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f Unité pour Malades Difficiles (UMD), pôle de psychiatrie médico-légale (PPML), centre hospitalier de Cadillac, 33410 Cadillac, France
g Statistics and Population Studies Department, Faculty of Natural Sciences, University of the Western Cape, 7535 Cape-Town, Afrique du Sud

1. Introduction

Le psychotraumatisme occupe aujourd’hui une place centrale
dans la conception des troubles psychiatriques [33,39,41],
dépassant largement le cadre des entités nosographiques qui lui
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R É S U M É

La question du psychotraumatisme constitue une dimension centrale de la pratique psychiatrique en

milieu pénitentiaire. Le trouble de stress post-traumatique (TSPT), en particulier dans sa forme dite

« complexe », est en effet largement surreprésenté en prison. Dans cet entretien avec Jean-Pierre

Bouchard, Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée Bauer, Suzanne Buyle-

Bodin et Fabien D’Hondt s’appuient sur leur expérience clinique et sur de récents travaux de recherche

épidémiologique pour proposer une synthèse de la question. Les aspects cliniques spécifiquement

retrouvés en milieu carcéral, notamment la question des comorbidités psychiatriques/addictologiques

ou du TSPT des auteurs de crime violent, sont développés. L’état actuel des connaissances en ce qui

concerne la prise en charge des symptômes post-traumatiques en prison est également discuté et mis en

perspective avec la réalité du terrain.
�C 2022 Publié par Elsevier Masson SAS.

A B S T R A C T

Post-traumatic stress disorder (PTSD), and particularly complex PTSD, is over-represented in prisons and

corrections. In this interview with Jean-Pierre Bouchard, Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet,

Fanny Carton, Timothée Bauer, Suzanne Buyle-Bodin and Fabien D’Hondt draw on their clinical

experience and recent epidemiological research to provide an overview of the issue. The clinical aspects

specifically found in the prison environment, especially the questions of comorbid psychiatric and

substance use disorders or PTSD in perpetrators of violent crime, are developed. The current state of

knowledge regarding the management of post-traumatic symptoms in prison is also discussed and put

into perspective with daily practice.
�C 2022 Published by Elsevier Masson SAS.
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sont plus directement rattachées comme le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) [2–4,47,48]. Dans le contexte de l’exercice en
milieu carcéral, la dimension psychotraumatique apparaı̂t omni-
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résente puisque l’exposition à des événements potentiellement
raumatiques semble constituer la règle plutôt que l’exception
hez les personnes détenues.

Dans cet entretien avec Jean-Pierre Bouchard, Thomas Fovet,
lément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée Bauer,
uzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt s’appuient sur plusieurs
ommunications présentées lors de la journée des unités sanitaires
n milieu pénitentiaire (USMP) des Hauts-de-France le 30 mai
022 à Lille et lors d’un symposium dédié à cette thématique au
ours des 7es journées nationales inter-UHSA à Lille le 24 juin 2022,
our proposer une synthèse de la question du psychotraumatisme
n milieu pénitentiaire.

Le propos repose à la fois sur l’expérience clinique des auteurs
xerçant au sein de structures de soins psychiatriques en prison
Unités de Soins en Milieu Pénitentiaire [USMP], services médico-
sychologiques régionaux [SMPR] et unités hospitalières spécia-

ement aménagées [UHSA]) et pour certains, dans des structures
anitaires de prise en charge du psychotraumatisme (cellules
’urgence médico-psychologiques [CUMP], centres régionaux du
sychotraumatisme [CRP]), sur une enquête de terrain menée dans

es Hauts-de-France auprès des professionnels des USMP et sur des
ravaux de recherche épidémiologique menés récemment par le
entre national de ressources et de résilience (Cn2r) sur cette
uestion.

Thomas Fovet est psychiatre et docteur en neurosciences. Il
xerce au sein de l’UHSA et de l’équipe mobile transitionnelle
EMOT) du CHU de Lille. Il est également chercheur au sein de
’équipe Psychiatry&Subjectivity du centre Lille Neuroscience &
ognition - U1172 (Univ Lille, Inserm, CHU de Lille).

Clément Villa est psychiatre. Il exerce au sein de l’UHSA et du
RP du CHU de Lille. Il est également volontaire sur la CUMP du
ord.

Bettina Belet est psychiatre au CHU de Lille. Elle exerce au sein
u SMPR de Lille-Annœullin et de l’EMOT.

Fanny Carton est psychologue à l’USMP rattachée au CHU de
ille, de la maison d’arrêt de Lille-Sequedin. Elle exerce également
u CSAPA de cette même maison d’arrêt et elle est volontaire à la
UMP du Nord.

Timothée Bauer est psychiatre à l’Établissement Public de Santé
entale (EPSM) Val de Lys-Artois de Saint-Venant, et exerce

otamment au sein de l’USMP de la maison d’arrêt de Béthune.
Suzanne Buyle-Bodin est psychiatre à l’EPSM Val de Lys-Artois

e Saint-Venant. Elle exerce au sein de l’USMP du centre
énitentiaire de Longuenesse, où elle est médecin référente du
ispositif de soins psychiatriques. Elle participe également à la
oordination des USMP des Hauts-de-France.

Fabien D’Hondt est docteur et maı̂tre de conférences HDR en
eurosciences à la faculté de médecine de l’Université de Lille. Il est
hercheur au sein de l’équipe Psychiatry&Subjectivity du centre
ille Neuroscience & Cognition - U1172 (Univ Lille, Inserm, CHU de
ille). Il est également directeur opérationnel et responsable du
ôle recherche du Cn2r pour les psychotraumatismes.

. Interview

.1. Jean-Pierre Bouchard : Le psychotraumatisme est-il une

roblématique importante en prison ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

comparaison, cette même prévalence a été mesurée à environ 4
% en population générale [34].

Les enjeux sont majeurs au niveau sanitaire, la problématique
du psychotraumatisme s’inscrivant généralement dans un tableau
clinique complexe marqué par des comorbidités multiples
(dépression, anxiété, usage de substance) [17,18]. Les implications
sont également importantes pour le parcours carcéral des
personnes concernées. En effet, le lien entre TSPT et comporte-
ments violents est actuellement bien établi [1,16,36,49] et
plusieurs études ont pu montrer que la présence d’un TSPT
augmente le risque de récidive à la libération [44], même si cette
association pourrait être largement médiée par les troubles de
l’usage de substance [16].

2.2. Jean-Pierre Bouchard : Quelles sont les particularités cliniques du

psychotraumatisme en milieu pénitentiaire ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Comme pour
l’ensemble des troubles psychiatriques, la clinique du psycho-
traumatisme est similaire en milieu carcéral et en milieu libre
[27]. Néanmoins, certaines dimensions sémiologiques apparais-
sent plus prégnantes en détention, du fait notamment des
spécificités de l’environnement carcéral.

L’élément le plus marquant est sans doute la prévalence élevée
du TSPT dit « complexe » par rapport au TSPT dit « simple ». Cette
forme de TSPT est particulièrement marquée, sur le plan clinique,
par :

� une difficulté sévère de régulation des affects ;
� des croyances négatives à propos de soi-même ;
� des difficultés persistantes de maintien des relations inter-

personnelles.

Une étude menée récemment auprès de 221 prisonniers anglais
condamnés retrouve une prévalence du TSPT complexe de 17 %
contre 8 % pour le TSPT simple [19]. Cette surreprésentation
pourrait s’expliquer par une exposition fréquente et précoce des
personnes détenues à des violences interpersonnelles et surtout à
des expériences négatives durant l’enfance (on parle, dans la
littérature internationale, d’« adverse childhood experiences »)
[51,52]. En France, la dernière enquête épidémiologique nationale
menée en prison souligne que 28 % des hommes et 40 % des
femmes détenus rapportent des violences psychologiques, physi-
ques ou sexuelles survenues dans l’enfance [20].

Par ailleurs, la prison est un milieu riche en facteurs de stress, au
sein duquel la survenue d’évènements potentiellement trauma-
tiques est fréquente. Les violences sont surreprésentées en
détention : les taux d’exposition à des violences physiques au
cours d’une incarcération pourraient atteindre 35 % chez les
hommes et 24 % des femmes détenus [52]. Les violences sexuelles
en détention concerneraient quant à elles jusqu’à 10 % des hommes
et 24 % des femmes détenus [52]. Il est important de noter que les
personnes incarcérées souffrant de troubles psychiatriques sévères
apparaissent surexposées à l’ensemble de ces violences [52].

Malgré ces constats, peu d’études ont exploré directement les
conséquences de l’emprisonnement sur la santé mentale. Bien que
constatées régulièrement en pratique clinique, la survenue, la
réactivation ou l’aggravation d’un TSPT à la suite d’événements
intra-carcéraux restent aujourd’hui des concepts peu documentés
auer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Les troubles
sychiatriques sont largement surreprésentés en milieu péniten-
iaire [22,24]. Parmi eux, le TSPT occupe une place importante
8,21]. Une récente méta-analyse internationale indique que la
révalence vie-entière du TSPT est de 18 % chez les hommes
étenus et atteint 40 % chez les femmes incarcérées. En
18
sur le plan de la recherche. Les futurs travaux devront déterminer
finement l’impact des violences parfois vécues en détention, mais
aussi celles des conditions d’incarcération particulièrement
difficiles dans certains établissements (surpopulation carcérale,
promiscuité, vétusté des locaux, etc.) sur la symptomatologie
psychotraumatique pendant et après l’incarcération. Des liens
5
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entre placement à l’isolement et symptômes post-traumatiques
après la libération ont par exemple été décrits [31] et devront faire
l’objet d’études complémentaires.

2.3. Jean-Pierre Bouchard : On parle parfois de TSPT des auteurs de

crime violent, à quoi cela correspond-il ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. En effet, le TSPT des
auteurs de crime violent est une entité clinique assez spécifique de
l’exercice en milieu carcéral puisqu’il s’agit d’un TSPT dont le
développement fait suite à l’exposition à un (ou plusieurs)
événement traumatique (violence interpersonnelle dans ce cas
précis) non pas en tant que victime mais en tant qu’auteur. D’après
une méta-analyse récente, la prévalence du TSPT secondaire au
passage à l’acte est de 33 % chez les adultes auteurs de crime
violent, tout type confondu [6]. Les auteurs d’homicide semblent
davantage concernés avec une prévalence atteignant 43 % pour le
TSPT complet et 13 % pour le TSPT subsyndromique.

Certains facteurs associés à la survenue d’un TSPT secondaire à la
réalisation d’un crime violent ont pu être identifiés : la nature et la
gravité du crime (le risque augmentant avec le degré de violence du
passage à l’acte) [6,30], l’état psychiatrique de la personne au moment
du passage à l’acte, notamment la présence d’un épisode dépressif
d’intensité sévère ou d’un état mélancolique [30] et les antécédents
traumatiques, en particulier dans l’enfance même si des résultats
contradictoires ont été retrouvés pour ce dernier facteur [6,11,43]. En
pratique, le TSPT secondaire à la réalisation d’un crime violent reste
largement sous-diagnostiqué. Pourtant, la littérature scientifique
actuelle sur le sujet est en faveur du dépistage systématique d’une
symptomatologie psychotraumatique dans cette population.

L’accompagnement des personnes présentant ce type de
trouble et qui sont en attente de jugement nécessite une vigilance
particulière. En effet, le retraitement de l’événement traumatique
pouvant minorer les réactions émotionnelles par rapport au
passage à l’acte, la prise en charge doit faire l’objet d’une discussion
approfondie et d’un consentement éclairé de la personne face aux
enjeux qui se dessinent pour elle, notamment au niveau judiciaire.

2.4. Jean-Pierre Bouchard : Y-a-t-il des études épidémiologiques

françaises sur le psychotraumatisme en prison ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Tout à fait, des
données françaises sont disponibles sur cette question.

L’étude nationale qui fait toujours référence actuellement est le
travail réalisé entre 2003 et 2004 auprès de 800 hommes détenus
incarcérés au sein de 20 établissements pénitentiaires français
(maisons d’arrêt, centres de détention et maisons centrales) par
Bruno Falissard et son équipe. Dans cette enquête, la prévalence du
TSPT est de 6,6 % selon les critères du Mini International

Neuropsychiatric Interview(MINI) mais elle atteint 14,2 % si l’on
considère le consensus diagnostique entre deux cliniciens [20].

Des études plus locales ont également été publiées. La
prévalence du TSPT était de 5 % à l’entrée en maison d’arrêt dans
une enquête menée entre 2014 à 2017 dans le Nord et le Pas-de-
Calais [26]. En comparaison à la population générale de même âge
et de même sexe vivant au sein du même bassin géographique
(données issues de l’enquête Santé mentale en population générale

menée par le Centre collaborateur de l’organisation mondiale de la

Outre la prévalence élevée du TSPT en prison, l’ensemble des
travaux disponibles soulignent le caractère particulièrement
comorbide de ce trouble, plus encore chez les personnes détenues
qu’en population générale [28]. La dépression, les troubles anxieux
et surtout la dépendance aux substances sont particulièrement
concernées [29].

Il est toutefois à noter qu’aucune étude n’a exploré spécifique-
ment la prévalence du TSPT à l’aide d’outils de référence tels que la
Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5) qui permet
une quantification de l’intensité et de la fréquence des symptômes
post-traumatiques. Ceci limite l’interprétation que nous pouvons
faire de ces données épidémiologiques. En ce qui concerne
l’évaluation du TSPT complexe, peu d’outils psychométriques
validés sont actuellement disponibles. La reconnaissance de ce
diagnostic dans la 11e révision de la Classification internationale des

maladie (CIM-11) devrait permettre d’affiner les connaissances
épidémiologiques autour de ce type de TSPT dans les années à venir.

2.5. Jean-Pierre Bouchard : Quelle prise en charge est recommandée

pour le TSPT en prison ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. La littérature
scientifique limitée sur cette question ne permet actuellement
de dégager aucune spécificité de prise en charge du TSPT en prison.
Toutefois, comme noté plus haut, la typologie des événements
traumatiques rencontrés en milieu pénitentiaire oriente naturel-
lement vers des outils thérapeutiques validés pour le TSPT dit
complexe. Bien qu’aucune recommandation n’existe actuellement
pour la prise en charge de ce trouble [12], plusieurs axes
thérapeutiques ont été décrits :

� Une phase dite de stabilisation, centrée sur le développement de
l’alliance praticien-patient, le développement du sentiment de
sécurité, et la psychoéducation. Cette phase comprend des
interventions multimodales dites intégratives, centrées sur les
besoins du patient, pouvant aller de simples techniques de
respiration à des interventions plus poussées ciblant les
comportements suicidaires, les schémas cognitifs, la méditation
pleine conscience ou un travail de l’attachement par exemple. Il
s’agit, en théorie, de permettre à la personne d’acquérir des
compétences d’autorégulation émotionnelle qui seront indis-
pensables pour le bon déroulé de la phase d’exposition.

� La prise en charge des comorbidités psychiatriques (épisodes
thymiques, symptômes dissociatifs, etc.) et addictologiques est
fondamentale. A noter que des symptômes d’allure psychotiques
doivent faire rechercher une exposition à des événements
traumatiques. Ceux-ci peuvent en effet être présents chez 30 à
40 % des patients présentant un TSPT, particulièrement si c’est
un TSPT complexe [32].

� Une thérapie centrée sur le(s) psychotraumatisme(s), telle que
l’Eye Movement Desentitization and Reprocessing (EMDR) ou une
thérapie cognitivo-comportementale dite « centrée sur le
trauma » (thérapie d’exposition ou thérapie des processus
cognitifs) doit être associée [54]. Celle-ci doit s’intégrer dans le
cadre d’une prise en charge plus globale (son utilisation isolée ne
permettant que des bénéfices limités dans le TSPT complexe par
rapport au TSPT simple) et être réalisée par un professionnel
expérimenté ayant une bonne maı̂trise de l’outil utilisé.

� Un travail plus spécifique sur l’intégration et le développement de
santé pour la recherche et la formation en santé mentale), la
prévalence du TSPT était 6 fois plus élevée dans l’échantillon de
622 personnes détenues. Il s’agissait du trouble psychiatrique le
plus surreprésenté. Enfin, une étude menée à Rémire-Montjoly en
Guyane française auprès de 549 personnes arrivant en détention
rapporte une prévalence de 17 % pour le TSPT [5].
186
la relation à soi et aux autres (compassion pour soi, acceptation
émotionnelle, attachement, et développement du lien social)
complète la prise en charge.

Si chacun de ces axes semble présenter un intérêt, plusieurs
aspects de la prise en charge du TSPT complexe restent débattus,
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otamment l’intérêt et les caractéristiques optimales de la phase
e stabilisation, la séquence chronologique à adopter pour les
ifférentes cibles thérapeutiques ou le degré de « stabilité »
écessaire avant de commencer une thérapie « centrée sur le
rauma » [14]. Dans ce contexte, des interventions multimodales
omme la Skills Training in Affect and Interpersonal Regulation

STAIR) associée à une thérapie narrative [17] ou la thérapie
ialectique et comportementale pour le TSPT [18] ont été
pécifiquement développées [37] mais n’ont pas fait l’objet
’une évaluation en population carcérale [38].

En fait, très peu d’interventions thérapeutiques ont été évaluées
igoureusement auprès des personnes détenues. La littérature
cientifique actuelle se limite à la validation d’interventions ciblant
ssentiellement la stabilisation (cette phase de stabilisation
estant, à notre sens, particulièrement pertinente et importante
orsqu’on exerce en milieu pénitentiaire) ou les comorbidités
ddictologiques, et des préconisations d’experts reposant sur des
tudes de cas décrivant l’implémentation réussie d’interventions

 centrées sur le trauma » en prison [38]. L’optimisation des outils
hérapeutiques pour la prise en charge du psychotraumatisme en
opulation carcérale reste donc un champ de recherche largement
uvert pour les années à venir.

.6. Jean-Pierre Bouchard : Qu’en est-il pour les traumatismes

écents ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

auer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Comme pour le TSPT,
a prise en charge d’un traumatisme récent (c’est-à-dire survenant
eu avant ou durant l’incarcération) va s’appuyer sur les mêmes
ecommandations en prison qu’en milieu libre. Ici, la spécificité
epose sur l’exposition fréquente à des événements potentielle-

ent traumatiques au sein de la prison chez des personnes ayant
éjà été exposées à plusieurs événements du même type dans leur
istoire, voire présentant une symptomatologie de TSPT (on parle
e « retraumatisation ») [56].

Dans de nombreux cas, l’exposition à un événement trauma-
ique peu avant ou durant l’incarcération va donc venir faire écho à
es violences plus anciennes. Il sera alors fondamental pour le
raticien d’évaluer l’impact symptomatique de ce nouvel événe-
ent et d’en apaiser la charge anxieuse tout en restant attentif à la

ésurgence de symptômes liés à un traumatisme antérieur. Une
ttention particulière doit être portée sur la confusion temporelle
ntre les différents épisodes qui peut générer un déséquilibre
motionnel, parfois à l’origine de troubles du comportement.

Le suivi permet ensuite de surveiller l’émergence d’une
ymptomatologie post-traumatique et doit aboutir à une restabi-
isation. En pratique, ce type de situation constitue parfois une
orte d’entrée vers le soin pour des patients chez qui la
roblématique psychotraumatique n’avait pas été identifiée.

.7. Jean-Pierre Bouchard : Y a-t-il des interventions

édicamenteuses validées pour la prise en charge du TSPT en prison ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

auer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Le respect des
utorisations de mise sur le marché et des recommandations
nternationales est la règle [23]. Ainsi, aucun traitement médica-

enteux n’est actuellement recommandé pour la prise en charge
u TSPT complexe.

posologie journalière de 75-300 mg) [55]. Les a-bloquant
(prazosine, clonidine) ont fait preuve d’efficacité spécifiquement
sur les cauchemars traumatiques dans plusieurs études mais leur
efficacité reste débattue [50,55].

En phase aiguë, l’hydroxyzine reste un traitement de choix. Son
utilisation n’est cependant pas recommandée de façon systéma-
tique. Enfin, la prescription de benzodiazépines doit être évitée à
tous les stades de la prise en charge.

2.8. Jean-Pierre Bouchard : En pratique, dans l’exercice au quotidien,

comment cela se passe-t-il ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. En résumé, la
problématique est la suivante : comment proposer une prise en
charge satisfaisante à des patients complexes, présentant des
comorbidités multiples et évoluant dans un milieu insécure,
marqué par des contraintes organisationnelles fortes faisant
régulièrement obstacle à la mise en place de protocoles psycho-
thérapeutiques intensifs [25,35] ?

Pour commencer, la demande initiale sera rarement axée sur le
psychotraumatisme [13], l’exposition à des violences étant
fréquemment banalisée en milieu carcéral. Les plaintes fonction-
nelles mises en avant sont ainsi généralement centrées sur
l’impulsivité, le motif d’incarcération, des symptômes thymiques
ou une problématique addictologique. La mise en place d’une
alliance et d’une relation thérapeutique sécure joue alors un rôle
déterminant pour aborder l’histoire traumatique de la personne.

Cette étape de dépistage est fondamentale car elle va permettre
au patient de cibler une origine à sa problématique, et donc
d’accéder à une psychoéducation et à une première compréhen-
sion de ses comportements [45]. Des notions comme la fenêtre de
tolérance de Spiegel sur la dissociation [46], le fonctionnement de
la mémoire, ou la vulgarisation de certains cadres théoriques
(théorie des cadres relationnels [7], modèle de conditionnement de
Mowrer [42], etc.) sont précieux pour fournir de premiers outils de
compréhension au patient.

Outre ces éléments de psychoéducation, la phase initiale de
stabilisation va également s’appuyer sur des techniques d’ancrage,
la méditation pleine-conscience et l’acceptation, ou les exercices
de respiration. Cette liste est loin d’être exhaustive : l’objectif est de
redonner au patient un sentiment de contrôle et de sécurité « ici et
maintenant » [10].

Une fois cette étape de stabilisation achevée, un travail centré
sur le trauma peut être entamé. Celui-ci n’est possible qu’une fois
la chronologie des événements traumatiques et de leur impact
précisément établie. Cette hiérarchisation permettra de planifier le
retraitement de chacun des événements identifiés.

La souplesse et l’expérience du thérapeute joueront ensuite un
rôle primordial pour adapter le rythme des séances à la charge
anxieuse du patient, voire de suspendre le retraitement si une
instabilité trop importante s’installe. Ici, les contraintes de
l’environnement pénitentiaire constituent une difficulté supplé-
mentaire. Comme pour toute pathologie chronique, il conviendra
de favoriser le maintien d’un lien thérapeutique tout en adaptant le
suivi aux aléas pénitentiaires (transfèrements, absences en
consultation, jugements, etc.). Certaines périodes comme l’abord
d’une libération ou d’un procès demanderont une vigilance
particulière, voire indiqueront de reporter certaines étapes du
traitement.
Pour ce qui est du TSPT simple, la pharmacothérapie n’est
ndiquée qu’en seconde intention. Les traitements médicamenteux
alidés sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
paroxetine à la posologie journalière de 20 à 60 mg et sertraline à
a posologie journalière de 50 à 200 mg) et les inhibiteurs de la
ecapture de la sérotonine et de la noradrénaline (venlafaxine à la
18
Malgré les difficultés inhérentes au travail en milieu carcéral,
l’intervention conjointe et coordonnée des équipes de soins
somatiques (gynécologues, kinésithérapeutes, psychomotriciens,
infirmiers), psychiatriques (psychiatres, psychologues, infirmiers,
éducateurs et assistants de service social) et addictologiques
permet parfois un travail intégratif et pluridisciplinaire au sein de
7
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la prison. Ce travail peut également être coordonné au niveau des
trois niveaux de soins disponibles en milieu pénitentiaires
(ambulatoire, hospitalisation de jour et hospitalisation temps
plein) permettant un réaménagement permanent du cadre de soin
visant à rester au plus près des besoins du patient tout au long de
l’accompagnement.

Afin d’illustrer ce propos, le témoignage d’une personne
détenue ayant bénéficié d’un suivi pour un TSPT diagnostiqué
en milieu pénitentiaire, recueilli par le CN2R, est accessible en ligne
(https://www.youtube.com/watch?v=4mwSx9zj4xk&ab_
channel=CN2ROfficiel).

2.9. Jean-Pierre Bouchard: A-t-on une idée des pratiques actuelles au

sein des unités sanitaires en milieu pénitentiaire ?

Thomas Fovet, Clément Villa, Bettina Belet, Fanny Carton, Timothée

Bauer, Suzanne Buyle-Bodin et Fabien D’Hondt. Nous avons réalisé
tout récemment une évaluation des pratiques en proposant aux
soignants des unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP) des
Hauts-de-France de répondre à un questionnaire en ligne. Nous
avons recueilli les réponses de 60 soignants (dont environ un tiers
de psychologues, un tiers d’infirmiers et un tiers de médecins)
exerçant au sein de 15 des 17 établissements pénitentiaires de la
région.

Au total, bien que 70 % des répondants rapportent que les
situations cliniques de psychotraumatisme sont fréquentes en
pratique quotidienne, seuls 15 % des répondants (en majorité des
psychologues) déclarent avoir bénéficié d’une formation spécifi-
quement dédiée à cette problématique. Les prises en charge des
troubles liés aux psychotraumatismes sont identifiées comme
difficiles par 90 % des répondants, et plus difficiles qu’en milieu
libre par 70 % d’entre eux. La nécessité de formations spécifiques
est unanimement pointée.

La recherche de l’exposition à un événement traumatique
antérieur lors de l’évaluation des arrivants en détention n’est
systématique que pour 15 % des professionnels interrogés.
Pourtant, ce type de repérage est jugé comme utile par 42 % des
répondants, avec des avantages perçus en termes d’accès rapide à
une prise en charge adaptée. A noter toutefois que 30 % des
répondants se montrent en désaccord avec un tel travail de
repérage dès l’entrée en détention, soulignant la perte des repères,
la multiplicité des interlocuteurs ainsi que la crainte d’un effet
délétère pour la personne. Dans ce cas, un repérage systématique
de l’exposition à un événement traumatique au cours du suivi est
préconisé, ainsi qu’un dépistage systématique des symptômes de
TSPT (réalisé, en pratique, par près de la moitié des professionnels
de l’échantillon).

Enfin, environ deux tiers des répondants rapportent qu’une
prise en charge spécifique du TSPT est proposée au sein de leur
USMP, en général sur un mode individuel mais parfois aussi
groupal, ce qui permet en milieu carcéral d’optimiser les
ressources disponibles dans un contexte de faible densité de
soignants. Cette approche groupale permet également un déve-
loppement de compétences relationnelles là où les traumatismes
précoces et répétés ont parfois rendu difficile l’entrée dans une
relation interpersonnelle sécure et empathique.

2.10. Jean-Pierre Bouchard : Finalement, est-il possible de prendre en

charge le TSPT en prison ?

[15] mais également de contraintes organisationnelles (durée
limitée des créneaux de consultations, blocage fréquent des
mouvements par l’administration pénitentiaire, superposition
des créneaux de consultations et des temps de parloir ou de
travail générant de l’absentéisme, etc.) pouvant entraver le bon
déroulement des psychothérapies.

Ensuite, la nature même du milieu carcéral, pourvoyeur de
multiples facteurs de stress et privant parfois la personne détenue
de tout soutien social, questionne également l’efficacité à moyen et
long terme des psychothérapies réalisées en détention [53]. Ainsi,
plusieurs auteurs ont pu mettre en avant la difficulté de
commencer un travail centré sur le psychotraumatisme si le
milieu n’est pas suffisamment sécure. Si ce traitement est entamé,
il est impératif de s’assurer d’une expérience et d’une formation
adaptée du thérapeute et d’un engagement suffisant du patient
dans les soins, de commencer le travail d’exposition chez des
patients stabilisés et de travailler parallèlement sur le contrôle des
comorbidités addictologiques et psychiatriques.

En dehors du travail centré sur le trauma, plusieurs actions nous
apparaissent indispensables pour les patients rapportant un ou
plusieurs événements traumatiques : (1) une psychoéducation et
(2) un travail centré sur la stabilisation des symptômes les plus
invalidants. Il nous paraı̂t particulièrement intéressant de
commencer l’accroche avec le patient autour de ces éléments, y
compris en prison. Les bénéfices thérapeutiques constitueront
ensuite une excellente porte d’entrée vers des soins au long cours, y
compris en cas de transfèrement ou de libération.

Enfin, l’amélioration de la prise en charge du TSPT en prison ne
pourra se faire qu’au prix d’une réflexion sur les modalités de
prévention du psychotraumatisme en milieu carcéral. Ceci
implique un travail articulé avec l’administration pénitentiaire
afin d’améliorer le signalement des personnes exposées pour une
prise en charge précoce par les personnels soignants mais aussi et
surtout afin de limiter l’exposition aux événements traumatiques
en prison. La prise en compte du psychotraumatisme dans les
établissements pénitentiaires a ainsi conduit certains pays comme
les États-Unis, le Canada ou l’Angleterre à déployer des stratégies
simples visant à limiter le risque de réexposition traumatique liée à
l’environnement carcéral (on parle de « trauma-informed correc-

tionnal care ») [40]. Ce type d’aménagement a permis une réduction
de 62 % des violences des personnes détenues envers le personnel
pénitentiaire, et de 54 % des violences des personnes détenues
entre elles dans une prison pour femme de l’Illinois. Le nombre de
tentatives de suicide a également été réduit de 60 % au sein de cet
établissement [9]. Il nous semble aujourd’hui indispensable
d’entamer cette réflexion pour les établissements pénitentiaires
français.

Déclaration de liens d’intérêts
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