilisation et de prévention 

était de 663 dont a bénéficié 114 306 détenus ce qui veut dire que chaque détenu 
a bénéficié d’au moins une de ces compagnes. Vingt-une formation en soins de 
santé ont été organisés au Maroc à l’intention de 358 employés de la DGAPR 
sur une période de 50 jours contre 37 formations en 2017 à l’intention de 269 

employés sur une période de 272 jours. En 2014, 4110 détenus ont bénéficié 
d’une campagne de vaccinations, 21 389 en 2015, 12 800 en 2016, 15 712 en 
2017 et 11 876 en 2018. 
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III. Les investigations médico-légales en cas de décès en milieu 
carcéral : meilleures pratiques 

Bien que les décès en milieu carcéral soient un événement attendu, ils font 
souvent l'objet d'un examen plus minutieux et soulèvent de nombreuses 
questions quant aux circonstances entourant le décès ainsi que la cause et la 
manière de la mort. Il incombe généralement au médecin légiste de répondre à 
ces questions (15). 

Tout décès en milieu carcéral impose l’obstacle médico-légal à 
l’inhumation et nécessite une enquête sur les faits et les circonstances entourant 
le décès en plus des investigations médico-légales pour s'assurer de l'histoire de 
décès fournie par l’EP. En cas de suspicion de décès en relation avec des actes 
illégaux, l’outil principal utilisé est le Protocole du Minnesota relatif aux 
enquêtes sur les décès résultant potentiellement d’actes illégaux (16), adopté en 
2016, qui est une version actualisée du Manuel des Nations Unies de 1991 sur la 
prévention des exécutions extrajudiciaires, arbitraires et sommaires et les 
moyens d’enquête sur ces exécutions, qui, à force d’utilisation, est aujourd’hui 
simplement appelé « Protocole du Minnesota ». Comme la version initiale, la 
version actualisée vient compléter le texte des Principes des Nations Unies de 
1989 relatifs à la prévention efficace des exécutions extrajudiciaires, arbitraires 
et sommaires et aux moyens d’enquêter efficacement sur ces exécutions. La 
première version du Protocole a été élaborée entre 1983 et 1991 sous la houlette 
du Comité international des droits de l’homme de l’Association des juristes du 
Minnesota (depuis rebaptisée « Advocates for Human Rights »), avec la 
collaboration des membres du programme de sciences et droits de l’homme de 
l’American Association for the Advancement of Science. Elle a été adoptée en 
1991 par le Service de la prévention du crime et de la justice pénale, qui relève 
du Centre des Nations Unies pour le développement social et les affaires 
humanitaires. 
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L’ensemble des investigations médico-légales de ces décès peuvent 

également s'avérer bénéfiques pour l'avenir et constituent une formation et une 
éducation, pour potentiellement prévenir l'avenir des décès dans des 
circonstances similaires (17). 

Dans cette partie, nous allons passer en revue les principales investigations 
médico-légales standards en cas de décès en milieu carcéral. 

1. Levée du corps : 

Une visite des lieux du décès par le légiste est fortement recommandée 

pour tous les décès qui ont eu lieu pendant l’incarcération. 

Cet examen des lieux reste primordial pour tout décès d’un détenu dans les 
suites de violences même avec son transfert à l'hôpital pour assurer une 

documentation qui peut aider à enquêter sur le décès en question. 

L’examen du corps sur les lieux du décès reste cependant une décision 
prise selon le jugement professionnel du médecin légiste qui accomplira 

l’autopsie. Quand une vidéo du décès existe, elle devra être passée en revue par 
le légiste. 

Les investigations devraient inclure un recueil des antécédents médicaux, 

psychiatriques et sociaux du détenu décédé, les faits et circonstances de décès ; à 
savoir la dernière date et heure où le décédé a été vu vivant et par qui ; la date, 
l’heure et le lieu où le défunt a été retrouvé, par qui il a été retrouvé et la 
position originale dans laquelle il a été retrouvé ; si le défunt a été transporté, il 

faut préciser le lieu du transfert, sa date, ainsi que la date et l’heure du décès et 
par qui il a été constaté. 
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Les informations suivantes doivent aussi être mentionnées : le logement du 

défunt (cellule individuelle ou non), risque de suicide ou pas, utilisation de 

contentions (si oui quel type, la durée de la contention), enfin si un traitement 

médical a été administré pendant la période d’incarcération. 

Si le décès est arrivé pendant l’utilisation de moyens de contentions, une 

étude de la scène devrait se faire aussi tôt que possible sans dépasser 24h après 

le décès. Le médecin légiste devrait être autorisé à examiner la scène et 

parcourir toute documentation additionnelle pertinente. Le médecin légiste est 

appelé à une prise de la température du corps pendant son examen sur les lieux. 

Le rapport/procès-verbal d’enquête devrait être disponible pour le médecin 

légiste avant ou juste après l’autopsie. 

Les dossiers médicaux, incluant les visites aux urgences, devraient être 

étudiés à la recherche d’une corrélation entre les antécédents du patient et les 

circonstances, spécialement lors des cas de traumatisme où les comptes-rendus 

de TDM ou IRM pourraient être disponibles. Si possible, ces rapports devraient 

être examinés avant l’autopsie. 

2. Procédure d’autopsie : 

Cette procédure est une liste exhaustive et ne s’applique pas 

nécessairement à tout décès en milieu pénitentiaire. C’est au médecin légiste de 

décider quels tests sont appropriés pour quel cas. 

Après l’investigation initiale des circonstances de décès, le médecin légiste 

doit déterminer quel type d’examen physique est justifié (examen externe, 

autopsie, pas d’examen). Une autopsie doit être réalisée pour tous les décès en 

milieu pénitentiaire qui pourraient être jugés comme non naturels, en dépit du 

temps passé depuis le décès. 
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Le but de l’autopsie est de corréler et/ou de confirmer les circonstances 

reportées, établir la cause du décès, vérifier l’identification de l’individu, 

identifier des causes de décès potentiellement conflictuelles, documenter 

d’autres conditions pathologiques significatives et évaluer les allégations de 

torture ou de mauvais traitement ou de négligence (18,19). 

Les prisonniers avec des pathologies naturelles connues dont ils pourraient 

succomber, et qui seraient sous supervision médicale devraient aussi subir une 

autopsie. Les informations de santé publique obtenues par les autopsies réalisées 

sur cette population qui meurt de causes naturelles, pourraient être utilisées pour 

informer des programmes et créer des politiques dédiées à la réduction de la 

morbidité et la mortalité de la population des prisons. 

Un examen externe et interne du corps devrait être réalisé ou supervisé par 

un médecin légiste expérimenté. 

Le médecin légiste devrait documenter toute preuve de tentatives de 

réanimation, de procédures thérapeutiques ou preuve de prélèvement d’organes 

ou de tissu qui ont été réalisés sur le défunt avant ou après le décès. Ceci peut 

inclure des contusions, lacérations ou pétéchies hémorragiques de la cavité 

orale, le pharynx, le larynx ou la trachée dus à des tentatives d’intubation ; 

hémorragies des tissus mous du cou due à des tentatives d’insertion ; contusions 

de la cavité thoracique ou fractures des côtes lors de compressions thoraciques ; 

et de façon moins fréquente, des lacérations hépatiques et des hémorragies intra 

abdominales lors du massage cardio-pulmonaire ou fracture de l’os hyoïde due à 

des tentatives d’intubation. 
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L’examen externe du corps devrait inclure une description des 

changements post mortem incluant le degré de la rigidité, les lividités et la 

déshydratation cadavérique ; une inspection des yeux, la cavité orale, du scalp, 

des os faciaux, cou, torse, organes génitaux, anus et extrémités incluant les 

poignets, chevilles et pieds (20). L’examen externe devrait aussi inclure une 

description de l’âge apparent du défunt, sa taille, son poids, son sexe, son statut 

nutritionnel, ses vêtements, couleur de peau, couleur et longueur des cheveux, 

marques, cicatrices, tatouages, traces d’interventions, anomalies anatomiques et 

blessures (20,21). Toutes les blessures devraient être décrites en termes de type, 

localisation, taille, forme, et couleur (22). Les blessures devraient être 

documentées par une combinaison de modalités incluant description, 

photographies et diagrammes. 

L’examen de la tête devrait inclure les couches externes et profondes du 

scalp avec documentation du nombre, type, localisation et taille des 

traumatismes. Une dissection formelle de la face peut être nécessaire dans 

certaines situations où il y a suspicion de traumatismes faciaux qui ne peuvent 

être documentés par examen externe ou par radiographies (19). Toute fracture de 

la boîte crânienne doit être documentée en termes de localisation, type et 

dimension (17). S’il existe des hémorragies épidurales, sous durales ou sous 

arachnoïdiennes, elles doivent être décrites en terme de localisation, taille, 

notamment volume, poids et mesures tridimensionnelles, couleur, effets sur le 

cerveau et degré d’organisation (17). 

Si une autopsie est indiquée, une dissection antérieure et postérieure étagée 

du cou peut être considérée pour documenter la présence ou l’absence de 

traumatismes. Il est recommandé que l’examen du cou prenne place après que le 
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cerveau et les organes thoraciques ont été retirés pour permettre un drainage 

passif des vaisseaux du cou. Il serait prudent de conserver l’os hyoïde, le larynx 

et le cartilage cricoïde, surtout en cas de pendaison ou l’usage de prise 

d’étranglement. Si des agents chimiques ont été utilisés, le légiste pourrait 

vouloir conserver des portions des voies aériennes pour d’éventuels examens 

histologiques. Tout traumatisme des muqueuses, tissus mous, structures 

cartilagineuses ou osseuses du cou (incluant les vertèbres cervicales et les 

apophyses épineuses) doit être documenté. 

Une procédure connue sous le nom de « crevée » antérieure et postérieure 

devrait être considérée pour documenter la présence ou l’absence de 

traumatismes aux tissus profonds particulièrement dans les cas où les 

circonstances suggèrent un contact physique au moment du décès. Cette 

procédure inclut une dissection sous-cutanée et étagée des faces antérieure et 

postérieure du torse (incluant les fessiers) et des membres supérieurs et 

inférieurs (incluant les poignets et chevilles) afin de documenter la présence ou 

l’absence d’hémorragies occultes sous-cutanées ou musculaires profondes. 

Toute fracture du torse ou des extrémités doit être documentée. Tout 

épanchement dans la cavité pleurale et/ou péritonéale doit être documenté et 

décrit en termes de nature et de volume. Les organes internes de la tête, cou, 

thorax, abdomen et pelvis (incluant les testicules chez les défunts de sexe 

masculin) doivent être examinés pour détecter la présence ou l’absence de 

traumatismes ou pathologies naturelles (19). 

Des prélèvements appropriés doivent être collectés durant l’autopsie pour 

des examens complémentaires (ex : histologique, toxicologique, 

microbiologique, génétique…). 
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3. Photographie médico-légale : 

Des photographies médico-légales devraient être réalisées pour fournir une 

archive visuelle pour une meilleure corrélation avec les constatations comprises 

dans le rapport d’autopsie. Elles sont utiles pour d’autres experts ou acteurs du 

système judiciaire s’ils ont besoin de les réexaminer ultérieurement. 

La photographie digitale en couleur et de haute qualité est recommandée 

(23). Toutes les séries photographiques doivent inclure un numéro de série et 

une échelle de mesure. L’échelle de mesure devrait être placée sur la peau ou les 

vêtements et la caméra devrait être perpendiculaire à la zone photographiée pour 

maintenir une prise correcte (19). 

Le corps devrait être initialement photographié pour documenter comment 

il a été réceptionné. Ces photographies devront inclure les vêtements, les liens 

autour du cou, les traces d’interventions médicales, la présence de menottes 

autour des poignets et/ou chevilles. Certaines blessures devraient être 

photographiées « telles quelles » pour documenter les informations pertinentes 

comme la suie autour d’une blessure par balle. Il est recommandé que les 

surfaces palmaires et dorsales des mains soient photographiées avant et après 

nettoyage s’ils sont souillés par du sang, débris ou autres. Le corps devrait être 

photographié de toutes les faces, notamment le torse, les extrémités, la face, les 

yeux, les conjonctives, le cou ainsi que les organes génitaux et l’anus (20). 

Des photos rapprochées et détaillées des blessures externes devraient être 

prises avec une échelle de mesure. Des photographies de l’examen interne 

devraient inclure les blessures et les constatations négatives pertinentes. Les 

photographies digitales devraient être sauvegardées indéfiniment. 
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4. Radiographie : 

Les radiographies appropriées sur cliché ou digitales devraient être prises 

afin de documenter la présence ou l’absence de fractures osseuses anciennes ou 

récentes, de corps étrangers, de projectiles ou fragments de projectiles. Elles 

peuvent inclure des vues de la tête (latérales, et/ou antérieur/ postérieur), de la 

colonne cervicale, du torse et des extrémités (incluant les mains et les pieds). 

Les radiographies devraient être réalisées avant l’examen interne du corps. Elles 

devraient aussi être sauvegardées de façon indéfinie. 

5. Prélèvements médico-légaux : 

Des écouvillons trempés dans du sérum physiologique peuvent être utilisés 

pour la collecte d’ADN des marques de morsures (20). La collecte de preuves 

d’agression sexuelle devrait être réalisée si un contact sexuel est suspecté et est 

recommandé pour tous les détenus. D’autres prélèvements (ex. poils pubiens, 

coupures d’ongles) peuvent être collectés selon l’indication du médecin légiste 

et en fonction des circonstances des décès et des constatations lors de l’autopsie. 

6. Histologie : 

Des biopsies représentatives de tous les organes majeures devraient être 

préservées dans du formol et conservées dans des bocaux de stockage pour un 

éventuel usage ultérieur (24), particulièrement si les sections histologiques ne 

sont pas prélevées lors de l’autopsie. Les biopsies devraient être conservées 

pendant au moins un an. Les blocs et lames histologiques devraient être 

conservés indéfiniment. 
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7. Toxicologie : 

Une toxicologie globale, incluant les drogues communes, illicites et 

thérapeutiques, devrait être réalisée pour tous les cas sauf si une période 

d’hospitalisation exclut l’utilité des tests (18). L’humeur vitrée devrait aussi être 

testée pour les taux de glucose, urée, créatinine, sodium, potassium, chlorure, 

acétone afin d’évaluer l’hydratation, hyperglycémie, la fonction rénale, les 

anomalies d’électrolytes (18). L’humeur vitrée peut aussi être testé pour le 

lithium, l’éthanol et les drogues illicites. Le prélèvement du sang fémoral est le 

plus recommandé mais le sang de l’artère sous-clavière, du cœur peut être utilisé 

s’il n’existe pas d’autres alternatives (24). Si le défunt était hospitalisé, les 

prélèvements recueillis lors de l’admission devraient être collectés. 

L’interprétation des résultats toxicologiques devrait être corrélée avec les 

constatations de l’autopsie, les circonstances du décès, et les antécédents 

médicaux du défunt afin de déterminer leur signification en relation avec la 

cause de décès (24). Les prélèvements devraient être conservés par une 

congélation (-18°C) pendant un an au minimum. 

 

8. Microbiologie : 

Des cultures bactériennes et virales peuvent être indiquées en cas de 

suspicion d’infections. 
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Etude descriptive du décès en milieu carcéral : 

A/ Introduction : 

Parler d'univers carcéral ou pénitentiaire, n'est pas exagéré, tellement les 
prisons et leurs occupants constituent une entité distincte en marge de la société 
globale. La population au sein de ces établissements, aussi fragile que 
vulnérable, est souvent victime de maladies graves et d'un nombre important de 
décès. 

Tout décès survenant en milieu de détention revêt un caractère 
éminemment suspect, d’une part vu la qualité de la personne décédée, d’autre 
part, le lieu du décès, qui n’est autre qu’une cellule privative de liberté 
constituée par la prison. Les règles de Mandela (9), notamment la Règle 71 
stipule qu’en cas de décès, disparitions ou blessures graves survenus en cours de 
détention, l’administration pénitentiaire a l’obligation de signaler ces cas aux 
autorités compétentes, indépendantes de l’administration pénitentiaire, chargées 
d’ouvrir des enquêtes impartiales et efficaces sur les circonstances et les causes 
des cas de décès. 

Et c'est là que le médecin légiste trouve son rôle crucial, de plus en plus 
important à l'égard à la fois des détenus, des gardés à vue et de la justice. 
L’autopsie s’avère par conséquent obligatoire et systématique pour découvrir les 
causes réelles du décès. 

B/ Matériels et méthodes : 

1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective. Elle porte sur 162 cadavres 
de prisonniers ayant été autopsiés au niveau de l’Institut Médico-légal du CHU 
Ibn Rochd de Casablanca, durant une période de 8 ans, allant de Janvier 2012 à 
Décembre 2019. 
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2. Collecte de données 

Nous avons recueilli les données à partir des dossiers notamment les 

procès-verbaux de la police judiciaire et les rapports d’autopsies selon une fiche 

d’exploitation préétablie. 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

 Critères d’inclusion : 

Les sujets concernés sont des personnes ayant un âge supérieur ou égal à 18 

ans et qui étaient incarcérées dans l’une des prisons du Royaume et dont le corps 

a été déposé à l’IML durant la période de l’étude. 

 Critères d’exclusion : 

Les sujets non incarcérés et faisant l’objet d’une détention notamment dans 

les locaux de la police ou de la gendarmerie pendant la garde à vue. 

4. Méthode de l’étude : 

Nous avons fait une analyse statistique des différentes données par le 

logiciel SPSS, Windows version 20. Les variables quantitatives de distribution 

gaussienne ont été exprimées en moyenne et écart type. 

C/ Résultats et Analyse : 

1. Caractéristiques démographiques : 

a. Population étudiée : 

Il s’agit de 162 cas de décès en milieu carcéral. 

b. Répartition selon l’âge : 

L’âge des défunts retenus dans notre étude, variait entre 19 et 83 ans avec 

une moyenne d’âge de 46 ans (± 13,4). 
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Figure 1: Répartition des décédés selon l’âge 
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c. Répartition selon le sexe : 

La majorité de notre population soit 98,1 % était de sexe masculin (n=159) 

contre seulement 1,9% (n=3) de sexe féminin. 

 

Figure 2:Répartition des décédés selon le sexe 

 

2. Caractéristiques des incarcérations : 

Dans notre population étudiée, 88,9% des détenus (n=144) étaient 

incarcérés contre 11.1% en détention préventive. 

La majorité des détenus (88,3%) se trouvait dans les prisons de la région de 

Casablanca-Settat, suivie de la région de Béni Mellal-Khénifra (10,5%). La 

région de Tanger-Tétouan et celle de Guelmin-Oued Noun comptaient un détenu 

chacune. 
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3. Prise en charge sanitaire : 

a. Recours à l’hospitalisation : 

Quatre-vingt-six détenus ont eu recours à une hospitalisation antérieure. 

Parmi eux, 77 prisonniers (47,5%) ont été hospitalisés une seule fois avant leur 

décès, six (3,7%) ont été hospitalisés 2 fois. Deux détenus ont été hospitalisés 4 

fois et un seul détenu a été hospitalisé 5 fois avant son décès. 

Pour ces 86 détenus, le motif d’hospitalisation le plus fréquent était un 

malaise ou une altération de l’état général (n=30), suivi de troubles 

neurologiques (n=17), puis de troubles respiratoires (n=13), et enfin des troubles 

abdominaux (n=11) et des traumatismes (n=3). (Voir Tableau 1) 

Tableau 1: motif d’hospitalisation des détenus 

Motif d’hospitalisation Nombre de cas 

Malaise/AEG 30 

Troubles Neurologiques 17 

Troubles Respiratoires 13 

Troubles Abdominaux 11 

Traumatismes 3 

Autres 8 

Troubles Cardiaques 0 
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b. Répartition selon les antécédents : 

L’antécédent le plus retrouvé dans notre étude est la tuberculose, soit chez 

26 détenus, suivi du diabète chez 21 détenus. Viennent ensuite les maladies 

cardio-vasculaires (n=15), puis les troubles psychiatriques (n=13) et les cancers 

(n=13). Pour les antécédents chirurgicaux, les chirurgies pour divers 

traumatismes étaient majoritaires (n=5) (Voir Tableau 2). 

 

 

Tableau 2: Antécédents médico-chirurgicaux des détenus 

Antécédents Nombre de cas 

Tuberculose 26 

Diabète 21 

Maladies Cardio-vasculaires 15 

Troubles Psychiatriques 13 

Cancer 13 

Maladies Respiratoires 11 

Chirurgie-Traumatismes 5 

Chirurgie Abdominale 3 

Chirurgie Urologique 1 

Autres                                13  
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c. Répartition selon le lieu de décès : 

Presque la moitié (48,1%) des décès était enregistrée en milieu hospitalier. 

Vingt pour cent environ soit 19,8% est décédé en milieu pénitentiaire que ce soit 

en cellule ou à l’infirmerie de la prison. Pour les 31.5% restant, le défunt est 

arrivé décédé à la structure hospitalière. A noter que pour un cas, le lieu de 

décès n’était pas précisé. 

4. Profil des décès : 

a. Causes de décès : 

Le décès est survenu de façon naturelle chez la majorité des détenus de 

notre étude avec un pourcentage de 86,4 % (n=140). 

Les décès non naturels représentent 6,2% des décès (n=10) et pour 7,4% 

(n=12) le mode de décès n’a pas pu être déterminé. 

En ce qui concerne les décès de causes naturelles, les causes infectieuses 

(autres que la tuberculose) sont impliquées en premier lieu avec 24,1 % (n=39), 

suivies des causes cardio-vasculaires dans 20,4% (n=33), ensuite on trouve les 

cancers dans 15,4% (n=25), la tuberculose seule a été retrouvée dans 11,7% des 

décès (n=19). Les causes abdominales telles que les hémorragies digestives sont 

retrouvées dans 7,4% des décès et les causes neurologiques dans 6,8%. Les 

complications du diabète et les causes respiratoires sont notées respectivement 

dans 6,2 %. 

Un seul décès était dû aux complications d’une grève de faim (Voir 

Tableau 3). 
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Tableau 3: Causes de décès naturels des détenus par organe 

Causes de décès Nombre de cas 
Causes Infectieuses 39 
Causes Cardio-vasculaires 33 
Cancers 25 
Tuberculose 19 
Causes Abdominales 12 
Causes Neurologiques 11 
Complications diabétiques 10 
Causes respiratoires 10 
Autres 5 

Tableau 3 bis : Causes médicales de décès 

Cause de décès Nombre de cas 
Pneumopathie      31 
Choc hémorragique 7 
AVC 6 
Embolie Pulmonaire  5 
Péritonite 5 
HIV 4 
Mort Subite      4 
Choc  septique 3 
Méningite bactérienne 3 
Abcès rénal  1 
BPCO 1 
Cirrhose hépatique 
Crise d’asthme aigue grave 
Dénutrition 
Fasciite nécrosante 
Insuffisance rénale chronique 
Occlusion intestinale 
Pancréatique aigue nécrotico-hémorragique 
PRN inflammatoire aigue 
Volvulus du sigmoïde  

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

  

Pour les décès non naturels, la cause la plus fréquente était les suicides 

(n=5). Trois des décès non naturels furent attribués à des causes accidentelles et 

deux étaient des homicides. 
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D/ Discussion : 

1. Analyse des décès chez les détenus selon notre étude : 

Pour mettre en perspective nos résultats, il nous a semblé judicieux de les 

comparer avec les données de la littérature disponible. 

a. Selon l’âge : 

Conformément à la littérature étudiée (25–33), l’âge médian de la 

population carcérale au moment du décès se situe aux alentours de 40 ans 

malgré une différence de la période d’étude et la taille de l’échantillon. La 

moyenne d’âge des détenus décédés de notre étude s’accorde avec la plupart des 

études, bien qu’on note un âge minimum de 34.6 ans chez Petschel et al(25) et 

un maximum de 48 ans chez Unal et al(33)(Voir Tableau 4). 

 

Tableau 4: Age médian des détenus décédés selon la littérature 

Auteur Age médian (ans) 

Notre étude (2012-2019) 46 

Petschel et al.(1991-1996) 34.6 

Wobeser et al. (1990-1999) 40.9 

Mirza et al. (2005-2010) 38.87 

Brittain et al. (2001-2009) 45 

Wu et al. (1999-2016) 36.3 

Lozano et al. (1985-2010) 40 

Unal et al. (2010-2012) 48 
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b. Sexe : 

Les données de la littérature rapportent tous, une majorité (supérieure à 

90%) de détenus de sexe masculin (25,27,30–33).Koehler et al(26) rapportent 

d’ailleurs une population exclusivement masculine .Notre série était composée 

de 98,1 % de détenus de sexe masculin, ce qui concorde parfaitement avec les 

données de la littérature. 

c. Causes de décès : 

Selon les données de la littérature, la mort en milieu carcéral est le plus 

souvent due à une cause naturelle (26,28–33). Ce que nous retrouvons aussi dans 

notre étude. 

Cependant chez Petschel et al (25) et Wobeser et al (27), la mort est non 

naturelle dans 63,5% et 59% des cas respectivement. Dans notre série, seul 6,2% 

des décès étaient de cause non naturelle. 

Pour les décès naturels, selon la littérature (25–33) et notre étude, nous 

retrouvons trois causes majeures: les causes cardio-vasculaires, les maladies 

infectieuses incluant la tuberculose et les cancers. 

En ce qui concerne les décès non naturels, nous retrouvons le suicide en 

première position chez Koehler et al, Wobeser et al, Brittain et al, Wu et al et 

Lozano et al(26,27,29,30,32) ainsi que dans notre étude. Par contre chez 

Petschel et al (25), ce sont les accidents (n=31) qui sont en premier lieu la cause 

des décès non naturels et chez Mirza et al (28) ce sont les homicides (21,3%). 

Dans la littérature (32), il est rapporté que 38% des décès surviennent en 

prison, et 62% à l’hôpital, ce qui est semblable aux résultats de notre série. 
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2. Selon les statistiques officielles des décès en milieu pénitentiaire : 

La réduction et la prévention des décès des détenus au sein des EP est un 

défi pour toutes les juridictions carcérales. 

Cette section de notre discussion comportera un aperçu des données de la 

DGAPR ainsi qu’une comparaison avec les statistiques des décès dans 3 autres 

pays. En même temps, nous explorerons les décès en milieu pénitentiaire selon 

le mode de décès. En premier, nous considérerons les décès naturels puis ceux 

non naturels. 

Les périodes de comparaison varient selon la disponibilité des informations 

fiables. 

1. Maroc : 

Selon le Rapport Annuel de 2018 de la DGAPR(14), il y’a eu un total de 

180 décès en 2018. Parmi eux, 139 sont décédés à l’hôpital (77.2%) ,19 sont 

arrivés décédés à l’hôpital (10.6%) et 22 sont décédés dans leurs lieux 

d’incarcération (13.2%) ; parmi ces derniers, 12 sont morts à l’infirmerie de l’EP 

(7.6%) et 10 à l’intérieur de leurs cellules (5.6%). 

Malheureusement la DGAPR ne fournit aucune donnée sur les 

circonstances ni sur les causes de ces décès. 

2. USA : 

Selon les statistiques fournis par le Bureau of Justice (BOJ) (34), nous 

disposons de 3 caractéristiques : le nombre des détenus décédés en milieu 

carcéral fédéral en 2015 et 2016, l’âge ainsi que la cause de décès de ces 

détenus. 

En 2015, 447 sont décédés en milieu carcéral fédéral contre 300 en 2016. 
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a. Décès par tranche d’âge : 

La tranche d’âge la plus prévalente pour les deux années est 50-59 ans avec 

127 personnes décédées en 2015 contre 83 en 2016, suivie par celle de 60-69 

ans avec 119 et 79 respectivement pour 2015 et 2016. Par la suite, on a la 

tranche d’âge entre 40-49 ans pour laquelle 73 décès ont été enregistrés en 2015 

et 58 en 2016. Les plus de 70 ans étaient au nombre de 69 en 2015 et 45 en 

2016, puis les détenus âgés entre 30-39 ans étaient au nombre de 46 en 2015 et 

25 en 2016 et pour finir les moins de 30 ans étaient 13 en 2015 et 10 en 2016. 

b. Cause de décès : 

Les causes de décès sont réparties comme tel : 

- Cancer : 27% en 2015 et 29% en 2016 

- Cause cardiaque : 28% en 2015 et 26% en 2016 

- Cause hépatique : 11% en 2015 et 5% en 2016 

- Choc Septique : 6% en 2015 et 3% en 2016 

- Cause pulmonaire : 5% en 2015 et 6% en 2016 

- Suicide : 4% en 2015 et 5% en 2016 

- Homicide : 2% en 2015 et en 2016 

A noter que 10% des décès en 2016 étaient de cause indéterminée et 4% 

étaient toujours en attente d’être autopsiés. 

3. Canada : 

Pour cette partie, nous nous sommes basés sur les informations et données 

mis en disponibilité par The Correctional Service of Canada (SCC) dans leur 

rapport de 2016(35). 
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Selon ce même rapport, entre l’année 2000/2001 et 2015/2016, il y a eu 

857 décès en détention fédérale. Trente-quatre pour cent de ces décès étaient de 

cause non naturelle, avec une fluctuation lors de ces 16 dernières années, allant 

d’une minimale de 25% en 2007/2008 à une maximale de 44% en 2002/2003. 

En ce qui concerne les décès de cause naturelle, entre 2009/2010 et 

2015/2016, il y avait un total de 254 décès de cause naturelle en détention 

fédérale. En moyenne, lors de ces 7 années, le cancer était la cause de décès 

primaire dans les cas de décès de cause naturelle (36%), suivi des décès dus à 

une maladie cardio-vasculaire (29%), les décès dus à une cause respiratoire 

(11%), puis les décès en relation avec une cause hépatique (9%) et enfin les 

décès en relation avec une cause infectieuse (9%). 

Passons maintenant au décès de cause non naturelle : en 2015/2016, il y eu 

23 décès de cause non naturelle en détention fédérale. Le suicide était la cause la 

plus commune pour ce type de décès, avec 9 décès, suivi par les overdoses avec 

7 décès. 

Cette tendance est en accord avec la tendance des 6 dernières années 

(2009/2010-2014/2015), où le suicide était la première cause de décès non 

naturelle à chaque année, totalisant 53% des causes de décès non naturelle 

(n=58) en globalité. 

L’homicide, quant à lui, occupe la troisième cause de décès non naturels au 

cours des 6 dernières années, restant cependant à moins de 15% depuis 

2012/2013. 

En outre, durant ces 6 dernières années, les décès par accident et par cause 

indéterminée équivalaient à 7% respectivement. 
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Pour ce qui est des tranches d’âge des détenus décédés, entre 2009/2010 et 
2014/2015, 8% des détenus morts de cause naturelle étaient âgés entre 18 et 44 
ans, et 83% étaient âgés entre 45 et 74 ans. Alors que pour les décès non 
naturels, 59% des décédés avaient entre 18 et 44 ans et 40% étaient âgés entre 
45 et 74 ans. 

3. Principaux problèmes de santé en milieu carcéral : 

A la fin des années 1970, D.Gonin (36) défini la médecine pénitentiaire 
comme suit :« [C’est] la médecine qui s’exerce en prison (. . .). C’est le lieu où 
vivent les personnes qui sont suffisamment marquantes, suffisamment influentes 
pour obliger la médecine à laquelle elles s’adressent à particulariser son 
exercice. Contrairement aux autres spécialités, ce ne sont pas les praticiens qui 
choisissent de mieux élaborer un savoir centré sur l’âge, le sexe ou l’organe de 
leur malade, c’est le malade stigmatisé par son milieu qui impose aux médecins 
pénitentiaires à avoir une attitude spécifique … Le milieu de vie carcérale 
spécifie la clientèle de cette médecine. Elle est destinée à une population 
resserrée en un espace clos au sens architectural du terme, mais cependant 
radicalement hétérogène puisque placée de chaque côté d’un regard en position 
de surveillant et de surveillé. À l’intérieur de ce monde, le médecin devra 
assurer toutes les fonctions médicales ». Cette définition présente de façon 
limpide comment les différentes entités que le médecin a l’habitude de garantir à 
son patient ; tant vis-à-vis de la médecine d’urgence, de l’hygiène générale, de la 
prévention, de la prise en charge des maladies chroniques et psychiatriques et de 
la médecine légale ; acquiert une spécificité propre à cet environnement et 
contexte rigoureux. C’est pour cela qu’il nous a apparu judicieux de présenter 
les cinq axes jouant un élément moteur dans la mortalité carcérale et comment 
leurs prises en charge diffèrent lors de la pratique de la médecine en milieu 
pénitentiaire. 
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1. Maladies Infectieuses : 

Selon les experts, les maladies contagieuses chez la population carcérale 

sont encore une question importante qui n’a pas été totalement prise en compte 

et qui possède des implications larges pour la santé publique (37). Selon Morag 

McDonald éditeur de l’International Journal of Prisoner Health(37) : « Le VIH, 

les hépatites B et C et la recrudescence d’autres maladies contagieuses sérieuses 

sont des défis majeurs auxquels font face les prisons en Europe ». Il s’agit d’une 

citation qui pourrait être extrapolée à toutes les prisons du monde 

malheureusement. 

Les taux de prévalence du VIH sont plus élevés de façon consistante dans 

les populations carcérales par rapport à la communauté générale, ce qui est aussi 

le cas pour l’HVC, HVB, la majorité des IST et la TB(38). 

Des études récentes ont souligné les taux élevés de VIH dans les prisons en 

Estonie (12%), Espagne (14%) et Portugal (11%). Une autre étude au nord de 

l’Espagne en 2004 a révélé que 2 prisons avaient une prévalence d’Hépatite C 

estimée à 92%(37). Aux Etats-Unis, la population de détenus a des taux élevés 

de presque toutes les maladies infectieuses en comparaison avec la population 

générale. En fait, le tiers des cas infectés par l’Hépatite C et le quart de ceux qui 

sont atteints du VIH passent à travers les EP chaque année(39).Il est estimé, par 

ailleurs, que 1 personne sur 4 infectées par le VIH aux Etats-Unis passe à travers 

les portes du système carcéral chaque année et durant une période d’une année, 

une personne sur 3 infectées par l’HVC est incarcérée, même si c’est pour une 

brève période (40). 
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A l’intérieur des murs des EP, il y a des épidémies concomitantes de ces 

maladies infectieuses en combinaison avec des taux élevés d’abus de substance 

et de troubles mentaux(41). En 2015, le taux d’infection au VIH parmi les 

détenus séjournant dans des institutions étatiques ou fédérales était de 1.297 cas 

par 100.000 personnes(42), le taux parmi la population US générale était de 

299.5 cas par 100 000 personnes(43). 

Dans plusieurs contextes internationaux, les prisons sont reconnues comme 

étant d’importants sites d’exposition et de réactivation de la tuberculose ainsi 

que de morbidité (44). Mondialement, les taux de cas de tuberculose dans les 

établissements pénitentiaires sont 26 fois plus élevés comparés à ceux de la 

population générale(45).Il est estimé qu’il y a au moins 32 000 patients 

tuberculeux dans les prisons européennes, majoritairement dans l’est de 

l’Europe (46) . Au Royaume Uni aujourd’hui, la prévalence de tuberculose chez 

les prisonniers est de 203 par 100 000, ce qui est presque 14 fois plus important 

qu’en population générale (47). Les prisons dans les pays de l’ancienne Union 

Soviétique ont la plus grande prévalence de tuberculose partout dans le monde 

(48).Aux Etats-Unis, 40% des cas de TB actifs sont parmi des détenus(49,50). 

Toutes ces données nous montrent que les prisons sont des épicentres de 

maladies infectieuses et concentrent des individus susceptibles à ces maladies. 

Cela est dû à une multitude de cause notamment la prévalence élevée 

d’antécédents d’infection, les niveaux élevés de risques d’infection et de 

complications, le contact rapproché inévitable dans des institutions souvent 

surpeuplées, mal aérées et insalubres et l’accès pauvre aux services sanitaires 

par rapport au milieu communautaire(51). 
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Pour lutter contre les maladies transmissibles dans ce contexte, déclare 

HIPP (Health in Prisons Programme by WHO) (46), les législateurs et le 

personnel carcéral doivent mieux considérer le risque, qui pourrait différer d’une 

prison à une autre, et être proactifs dans l’exploration d’interventions adaptées. 

Les approches de santé publique continuent d’être sapées, malgré une richesse 

de preuves objectives sans cesse croissante, pour les supporter et celles adoptées 

en communauté sont ignorées dans le contexte carcéral. Selon MacDonald « 

dans plusieurs pays, le système sanitaire carcéral est de la responsabilité du 

Ministère de la Justice et est séparé de celui du reste de la population, et par 

conséquent échoue à fournir des services équivalents ou adopter une approche 

de santé publique » (37).Le Conseil Européen de 1998 recommandait déjà 

l’intégration des services de santé carcérale au sein des services de santé 

publique(48). 

2. Maladies Chroniques : 

Bien que les maladies infectieuses soient bien plus présentes chez les 

patients détenus, les maladies chroniques sont aussi prévalentes de façon accrue. 

Et cela est dû à une multitude de facteurs bien uniques à cette population 

précise. 

La population carcérale a beaucoup plus de conditions aigues ou/et 

chroniques que la population générale, avec une moyenne de 3 maladies par 

détenu âgé de plus de 50 ans. Des études faites au Canada ainsi qu’aux Etats 

Unis montrent que, comparée avec une population âgée dans la société (définie 

par un âge >65ans), la population âgée du milieu carcéral (définie par un âge 

>50 ans) a un pourcentage plus élevé de personnes atteintes de maladie 

chroniques, telles que l’hypertension (37% parmi la population carcérale vs 1-
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2% parmi la population générale) et les maladies cardio-vasculaires (30% vs 10-

20%) (52). Tout cela fait qu’il y a une forte association entre incarcération, santé 

détériorée et coûts de santé élevés(53–55). 

Il est estimé que 9% des détenus Etats-Unis ont de l’asthme, 5% du diabète 

et 18% de l’HTA (39).Plusieurs études rapportent un taux de prévalence 

d’hypertension artérielle élevé chez les personnes incarcérées. Wang et al(56)ont 

utilisé les données de CARDIA pour démontrer que l’incarcération était à elle 

seule un facteur de prédiction d’hypertension parmi les hommes afro-

américains. Le surpeuplement est également relié à une moyenne de pression 

sanguine élevée(57). 

Les individus incarcérés dans le monde entier partagent aussi des taux 

élevés de conditions médicales et psychiatriques (40,58), suggérant que les 

résultats des études, que nous vous présenterons, reflètent une tendance 

mondiale et par conséquent les approches et initiatives proposées et instaurées 

dans d’autres milieux carcéraux peuvent aussi s’appliquer à notre contexte dans 

une certaine mesure. Plusieurs des initiatives introduites pour faire face aux 

épidémies de maladies infectieuses ont, incidemment, également donné des 

résultats pour la prise en charge de plusieurs maladies chroniques. 

3. Cancer : 

Les patients incarcérés, souvent communément désignés comme détenus au 

lieu de patients(59) sont négligés en tant que population profondément 

vulnérable sur le plan médical avec des disparités substantielles par rapport aux 

soins qu’ils reçoivent et leur santé est une crise sanitaire publique sous-

évaluée(60). Le tiers des décès dû à une maladie dans les prisons aux Etats Unis 

sont dus à un cancer, et ce taux de mortalité est doublé pour les patients 
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incarcérés de sexe masculin (61). Malgré tout cela, peu de recommandations 

existe pour guider les oncologues sur comment adresser les défis uniques pour 

fournir des soins éthiquement compétents et de haute qualité pour les patients 

incarcérés. 

Les quelques études qui existent montrent un accès inégal au dépistage de 

cancer, pendant et après l’incarcération (62),ce qui a un effet profond sur la 

santé publique, sachant que la majorité des personnes incarcérées retourne en 

société éventuellement où elles dépendront du système de santé publique pour 

les soins. Il existe un besoin urgent de collaboration entre le législateur et le 

personnel de santé sur des initiatives qui améliorent cet aspect-là de la santé des 

patients incarcérés. 

Le manque de connaissances à propos de la santé et des besoins en soins de 

cette catégorie d’individus, incluant les meilleurs façons de traiter ceux qui 

souffrent de maladies graves ou mortelles notamment le cancer (63), peut 

exacerber les suspicions d’injustice des patients et restreindre les connaissances 

des cliniciens sur la meilleure façon d’approche médicale et sociale pour cette 

population complexe. 

Un cadre pour améliorer la prise en charge des patients incarcérés atteints 

de cancer fut établi comme suit par Oladeru et al (64): 

- Recherche et collecte de données : similaire aux individus non incarcérés, 

la collecte de données sur le dépistage, la prévalence de cancers spécifiques, 

l’intervalle de temps entre diagnostique et traitement, la qualité des soins et les 

résultats du traitement sont des éléments clés pour la quantification des 

disparités et pour la proposition d’interventions spécifiques. 
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- Application innovatrice de télémédecine : la distance physique entre les 

prisons et les centres d’oncologie posent un défi constant pour le suivi, la 

télémédecine peut être utile après la fin de traitement afin d’adresser les 

préoccupations restantes, de revoir ensemble des résultats d’imagerie pertinents, 

partager les résultats des tests, maintenir la relation médecin-malade et 

surmonter le coût associé ainsi que les contraintes de transport. 

- Formation aux soins de la population incarcérée : adresser les jugements 

moraux préconçus, le langage stigmatisant, les biais conscients et inconscients 

des professionnels de santé par rapport au statut social ou l’historique social 

d’un patient incarcéré est primordial pour établir une confiance et prendre en 

charge correctement le patient. 

- Réforme de l’accès et l’utilisation des soins palliatifs : éduquer les 

patients et le personnel carcéral à propos de l’utilisation et de l’importance des 

soins palliatifs, particulièrement l’utilisation des opioïdes pour la gestion de la 

douleur et éliminer les obstacles pour leur adoption, redresser les peurs et 

préoccupation que les patients incarcérés peuvent avoir en ce qui concerne 

l’utilisation des soins palliatifs contre leur consentement. 

- Sensibilisation et défense : la voix collective des oncologues peut 

entrainer une prise de conscience générale du problème et influencer les 

politiques d’accès et de prestation de soins de qualité en prison, leur engagement 

dans le débat peut aussi influencer les décisions de mise en libération des 

patients âgés atteints de cancer qui sont incarcérés, ceux qui ne posent aucune 

menace à la population générale et les patients en soins palliatifs (incluant ceux 

dans le coma) qui sont souvent abandonnés à mourir seuls en prison. 
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4. Troubles psychiatriques et addiction : 

Les plus grandes institutions qui abritent des patients psychiatriques aux 

USA ne sont pas des hôpitaux mais des prisons (65). 

Le traitement communautaire inadéquat de l’addiction et des maladies 

psychiatriques contribue souvent à des comportements qui entrainent 

l’incarcération, suggérant que, dans la plupart des cas, les standards 

communautaires basiques de traitement ont déjà échoué pour les détenus. Au 

sein des EP cependant, même les standards de base ne sont pas atteints(66). Le 

nombre de détenus ayant des symptômes ou un diagnostic de maladies 

psychiatriques est significativement plus important que chez la population 

générale (67).La prévalence des maladies psychiatriques au sein de la population 

carcérale est d’approximativement 50% (les estimations varient de 37% à 60% 

des détenus(68,69)) comparée à seulement 10% dans la population générale, et 

28% à 52% des américains souffrant de pathologies psychiatriques ont été 

arrêtés au moins une fois dans leurs vies(66,69). 

Le diagnostic double d’addiction et de maladie psychiatrique est lui aussi 

commun au sein des prisons. Plus de 70% des détenus avec maladies 

psychiatriques rapporte une consommation régulière de drogues ou d’alcool à 

priori durant l’incarcération(69). 

L’abus de substance et la dépendance sont aussi extrêmement prévalents 

chez la population carcérale. Plus de 50% des détenus répondent aux critères du 

DSM-IV pour dépendance ou abus de drogues, et 20% des détenus de prisons 

d’Etats ont un antécédent d’usage de drogues injectables(69). Et bien que plus 

de la moitié des détenus ont des symptômes de maladies psychiatriques définis 

par le DSM-IV, et que les dépressions majeures ainsi que les conditions 
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psychotiques sont 4 à 8 fois plus prévalents chez les détenus que chez la 

population générale ; seulement 22% des prisonniers fédéraux et 7% des détenus 

des prisons étatiques reçoivent un traitement pour une maladie psychiatrique 

pendant leur incarcération (69). Les soins médicaux que beaucoup de détenus 

reçoivent, en combinaison avec un environnement différent, peut sauver des 

vies. Et pourtant les EP sont fondamentalement conçus pour confiner et punir, et 

non pas pour traiter des maladies. Les conditions strictes d’isolement social en 

milieu pénitentiaire peuvent souvent exacerber des maladies 

psychiatriques(65).Les conditions psychiatriques accroissent le risque d’être 

placé en isolement, d’être agressé pendant l’incarcération (69), de prendre part à 

des comportements d’automutilation (incluant le suicide) (70) et de 

récidiver(71). 

C/ Recommandations : 

Au terme de ce travail, il nous a paru primordial de formuler des 

recommandations qui peuvent aider à mieux établir les causes et les 

circonstances de décès afin de mettre en place des actions de santé publique 

ciblées, pour pouvoir réduire les causes de mortalité évitable chez les détenus 

dans les prisons marocaines : 

 Intégrer la santé carcérale à la santé publique en transférant la 

responsabilité de la santé des prisonniers au Ministère de la Santé. 

 Mettre en place un système de collecte de données médicales 

complètes et son analyse de façon systématique afin de bien définir les 

besoins de cette population en soins et prise en charge sanitaire ; à 

partager avec les hôpitaux communautaires. 
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 Inclure les données de santé des prisonniers aux bases de données de 

santé nationales. 

 Instituer des lignes directrices nationales qui décrivent les services de 

santé à prodiguer à l’admission, les prises en charge aigues et 

chroniques, la prise en charge pour les problèmes psychiatriques et 

d’abus de substance, les soins dentaires et les services sociaux. 

 Développer des services palliatifs adaptés à une population beaucoup 

plus jeune que celle rencontrée habituellement en milieu hospitalier. 

 Introduire la télémédecine en milieu pénitencier 

 Assurer les investigations médico-légales des décès en milieu carcéral 

selon les meilleures pratiques pour une meilleure détermination des 

causes et circonstances de décès. 

 Créer une commission indépendante de la DGAPR pour la revue et 

l’évaluation des causes et circonstances de décès des détenus 

semblable à celle du SCC. 

 Générer des rapports annuels plus détaillés sur les causes de décès des 

détenus contenant des données épidémiologiques et statistiques 

complètes. 

 Mettre en place des programmes de santé visant à réduire les causes 

de mortalité évitables de la population carcérale au Maroc. 

 Evaluer de façon constante et continue, et non pas ponctuelle, le 

risque suicidaire chez les détenus. 
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 Organiser des Inmate Observer Programms au sein des EP. 

 Etablir une coopération entre le système de santé carcéral et les 

centres médicaux académiques (CHU, facultés de médecine, etc.) afin 

d’instaurer des programmes de santé appropriés au sein des EP. 

 Former les médecins en milieu hospitalier aux besoins spécifiques en 

matière de santé des patients détenus. 
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La prison concrétise ce que le psychanalyste Angelo Hesnard décrivait 

comme « l’univers morbide de la faute ». 

Des milliers de Marocains qui passent par le système carcéral chaque année 

sont sans doute parmi les populations les plus vulnérables de notre pays, avec un 

lourd fardeau de pathologies. Les résultats de notre étude renforcent cette vérité 

avec 86,4% des détenus décédés de cause naturelle, s’ajoute à cela le fait que la 

première cause de décès non naturelle est le suicide. 

Le décès à ce niveau, était jusque-là un sujet ambigu et « tabou », où 

l’esprit de toute personne se trouve bouleversé entre la responsabilité du 

médecin (insuffisance de soins, inaccessibilité aux soins …), et la culpabilité du 

système pénitentiaire aussi fragile que cruel. 

La population carcérale a besoin de médecins défenseurs qui se battront 

pour leurs meilleurs intérêts au-delà des murs de l’hôpital dans lequel ils 

fournissent leurs consultations. Ce rôle de défenseur est implicite et engrainé 

dans la profession médicale. Vivre dans la dignité est un droit humain basique. 

Quand des preuves qui suggèrent une disparité dans la qualité des soins pour une 

population de patients entière- incluant ceux qui sont incarcérés- existent, alors 

des mesures effectives sont nécessaires pour guider les soins et pour combler le 

fossé. 

Notre travail bien qu’il pourrait apparaitre comme une étude purement de 

médecine légale, reflète en fait grâce à l’analyse des causes des décès des 

détenus, les différents besoins et plus précisément les lacunes dont souffrent le 

système de santé carcérale au Maroc. Etant donné qu’une réforme pénale 

révolutionnaire- incluant une abolition des prisons- ne fait pas partie des plans 

de futur proche, il est temps de prendre conscience que ces problèmes ne sont 
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pas seulement de la responsabilité de la DGAPR et du ministère de la justice et 

ne devrait pas l’être. Ceci sera l’étape première et clé afin d’implémenter des 

initiatives adaptées et compréhensives pour répondre aux besoins de cette 

population et par conséquent de ceux de la population entière. 
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Résumé 

Titre : Les décès en milieu pénitentiaire : A propos de 162 cas autopsiés à l’Institut médico-

légal du Chu Ibn Rochd de Casablanca 

Auteur : MHAIFID Maha 

Mots-Clés : détention, milieu pénitentiaire, prison, médecine légale 

 

Les décès en milieu pénitentiaire suscitent beaucoup d’interrogations tant sur la qualité de la 

prise en charge médicale du détenu malade que sur la cause et la forme médico-légale du décès 

pouvant engager la responsabilité des tiers notamment la direction de l’établissement pénitentiaire.  

Le but de ce travail est de décrire les causes et les modes de décès ainsi que les caractéristiques 

des détenus autopsiés au service de Médecine Légale du CHU Ibn Rochd de Casablanca.  

Notre travail est une étude descriptive rétrospective. Elle porte sur 162 prisonniers ayant été 

autopsiés au niveau du service Médico-légal du CHU Ibn Rochd de Casablanca, durant une période de 

8 ans, allant de Janvier 2012 à Décembre 2019.  

L’âge des détenus décédés variait entre 19 et 83 ans avec une moyenne d’âge de 46 ans (± 13,4). 

Le décès est survenu de façon naturelle chez la majorité des détenus de notre étude avec un 

pourcentage de 86,4 % (n=140). Six pour cent environ (6,2%) des décès étaient non naturels (n=10) et 

pour 7,4% (n=12) le mode de décès n’a pas pu être déterminé. Pour les décès non naturels, la cause la 

plus fréquente était les suicides (n=5). En ce qui concerne les décès de causes naturelles, les causes 

infectieuses (autres que la tuberculose) sont impliquées en premier lieu avec 24,1 % (n=39), suivies 

des causes cardio-vasculaires dans 20,4% (n=33), ensuite on trouve les cancers dans 15,4% (n=25), la 

tuberculose seule est quant à elle retrouvée dans 11,7% des décès (n=19).  

Notre travail montre le besoin critique d’une médecine carcérale proactive et « evidence based » 

qui va au-delà des standards minimums et qui intègre les soins de santé des détenus à la médecine 

communautaire afin d’améliorer la santé des individus et des communautés et prévenir par la suite les 

causes de la mortalité évitable. 
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Abstract 

Title: Death in custody: About 162 autopsies cases at the Forensic Institute of the Ibn 

Rochd University Hospital in Casablanca  

Author: MHAIFID Maha 

Keywords: custody, death in custody, prison, forensic medecine 

 

Death in custody raises a lot of questions whether it is about the quality of care that the 

detainee received while sick or about the cause and the forensic form of said death which can 

engage the responsibility of a third party namely the administration of the penitentiary.  

Our study is a retrospective study. It includes 162 prisoners who have been autopsied at 

the Forensic Institute of the Ibn Rochd university hospital in Casablanca, during an eight 

years period going from January 2012 to December 2019. The age of the decedents included 

in our study varied between 19 and 83 years old with a median of age of 46 (± 13,4). The 

majority of detainees died of natural causes in our study with a percentage of 86.4% (n=140). 

6.2% of deaths were non naturals (n=10) and for 7.4 % (n=12) cause of death could not be 

determined. For the non natural deaths, the most frequent cause was suicide (n=5). When it 

comes to natural deaths, infections (other than tuberculosis) were implicated in 24.1% 

followed by cardio vascular causes in 20.4% (n=33), cancer were the cause for 15.4% (n=25) 

and tuberculosis alone was found to be the cause of 11.7% of deaths (n=19). 

Our work exemplifies the critical need for a proactive and evidence based custodial 

medicine that reaches beyond minimal standards and incorporates the healthcare of prisoners 

to mainstream healthcare in order to improve the health of individuals and communities. 
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 ملخص

حالة تم تشریحھا بمعھد الطب الشرعي التابع للمستشفى  162الوفیات بالوسط السجني دراسة عن  :العنوان

 الجامعي ابن رشد بالدار البیضاء

 المحیفیظ مھا :الكاتب

 الشرعي الطب السجن، السجني، بالوسط الوفیات إعتقال، :الكلمات الاساسیة

 

 بجودة المتعلقة سواء التساؤلات من الكثیر السجنیة یثیر یمكن القول أن حدوث الوفیات بالمؤسسات

 علیھ من یترتب قد بما وتوصیفھا من زاویة الطب الشرعي، الوفاة بسبب أو المریض للسجین المقدمة العلاجات

 .السجنیة المؤسسة مدیریة لاسیما ثالث، طرف مسؤولیة

سجین تم تشریحھ  162لى عینة تشمل انصبت ع وقد. استرجاعيدراستنا ھذه، ھي دراسة وصفیة بمنھج 

إلى  2012في معھد الطب الشرعي بالمستشفى الجامعي ابن رشد بالدار البیضاء، خلال المدة الممتدة من ینایر 

  . 2019دجنبر 

عاما  46، و متوسط العمر ھو 83و  19عمر الھالكین یتراوح ما بین و قد خلصت الدراسة إلى أن 

% من الوفیات كانت 6.2). وأن 144% من الحالات (ع=6،4اب طبیعیة في الوفیات كانت لأسب  ).13،4(±

  % من الحالات لم نتمكن من تحدید سبب الوفاة.7.4ل  وبالنسبة) 10لأسباب غیر طبیعیة (ع=

من جھة أخرى، خلصت الدراسة إلى أنھ بالنسبة للوفیات غیر الطبیعیة، فإن الأمراض التعفنیة (دون 

% 20.4)، تلیھا أمراض القلب والأوعیة الدمویة 39% (ع=24.1الأسباب ب  مرض السل) تتصدر لائحة

  ).19% (ع=11.7) ثم الأمراض السرطانیة وأخیرا مرض السل في 33(ع=

إن دراستنا تؤكد، بناء على نتائجھا وعلى دراسات دولیة مقارنة، على ضرورة طب سجني استباقي وقائم 

اء المعاییر الأدنى ویدمج علاج السجناء مع الطب المجتمعي من إلى ما ور على معطیات موضوعیة. طب یذھب

  أجل تحسین صحة الأفراد والجماعات.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
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Annexe 2 : Texte de Loi 23-98 
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Annexes 3 : Extrait des Règles de Nelson Mandela 

Règle 24 : 

1. L’État a la responsabilité d’assurer des soins de santé aux détenus, ceux-ci 

devant recevoir des soins de même qualité que ceux disponibles dans la société et 

avoir accès aux services nécessaires sans frais et sans discrimination fondée sur leur 

statut juridique. 

2. Les services de santé devraient être organisés en relation étroite avec 

l’administration générale de santé publique et de manière à faciliter la continuité du 

traitement et des soins, notamment pour le VIH, la tuberculose et d’autres maladies 

infectieuses, ainsi que pour la toxicomanie. 

Règle 25 

1. Chaque prison doit disposer d’un service médical chargé d’évaluer, de 

promouvoir, de protéger et d’améliorer la santé physique et mentale des détenus, une 

attention particulière étant accordée à ceux qui ont des besoins spéciaux ou des 

problèmes de santé qui constituent un obstacle à leur réinsertion. 

2. Ce service doit être doté d’un personnel interdisciplinaire comprenant un 

nombre suffisant de personnes qualifiées agissant en pleine indépendance clinique, et 

disposer de compétences suffisantes en psychologie et en psychiatrie. Tout détenu doit 

pouvoir bénéficier des soins d’un dentiste ayant les qualifications requises. 

Règle 26 

1. Le service médical doit établir et tenir des dossiers médicaux individuels 

exacts, à jour et confidentiels pour tous les détenus, qui doivent y avoir accès chaque 

fois qu’ils en font la demande. Un détenu peut désigner un tiers pour accéder à son 

dossier médical. 
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2. Les dossiers médicaux doivent être transmis au service médical de l’institution 

d’accueil lors du transfèrement d’un détenu et sont soumis au secret médical. 

Règle 27 

1. Tous les établissements pénitentiaires doivent garantir l’accès rapide aux soins 

médicaux en cas d’urgence. Les détenus qui requièrent des traitements spécialisés ou 

soins chirurgicaux doivent être transférés vers des établissements spécialisés ou vers 

des hôpitaux civils. Lorsqu’un établissement pénitentiaire dispose de ses propres 

installations hospitalières, le personnel affecté et le matériel fourni doivent y être 

suffisants pour assurer un traitement et des soins adéquats aux détenus qui y sont 

envoyés. 

2. Les décisions cliniques ne peuvent être prises que par les professionnels de la 

santé responsables et ne peuvent être rejetées ou ignorées par le personnel pénitentiaire 

non médical. 

Règle 28 

Dans les prisons pour femmes, des installations spéciales doivent être prévues 

pour tous les soins prénatals et postnatals nécessaires. Dans toute la mesure possible, 

des dispositions doivent être prises pour que l’accouchement ait lieu dans un hôpital 

extérieur. Si l’enfant est né en prison, l’acte de naissance ne doit pas faire mention de 

ce fait. 

Règle 30 

Un médecin ou un autre professionnel de la santé ayant les qualifications 

requises, tenu ou non de faire rapport au médecin, doit voir chaque détenu, lui parler et 

l’examiner aussitôt que possible après son admission et ensuite aussi souvent que 

nécessaire. Un soin particulier sera pris pour: 

a) Cerner les besoins en matière de soins de santé et prendre toutes les mesures 

de traitement nécessaires; 
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b) Déceler tout mauvais traitement dont les nouveaux détenus pourraient avoir 

été victimes avant leur admission; 

c) Repérer toute manifestation de tension psychologique ou autre due à 

l’emprisonnement, y compris, notamment, le risque de suicide ou d’automutilation, 

ainsi que de symptômes de manque liés à la consommation de stupéfiants, de 

médicaments ou d’alcool; et prendre toutes les mesures individualisées, thérapeutiques 

ou autres, qui s’imposent; 

d) Dans le cas des détenus susceptibles d’être atteints de maladies contagieuses, 

prévoir leur isolement clinique et leur offrir un traitement adapté pendant la période de 

contagion; 

e) Déterminer si les détenus sont physiquement aptes à travailler, faire de 

l’exercice et participer à d’autres activités, selon le cas. 

Règle 31 

Le médecin ou, le cas échéant, d’autres professionnels de la santé ayant les 

qualifications requises doivent pouvoir voir quotidiennement tous les détenus malades 

ou se plaignant de problèmes de santé physique ou mentale ou de blessures, et ceux sur 

lesquels leur attention est particulièrement attirée. Tous les examens médicaux doivent 

être pratiqués en toute confidentialité. 

Règle 32 

1. La relation entre le médecin ou les autres professionnels de la santé et les 

détenus est soumise aux mêmes normes déontologiques et professionnelles que celles 

qui s’appliquent aux patients au sein de la société, notamment: 

a) Le devoir de protéger la santé physique et mentale des détenus, et de ne 

prévenir et traiter les maladies que sur des bases cliniques; 
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b) Le respect de l’autonomie des patients dans les décisions concernant leur santé 

et du consentement éclairé dans la relation médecin patient; 

c) La confidentialité des informations d’ordre médical, sauf en cas de menace 

réelle et imminente pour le patient ou pour autrui; 

d) L’interdiction absolue de se livrer, activement ou passivement, à des actes 

assimilables à la torture ou à d’autres peines ou traitements cruels, inhumains ou 

dégradants, y compris les expériences médicales ou scientifiques de nature à nuire à la 

santé du détenu, telles que le prélèvement de cellules, de tissus cellulaires ou 

d’organes. 

2. Sans préjudice de l’alinéa d du paragraphe 1 de la présente règle, les détenus 

peuvent être autorisés, s’ils donnent leur consentement libre et éclairé, conformément 

à la loi applicable, à participer à des essais cliniques et à d’autres travaux de recherche 

médicale organisés dans la société s’il en est attendu un bénéfice direct notable pour 

leur santé, et à donner des cellules, tissus cellulaires ou organes à leur famille. 

Règle 33 

Le médecin doit faire rapport au directeur de la prison chaque fois qu’il estime 

que la santé physique ou mentale d’un détenu a été ou sera affectée par le maintien en 

détention ou par une des conditions de détention. 

Règle 34 

Si les professionnels de la santé constatent des signes de torture et d’autres peines 

ou traitements cruels, inhumains ou dégradants lors des examens pratiqués sur les 

détenus au moment de l’admission ou lorsque, par la suite, ils dispensent des soins 

médicaux aux détenus, ils doivent le consigner et le signaler aux autorités médicales, 

administratives ou judiciaires compétentes. Des précautions procédurales adéquates 

doivent être prises pour ne pas exposer le détenu ou les personnes associées à des 

préjudices prévisibles 
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Règle 35 

1. Le médecin ou l’organisme de santé publique compétent doit faire des 

inspections régulières et conseiller le directeur de la prison en ce qui concerne: 

a) La quantité, la qualité, la préparation et la distribution des aliments; 

b) L’hygiène et la propreté de l’établissement et des détenus; 

c) Les installations sanitaires, la température, l’éclairage et la ventilation de 

l’établissement; 

d) La qualité et la propreté des vêtements et de la literie des détenus; 

e) L’observation des règles concernant l’éducation physique et sportive lorsque 

celle-ci est organisée par un personnel non spécialisé. 

2. Le directeur de la prison doit prendre en considération les conseils et rapports 

du médecin, comme prévu au paragraphe 1 de la présente règle et à la règle 33, et 

prendre immédiatement les mesures voulues pour que ces avis et les recommandations 

figurant dans les rapports soient suivis. Si ces recommandations ou conseils échappent 

à sa compétence ou n’emportent pas son accord, il transmet immédiatement à 

l’autorité supérieure son propre rapport et les conseils et recommandations du médecin 

ou de l’organisme de santé publique compétent. 
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Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances 

médicales d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 نتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مه .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 ياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو س.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

 .وا على ما أقول شهيد

 
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