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Résumé 
 

Introduction : Le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) est un trouble 

psychiatrique fréquent, dont les complications les plus sévères sont la diminution de 

la qualité de vie des patients et l’augmentation du risque suicidaire. Sa prévalence, 

ses caractéristiques épidémiologiques, ses comorbidités, et ses spécificités sont 

pourtant peu explorées en milieu carcéral. L’objectif de notre travail est d’étudier la 

prévalence du TSPT en milieu carcéral.  

 

Méthodes : Nous avons réalisé, en août 2018, une recherche des études explorant la 

prévalence du TSPT en milieu carcéral. Les publications ont été recensées à partir de 

la base de données électronique PubMed, grâce à une équation de recherche 

associant les termes Medical Subject Heading (Mesh) suivant : « Prisons », « Forensic 

Psychiatry », « Psychological Trauma », « Stress Disorders, Traumatic », « Stress 

Disorders, Traumatic, Acute », « Stress Disorders, Post-Traumatic ».    

 

Résultats : 50 références pertinentes ont été retenues selon nos critères d’inclusion. 

Les taux de prévalence « actuelle » et « vie entière » du TSPT étaient très 

hétérogènes et s’étendaient respectivement de 0% à 48,90% et de 1% à 65,3%. Les 

prévalences étaient plus élevées chez les femmes adultes et mineures, et dans les 

pays à revenu élevé. Les comorbidités retrouvées étaient identiques à celles décrites 

dans la communauté, avec une association significative avec l’épisode dépressif 

caractérisé, les troubles anxieux, et l’augmentation du risque suicidaire.  Il n’a pas été 

mis en évidence de différence de prévalence du TSPT selon le statut judiciaire des 

détenus. Pour tous les groupes étudiés, les taux de prévalence étaient supérieurs à la 

population générale. Le développement d’un TSPT suite à la réalisation d’un crime 
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violent, l’exposition fréquente à des évènements potentiellement traumatiques au 

cours de l’incarcération, et les liens entre TSPT et comportements violents, pourraient 

expliquer la surreprésentation du trouble chez les prisonniers. 

 

Conclusion : La prévention, le dépistage et le traitement du TSPT en milieu carcéral 

sont nécessaires à l’amélioration de la santé mentale des détenus. Des travaux ciblés 

sur l’évaluation de l’influence de l’environnement carcéral sur l’évolution de ce trouble 

sont indispensables. 
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Introduction 
 

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est défini comme un ensemble de 

signes et symptômes caractéristiques, apparaissant suite à l’exposition à un 

évènement traumatique. S’il s’agit aujourd’hui d’un trouble clairement identifié, avec 

des critères diagnostiques spécifiques, l’histoire du TSPT, bien que millénaire, est 

complexe. Elle est marquée par une alternance entre des périodes d’intérêt majeur, et 

des périodes d’éclipse, au cours desquelles il a été délaissé et oublié par les médecins. 

La mobilisation des associations de vétérans américains, après la guerre du Vietnam, 

a permis son apparition dans les classifications psychiatriques internationales, à partir 

de la troisième version du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 

(DSM-III) éditée en 1980, et de la dixième révision de la Classification Internationale 

des Maladies mentales (CIM-10) parue en 1992. Depuis, on assiste à un essor de la 

recherche autour de ce trouble. Le TSPT est même devenu une source d’inspiration 

pour la culture populaire, avec notamment les personnages de Rambo et du Punisher 

dans les films et bandes-dessinées éponymes. Aujourd’hui, les études sur le TSPT ne 

sont plus exclusivement centrées sur la population militaire. La multiplication des 

attentats terroristes, des catastrophes naturelles, mais aussi les travaux autour des 

conséquences psychologiques des violences sexuelles, des accidents individuels ou 

collectifs, et des agressions, ont élargi le champ de la recherche à l’ensemble de la 

population générale.  

 

La population carcérale est également concernée par le TSPT. La 

surreprésentation des troubles psychiatriques chez les prisonniers est largement 

documentée et l’augmentation importante du nombre de détenus depuis les années 

1980, font de la recherche en milieu carcéral un enjeu majeur de santé mentale. La 
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prévalence du TSPT en détention est pourtant encore mal connue, de même que ses 

caractéristiques chez les personnes incarcérées. La question de l’influence de la 

prison - considérée comme un environnement stressant, violent et traumatisant - sur 

l’évolution de ce trouble reste, de plus, à définir. C’est à ces réflexions qu’est consacré 

ce travail de thèse. 

 

 

I. Bref historique du psychotraumatisme 

 

L’histoire du TSPT est intimement liée à celle de la guerre, grande pourvoyeuse 

de traumatismes. Dès 900 av. J.-C., Homère décrivait dans l’Iliade l’effroi, l’angoisse 

et la sidération des hommes au combat. Au cours de l’Antiquité, on trouve aussi 

mention de rêves traumatiques des guerriers dans le Traité des Songes, d’Hippocrate 

(400 av. J.-C.) ainsi que dans le De Natura Rerum de Lucrèce (40 av. J.-C.). Plus tard, 

c’est à travers les récits d’Ambroise Paré qu’on retrouve des évocations d’une 

symptomatologie post-traumatique qu’aurait développé le roi Charles IX, au lendemain 

du massacre de la Saint-Barthélemy (1572), dont il avait été témoin.  

 

Si l’histoire est émaillée d’observations ponctuelles de trouble de stress post-

traumatique, c’est au XIXème siècle que l’intérêt des médecins pour ce trouble va 

s’accroître. L’aliéniste Philippe Pinel va décrire des troubles psychiques secondaires 

à des chocs émotionnels, et les classer dans les « névroses de la circulation et de la 

respiration » dans sa Nosographie Philosophique (1807). Ce sont ensuite 

Desgenettes, Larrey et Percy, chirurgiens de la Grande Armée, qui s’interrogeront 

pendant les guerres napoléoniennes sur la stupeur qui frappe les soldats frôlés par un 
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boulet de canon, et l’identifieront sous le terme de « syndrome du vent du boulet ». 

Par la suite, deux autres noms seront utilisés pour définir cette entité pendant la Guerre 

de Sécession américaine (1861-1865) : la « Nostalgie » terme repris à Larrey par Silas 

Weir Michell, et le « soldier’s heart » (ou « cœur de soldat ») de Jacob Mendez Da 

Costa (1871), décrivant les signes et symptômes neurovégétatifs du TSPT. 

 

Finalement, c’est l’allemand Herman Oppenheim, qui en 1888, introduira 

l’appellation de « névrose traumatique ». L’ouvrage du même nom, comporte une 

description sémiologique des troubles psychiatriques observés chez les survivants des 

accidents de chemin de fer. Y sont décrits les souvenirs obsédants de l’accident, les 

perturbations du sommeil avec les cauchemars traumatiques, la labilité émotionnelle, 

et les phobies spécifiques, en particulier la « sidérodromophobie » (phobie du chemin 

de fer), qui sont aujourd’hui les symptômes cardinaux du TSPT. Janet, dans 

L’Automatisme Psychologique (1889), puis Freud dans L’Étiologie de l’Hystérie (1896) 

feront pour leur part le lien entre « traumatismes infantiles » et « hystérie », et 

introduiront la notion de « dissociation de la conscience ».  

 

Le début du XXème siècle est marqué par les guerres. Là encore, les 

psychiatres ne manqueront pas d’expressions pour expliquer les multiples troubles 

psychiques présentés par les soldats exposés aux combats : la « névrose de guerre » 

pendant la guerre russo-japonaise (1904-1905), « l’hypnose des batailles » et le 

« shell-shock » pendant la première guerre mondiale (1914-1918). Ces états 

traumatiques étaient responsables d’une perte d’effectif considérable dans les 

armées, et ont entraîné la création de la « psychiatrie de l’avant » dont le but était de 

traiter rapidement les blessés, avant de les renvoyer au front.  
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La fin de la première guerre mondiale marquera une baisse de l’intérêt porté au 

TSPT par les travaux de recherche. Il faudra attendre la guerre du Vietnam (1955-

1985) pour un regain d’intérêt l’entrée de ce trouble dans les nosographies 

internationales. La multiplication des « post-Vietnam syndromes » chez les vétérans 

américains, a abouti à la création de « rap-groups », groupes de parole au cours 

desquels les anciens combattants exprimaient entre eux les difficultés et les 

symptômes dont ils souffraient depuis leur retour. C’est à la même époque que les 

premiers travaux sur les conséquences psychologiques des violences sexuelles sur 

les femmes sont publiés. En 1974, Ann Burgess et Lynda Holmstrom démontraient 

dans leur étude que les femmes victimes de viol présentaient les mêmes symptômes 

que les soldats revenus du front (1). C’est dans ce contexte que le « Post-Traumatic 

Stress Disorder » fait son apparition dans la troisième révision du DSM, en 1980. La 

dixième révision de la CIM suivra le même chemin en 1992, avec la création du 

diagnostic d’« État de Stress Post-Traumatique ». 

 

 

II. Critères diagnostiques du TSPT 

 

Depuis son apparition en 1980 dans le DSM-III, les critères diagnostiques du 

TSPT ont été redéfinis à plusieurs reprises. Initialement classifié dans la catégorie des 

troubles anxieux, il appartient depuis 2013 aux « Troubles liés aux traumatismes et au 

stress » (2). Quatre grands ensembles symptomatiques sont classiquement retenus 

pour le diagnostic : le syndrome de répétition, l’évitement, les altérations persistantes 

dans les cognitions et l’humeur, et l’hyper-réactivité. La cinquième édition du Manuel 
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Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-5) propose actuellement les 

critères diagnostiques présentés dans le Tableau 1.  

 

La dixième édition de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10), 

quant à elle, définit les critères diagnostiques de l’« État de Stress Post-Traumatique » 

(ESPT) (3) tels que retranscris dans le Tableau 2. Il est à noter que la CIM-11 est en 

cours de validation, et que les critères diagnostiques seront donc revus dans cette 

onzième édition. 
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Tableau 1. Critères diagnostiques du TSPT selon le DSM-5 (2). 

Critère A Avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles, d'une ou plusieurs façons suivantes :

1 Exposition directe à un ou plusieurs évènements traumatisant

2 Témoin direct d'un ou plusieurs évènements traumatisant

3 Apprendre que l'évènement traumatique a été vécu par un proche

4 Exposition répétée ou extrême aux détails de l'évènement traumatisant

Critère B
Présence d'un ou plusieurs symptômes d'intrusion suivants, associés à un ou plusieurs évènements traumatisants, qui sont apparus après que le ou les évènements 

traumatiques se soient produits :

1 Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants, du ou des évènements traumatisant

2 Rêves réccurents dont le contenu ou les émotions sont liés à l'évènement et qui provoquent un sentiment de détresse

3 Réactions dissociatives au cours desquelles la personne se sent ou agit comme si l'évènement traumatisant se reproduisait

4 Sentiment de détresse lors de l'exposition à des indices internes ou externes évoquant l'évènement traumatisant

5 Réactions physiologiques marquées lors de l'exposition à des indices internes ou externes évoquant l'évènement traumatisant

Critère C
Evitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs évènements traumatisant, ayant débuté après que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, avec au moins un 

des symptômes suivants :

1 Evitement ou tentative d'évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs à l'évènement traumatisant, provoquant un sentiment de détresse

2 Evitement ou tentative d'évitement des rappels externes, provoquant un sentiment de détresse

Critère D
Altération de la cognition et de l'humeur associées à un ou plusieurs évènements traumatiques, qui ont commencé ou empiré après la survenue du ou des 

évènements traumatiques, avec au moins deux des symptômes suivants :

1 Incapacité de se souvenir d'éléments importants du ou des évènements traumatiques

2 Croyances ou attentes négatives, pesistantes ou exagérées, à propos de soi-même, d'autrui ou du monde

3 Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de l'évènements traumatisant qui poussent la personne à se blamer ou à blamer autrui

4 Etat émotionnel négatif persistant

5 Réduction nette de l'intérêt pour les activités importantes ou bien réduction de la participation à ces mêmes activités

6 Sentiment de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres

7 Incapacité persistante de ressentir des émotions positives

Critère E
Modifications de l'état d'éveil et de la réactivité associés à un ou plusieurs évènements traumatiques, qui ont commencé ou empiré après que l'évenement 

traumatisant s'est produit, avec au moins deux des symptômes suivants:

1 Irritabilité et accès de colère

2 Comportement irréfléchi ou autodestructeur

3 Hypervigilance

4 Réaction de sursaut exagéré

5 Problèmes de concentration

6 Troubles du sommeil

Critère F La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure depuis plus d'un mois

Critère G
La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre 

dimension importante du fonctionnement

Critère H La perturbation n'est pas attribuable aux effets physiologiques d'une substance ou d'une autre affection
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Tableau 2. Critères diagnostiques de ESPT selon la CIM-10 (3). 

 

 

III. Epidémiologie du TSPT 

 

La première étude épidémiologique de grande ampleur réalisée en population 

générale est celle de Kessler et al. (1995) (4), qui estimait le taux de prévalence du 

TSPT « vie entière » à 7,8% au sein de la population américaine adulte. Cette étude 

établissait par ailleurs plusieurs constats qui allaient être confirmés par les études 

suivantes : les femmes étaient plus touchées que les hommes, avec un risque au 

moins deux fois plus élevé ; la probabilité de développer ce trouble dépendait des 

évènements traumatiques vécus ; et les comorbidités étaient fréquentes (au moins un 

autre trouble psychiatrique était associé dans environ 80% des cas). Le taux 

d’exposition à un évènement traumatique « vie entière » était, dans cette étude, estimé 

à 61% chez les hommes et 51% chez les femmes.  

 

Critère A

Critère B

Critère C

Critères D

1

2

(a) Difficulté à s'endormir ou à rester endormi

(b) Irritabilité ou accès de colère 

(c) Difficultés de concentration

(d) Hypervigilance

(e) Réaction exagérée à la surprise

Critère E Les critères B, C et D doivent tous être présents au cours des 6 mois suivant l'évènement stressant

Avoir été exposé à un événement stressant ou à une situation de nature exceptionnellement menaçante ou catastrophique, susceptible de provoquer une 

détresse envahissante chez presque tout le monde

Souvenirs persistants, ou "reviviscences" de l'évènement stressant dans des "fashbacks " intrusifs, des souvenirs intenses ou des rêves récurrents, ou expérience 

d'une détresse, après exposition à des circonstances ressemblant ou associées à l'évènement stressant

Evitement ou tentative d'évitement des circonstances ressemblant ou associées à l'évènement stressant, qui n'était pas présent avant que l'évènement 

stressant se soit produit

Un des deux symptômes suivant doit être présent :

Incapacité à se souvenir, partiellement ou complètement, de certains aspects importants de l'évènement stressant

Activité neurovégétative persistante (non présente avant l'évènement stressant), caractérisée par au moins deux des symptômes suivants :
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Plus récemment, une étude de l’OMS réalisée dans 24 pays (5) rapportait un 

taux de prévalence « vie entière » du TSPT de 3,9% sur l’ensemble de la population 

évaluée, avec d’importantes disparités entre les pays, les prévalences s’étendant de 

0,3% pour la plus faible, en République Populaire de Chine, à 8,8%, pour la plus 

élevée, en Irlande du Nord. Les taux d’exposition aux évènements traumatiques 

étaient tout aussi hétérogènes et allaient de 29% en Roumanie à 83% au Pérou. La 

comparaison des données selon les pays mettait en évidence une prévalence plus 

élevée dans les pays à revenu élevé, par rapport aux pays à revenu intermédiaire 

supérieur et intermédiaire inférieur. Cette étude montrait également que les taux de 

prévalence du TSPT n’étaient pas strictement en lien avec les taux d’exposition aux 

évènements traumatiques : parmi les sujets exposés à un traumatisme, le pourcentage 

de personnes développant un TSPT variait de 0,5% à 14,5%, selon les différents pays. 

L’évolution du trouble, la durée des symptômes et l’influence des facteurs socio-

démographiques n’étaient pas non plus identiques dans les 24 nations. 

 

En France, la prévalence « vie entière » du TSPT était évaluée à 3,9%, pour un 

taux d’exposition aux évènements traumatiques de 72,7% (6).  

 

 

IV. Troubles psychiatriques et détention 

 

Les liens entre la prison et la psychiatrie sont débattus depuis plusieurs siècles. 

En 1840 déjà, Jules Baillarger, médecin aliéniste français, dénonçait dans ses « Notes 

sur la cause de la fréquence de la folie chez les prisonniers », « qu’on devait 
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rencontrer, sur un nombre donné de prisonniers, plus de fous que sur le même nombre 

de gens honnêtes ».  

 

Des dispositifs spéciaux seront créés dès le XIXème siècle, à la fois dans la 

communauté et en détention, avec d’un côté, l’élaboration de structures de soins 

destinées aux malades mentaux jugés dangereux ; et de l’autre, l’apparition 

d’établissements ou de quartiers pénitentiaires spécifiques, pour les détenus atteints 

de troubles psychiatriques sévères (7). L’histoire des soins psychiatriques en milieu 

carcéral remonte donc à de nombreuses années, mais elle connaîtra surtout une 

avancée majeure avec la création des Services Médico-Psychologiques Régionaux 

(SMPR), en 1986, qui permettront la création d’un secteur de psychiatrie pénitentiaire, 

et le rattachement de chaque région pénitentiaire à un établissement hospitalier public. 

 

C’est à la même époque que les premières études épidémiologiques 

internationales portant sur la santé mentale des personnes incarcérées vont être 

réalisées. Toutes les études conduites depuis confirmeront invariablement la 

surreprésentation de l’ensemble des troubles psychiatriques en milieu carcéral. Une 

revue de la littérature portant sur 23 000 prisonniers identifiait en 2002 la présence 

d’un trouble psychotique, d’un épisode dépressif caractérisé, ou d’un trouble de la 

personnalité chez 70% des détenus (8). Les troubles de l’usage d’alcool et de 

substance étaient respectivement retrouvés chez 10 à 24% et 10 à 60% des 

prisonniers (9). Enfin, on considère que le taux de suicide est pour 3 fois plus important 

chez les détenus hommes et 9 fois plus important chez les détenus femmes, que dans 

la population générale (10).  
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Le TSPT semble également être particulièrement fréquent chez les prisonniers. 

Il serait même un des troubles les plus souvent retrouvés en milieu carcéral (11).   

Néanmoins, seules 2 revues de la littérature ont été réalisées sur le sujet. La première, 

portant sur 4 études, rapportait une prévalence de 4 à 21% chez les personnes 

détenues (12). La seconde, incluant 36 articles, calculait une prévalence « actuelle » 

du TSPT à 6,2% pour les hommes incarcérés et 21,1% pour les femmes incarcérées 

(13). Aucune de ces études ne comparait ces prévalences à celles de la population 

générale. Les comorbidités, les spécificités éventuelles retrouvées chez les 

prisonniers et l’influence de l’environnement carcéral n’étaient pas non plus discutées. 

Les causes expliquant les prévalences du TSPT chez les détenus restent donc encore 

à définir. Par ailleurs, des taux importants de victimisation ont été mis en avant en 

détention (14) et on ne peut que s’interroger sur l’évolution possible du TSPT en milieu 

carcéral, où les facteurs de stress sont multiples.  

 

 

V. Objectifs 

 

L’objectif principal de notre travail était de déterminer la prévalence du TSPT 

chez les hommes, femmes et mineurs incarcérés. Les objectifs secondaires étaient : 

- rechercher d’éventuelles différences de prévalence en fonction du genre des 

détenus, de leur âge, de leur statut judiciaire, ou des pays dans lesquels ils 

étaient incarcérés 

- identifier les comorbidités du TSPT en milieu carcéral 

- définir les spécificités du TSPT chez les prisonniers 
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Matériels et Méthodes 
 

Nous avons réalisé en août 2018, une recherche des études explorant la 

prévalence du TSPT en milieu carcéral. Les publications ont été recensées à partir de 

la base de données électronique PubMed grâce à une équation de recherche 

associant les termes Medical Subject Headings (Mesh) suivants : « Prisons », 

« Forensic Psychiatry », « Psychological Trauma », « Stress Disorders, Traumatic », 

« Stress Disorders, Traumatic, Acute », « Stress Disorders, Post-Traumatic ». Nous 

avons également examiné les références citées dans les articles sélectionnés afin 

d’identifier toute étude supplémentaire pertinente. La période d’investigation n’était 

pas limitée dans le temps et était étendue jusqu’en août 2018. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Publication en anglais ou en français dans un journal avec comité de 

lecture. 

- Enquêtes nationales de prévalence 

- Population cible : mineurs et adultes de sexe masculin ou féminin 

incarcérés en population carcérale générale au moment de la réalisation 

des études. 

- Évaluation de la prévalence du TSPT. 

 

Nous avons évalué la pertinence des articles identifiés à partir de la recherche 

grâce à une analyse de leur titre et résumé.  

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Articles non rédigés en anglais ou en français. 

- Absence d’évaluation de la prévalence du TSPT dans une population carcérale. 

- Absence de données originales. 
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- Absence d’évaluation par des instruments de mesure validés et/ou absence 

d’entretien clinique. 

- Étude réalisée sur des sujets non incarcérés au moment de l’évaluation. 

- Étude réalisée sur une population aux caractéristiques sanitaires spécifiques 

(statut VIH positif, trouble lié à l’usage d’une substance, etc). 

- Revues de la littérature. 

- Articles d’opinion, lettres à l’éditeur. 

 

Les articles retenus ont fait l’objet d’une évaluation approfondie (évaluation du 

texte complet). Les mêmes critères d’inclusion et d’exclusion ont été utilisés lors de 

cette deuxième étape. La stratégie de recherche est présentée dans la Figure 1, selon 

les recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis). 
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Figure 1. Diagramme de flux concernant la sélection des études évaluant la prévalence 

du TSPT en milieu carcéral. 
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Résultats 
 

Les caractéristiques générales des études identifiées sont résumées dans le 

Tableau 3. Au total, 50 articles ont été inclus (15–64). Les études sélectionnées ont 

été menées dans 22 pays différents, dont 14 dans des pays à revenu élevé (Canada, 

États-Unis d’Amérique, Royaume-Uni, Irlande, Nouvelle-Zélande, Australie, Japon, 

France, Allemagne, Suisse, Pays-Bas, Islande, Espagne, Chili), 6 dans des pays à 

revenu intermédiaire supérieur (Russie, Chine, Iran, Turquie, Afrique du Sud, Brésil), 

et 2 dans des pays à revenu intermédiaire inférieur (Inde, Nigéria). 

 

Parmi ces 50 études, 11 évaluaient la prévalence du TSPT chez des détenus 

hommes majeurs, 11 chez des détenues femmes majeures, 16 études bénéficiaient 

d’un échantillon mixte, et 11 se concentraient sur des détenus mineurs. Une étude 

incluait à la fois des détenus hommes majeurs et mineurs.  

 

La prévalence du TSPT était évaluée soit dans le dernier mois, dans les 6 

derniers mois, dans l’année passée, ou sur la vie entière
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I. TSPT en milieu carcéral 

 

A. Prévalence générale du TSPT en détention 

 

L’analyse des 50 articles identifiés par notre travail de revue systématique de la 

littérature met en évidence d’importantes disparités dans les chiffres de prévalence du 

TSPT en milieu carcéral. Les taux de prévalence « actuelle » (définie selon les études 

comme la présence d’un diagnostic de TSPT dans le mois, dans les 6 mois ou dans 

les 12 mois précédents l’étude) s’étendent en effet de 0 à 48,90%. L’évaluation de la 

prévalence « vie entière » montre des résultats tout aussi hétérogènes, avec des taux 

allant de 1% à 65,3%. 

 

Pour les hommes majeurs détenus, les taux de prévalence « actuelle » sont 

estimés entre 0,4% et 27% et ceux « vie entière » entre 1% et 33%.  

 

Pour les femmes majeures détenues, les taux de prévalence « actuelle » et 

« vie entière » du TSPT sont respectivement mesurés entre 2% et 48,2% et entre 

15,90% et 53%.  

 

Pour les détenus mineurs, les taux de prévalence « actuelle » les plus bas sont 

de 2,3% pour les hommes et 0% chez les femmes ; les taux les plus élevés allant 

jusqu’à 31,7% chez les hommes et jusqu’à 48,9% chez les femmes. Les résultats « vie 

entière » sont peu étudiés chez les mineurs hommes, mais s‘étendent chez les 

femmes de 17% à 65,3%. 
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Ainsi, le TSPT fait partie des pathologies psychiatriques largement 

surreprésentées en population carcérale. Dans une étude de Brinded et al. (2001) (26), 

il est identifié comme le trouble psychiatrique ayant la prévalence la plus élevée, à la 

fois chez les hommes et les femmes détenus. Dans les études de Teplin et al. 

(1996) (17) ; Powell et al. (1997) (20) ; Butler et al. (2003) (30) ; Von Schonfeld et al. 

(2006) (40) ; Heffernan et al. (2012) (51) ; Lynch et al. (2014) (54) ; et Andreoli et al. 

(2014) (56) ; le TSPT est le trouble le plus fréquent chez les sujets évalués, après le 

trouble lié à l’usage de substance (toute substance confondue). Dans 8 autres études, 

il est parmi les 3 premiers troubles retrouvés chez les prisonniers (Brink et al. 

(2001) (28) ; Tye et al. (2006) (39) ; Trestman et al. (2007) (42) ; Gunter et al. 

(2008) (43) ; Naidoo et al. (2012) (50) ; Mir et al. (2015) (58) ; Beaudette et al. 

(2016) (61) ; Zabala-Baños et al. (2016) (62)). 

 

Afin de contextualiser ces résultats, le Tableau 4 présente les taux de 

prévalence « vie entière » ou « actuelle » du TSPT évalués dans la World Health 

Organization World Mental Health Surveys (WMHS), une vaste étude de prévalence 

des troubles psychiatriques en population générale menée au sein 24 pays (5) ; et 

ceux retrouvés en population carcérale, pour lesquels des données de comparaison 

en population générale étaient disponibles. 
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Tableau 4. Comparaison des taux de prévalence « vie entière » ou « actuelle » en 

population générale (WMHS) et en la population carcérale. 

 

Cette comparaison confirme la surreprésentation particulièrement importante 

du TSPT en population carcérale, par rapport à la population générale. Les taux 

retrouvés en prison, quel que soit le pays étudié, sont systématiquement supérieurs à 

ceux retrouvés dans la communauté. Dans certains pays, les différences de 

prévalence sont considérables, avec jusqu’à 20 à 50 fois plus de TSPT chez les 

détenus, en France et en Chine. Dans d’autres pays, des taux de 1,5 à 9,6 fois 

supérieurs chez les personnes incarcérées sont mis en évidence. En Angleterre, la 

prévalence du TSPT dans la population générale a été estimée dans une cohorte 

appelée Adult Psychiatric Morbidity Survey (65) avec un taux dans le mois précédent 

calculé à 4,4%. Une étude de Bebbington et al. (2017) (63) évaluait ce taux à 8% chez 

les détenus anglais, appuyant les comparaisons précédentes. Notons toutefois que 

Population générale 

"vie entière"

Population générale

 "actuelle"

Population carcérale 

"vie entière"

Population carcérale

"actuelle"

Etats-Unis 6,90% -
28,6%

 (Trestman et al., 2007)
-

Nouvelle-Zélande 6,10% -
22,8%

 (Brinded et al., 2001)
-

Australie -
4,4% 

(12 mois)
-

23,8% 

(Butler et al., 2003)

France -
0,7%

(1 mois)
-

14% 

(Duburcq et al., 2004)

Chine 0,30% -
15,9%

(Huang et al., 2006)
-

Allemagne 1,70% -
5,90% 

(Dudeck et al., 2009)
-

Espagne 2,80% -
3,5%

(Vincens et al., 2011)
-

Brésil 3,20% -
28,8%

(Andreoli et al., 2014)
-
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pour certains pays, les données épidémiologiques actuellement disponibles ne 

permettent pas cette comparaison.  

 

B. Taux d’exposition aux évènements traumatiques  

 

En ce qui concerne les taux d’exposition aux évènements traumatiques, on 

remarque qu’ils sont également particulièrement élevés chez les personnes 

incarcérées. La plupart des études rapportent des taux supérieurs à 70%, pouvant 

aller jusqu’à 98% (36).  

 

Il est également démontré que si les détenus sont exposés à plus d’évènements 

traumatiques, ils le sont aussi plus jeunes. Dans l’étude de Duburcq et al. (2004) (34), 

28% des hommes et 40% des femmes interrogés ont été victimes de maltraitance 

physique, psychologique ou sexuelle dans l’enfance. Bosgelmez et al. (2010) (47), 

rapporte qu’un détenu sur quatre a été abusé physiquement étant enfant. Green et al. 

(2005) (36), rapporte pour sa part que 62% des femmes ayant participé à l’étude ont 

été exposées à un traumatisme dans leur enfance. 

 

Les études mettent enfin en avant que les prisonniers, sont le plus souvent 

exposés à de multiples traumatismes, et non à un seul évènement traumatique 

(17,37,41). 
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II. Prévalence du TSPT en fonction du genre des détenus 

 

Les données actuelles de la littérature rapportent des différences de prévalence 

du TSPT en population générale en fonction du genre, avec une prévalence supérieure 

de ce trouble chez les femmes (4).   

 

Nous avons identifié 16 articles étudiant un échantillon de détenus adultes 

hommes et femmes avec des différences de prévalence du TSPT selon le genre. Tous 

ces articles, à l’exception de l’étude de Mundt et al. (2016) (59) retrouvent des taux de 

prévalence nettement supérieurs chez les femmes, avec des taux 1,5 à 3,7 fois plus 

importants que chez les détenus hommes. La Figure 2 détaille ces résultats. 
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Figure 2. Taux de prévalence du TSPT en milieu carcéral en fonction du genre des 

détenus, pour les détenus adultes. 

Les études de Naidoo et al. (2012) et Math et al. (2011) décrivent des prévalences du 

TSPT supérieures chez les détenues femmes, sans les détailler. 

 

Les taux d’exposition à des évènements traumatiques ne permettent pas 

d’expliquer cette différence, au contraire, puisqu’ils sont de manière générale plus 

élevés chez les hommes que chez les femmes. On remarque cependant que les 

hommes et les femmes incarcérés ne sont pas exposés aux mêmes types 

d’évènements traumatiques. Pour les détenus hommes, les évènements traumatiques 

identifiés par les articles inclus sont, par ordre de fréquence, des agressions 

physiques, avoir été témoin d’une agression ou d’un meurtre, ainsi que des agressions 
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sexuelles ou des viols dans l’enfance. Chez les femmes, on retrouve une exposition 

particulièrement importante des femmes aux évènements traumatiques 

interpersonnels (viols, agressions sexuelles, abus physiques par un conjoint ou un 

proche, abus physiques ou sexuels dans l’enfance).  

 

La première étude analysant spécifiquement le TSPT chez les détenues est 

celle de Zlotnick et al. (1997) (21). Concernant l’exposition aux évènements 

traumatiques, on retrouvait alors les chiffres suivants : 40% des femmes incarcérées 

rapportaient des abus sexuels dans l’enfance, 55% des abus physiques dans 

l’enfance, 53% un viol à l’âge adulte et 63% des violences physiques à l’âge adulte.  

 

Les études réalisées par la suite viennent confirmer la place des traumatismes 

interpersonnels. Dans une étude de Huang et al. (2006) (37), le calcul de la probabilité 

conditionnelle de TSPT en fonction des évènements traumatiques montre que 

l’exposition à des traumatismes interpersonnels augmente le risque de développer ce 

trouble, par rapport aux autres évènements traumatiques. Ces conclusions sont 

également retrouvées, dans l’étude de Bosgelmez et al. (2010) (47) ; 67% des femmes 

interrogées décrivent un traumatisme interpersonnel comme le traumatisme le plus 

marquant, avec une exposition aux viols et agressions sexuelles, à la violence 

conjugale et aux abus psychologiques largement supérieure chez les femmes de 

l’étude. Dans une étude de Green et al. (2015) (36), 90% des détenues interrogées 

ont été exposées à un traumatisme interpersonnel, les traumatismes les plus 

fréquemment retrouvés étant la violence perpétrée par un partenaire sentimental (71% 

de l’échantillon), une maltraitance physique, sexuelle ou psychologique dans l’enfance 

(62%) et un antécédent de viol (58%). Enfin, une étude de Foa et al. (2015) (57), a pu 
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montrer que les femmes détenues souffrant d’un TSPT étaient significativement plus 

à risque de rapporter des antécédents de violence physique par un assaillant connu, 

d’agression sexuelle, ou d’exposition à un acte sexuel avant l’âge de 18 ans par une 

personne ayant au moins 5 ans de plus qu’elles. 

 

 Il apparaît donc que dans la population carcérale comme dans la population 

générale, la prévalence du TSPT est plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes. Une des explications à cette différence pourrait être l’exposition plus 

importante des femmes aux événements traumatiques interpersonnels, pour lesquels 

la probabilité conditionnelle de développer un TSPT est supérieure à celle des autres 

événements traumatiques. 

 

 

III. Prévalence du TSPT chez les détenus mineurs 

 

Onze études incluaient des détenus mineurs. Leurs résultats sont détaillés dans le 

Tableau 5. 
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Tableau 5 : Taux de prévalence du TSPT pour les détenus mineurs, hommes et 

femmes. Les résultats sont exprimés en prévalence à « 1 mois ». 

* Résultats exprimés en prévalence à « 6 mois ». 

** Résultats exprimés en prévalence « 12 mois ». 

 

Comme pour les détenus adultes, ces taux varient de manière conséquente en 

fonction des études, avec des chiffres allant de 2,3% à 31,7% chez les hommes, et de 

0% à 48% chez les femmes.  

 

Malgré cette hétérogénéité, les études s’accordent pour conclure que la 

prévalence du TSPT est supérieure chez les mineurs incarcérés, non seulement par 

rapport à la population générale du même âge, mais également par rapport à la 

population générale adulte. En d’autres termes, les détenus mineurs constituent une 

population particulièrement exposée au TSPT. Les études d’Ulzen et al. (2003) (31), 

et d’Atilola et al. (2004) (55) ; mettent en lumière ces écarts en comparant les taux de 

prévalence chez les détenus mineurs et dans un groupe contrôle, constitué 

Hommes Femmes

Burton et al. (16) 24% -

Steiner et al. (19) 31,70% -

Cauffman et al. (23) - 48,90%

Duclos et al.* (25) 2,30% 0%

Wasserman et al.* (27) 4,80% -

Ruchkin et al. (29) 24,80% -

Ulzen et al. (31) 24,50% -

Abram et al.** (32) 10% 15%

Yoshinaga et al. (33) 8% 0%

Dixon et al. (35) - 20%

Atilola et al. (55) - 6%

Prévalence du TSPT chez les détenus mineurs (%)
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d’adolescent issus de la population générale, aux caractéristiques socio-

démographiques similaires. Dans l’étude d’Ulzen et al. (2003), le taux de prévalence 

du TSPT s’élève à 24,5% dans le groupe incarcéré, alors qu’il est de 0% dans le 

groupe comparatif. L’étude d’Atilola et al. (2004), retrouve pour sa part une prévalence 

de 5,8% chez les détenus mineurs, contre 1,4% chez les adolescents non incarcérés. 

 

Les taux d’exposition à des évènements potentiellement traumatiques sont 

particulièrement élevés chez les adolescents emprisonnés, et se rapprochent de ceux 

des détenus adultes, avec des taux supérieurs à 75% dans toutes les études, à 

l’exception notable de celle de Yoshinaga et al. (2004) (33) (retrouvant un pourcentage 

d’exposition à des évènements traumatiques de 35%, chez les délinquants mineurs 

japonais). De même, les détenus adolescents sont eux aussi fréquemment exposés à 

plus d’un traumatisme, l’article d’Abram et al. (2004) (32), décrivant par exemple que 

84% des détenus interrogés avaient vécu au moins deux traumatismes, et que 58% 

avaient été exposés à au moins six traumatismes.  

 

La prédominance féminine du diagnostic de TSPT est également présente chez 

les détenus mineurs. L’étude d’Abram et al. (2004) (32), réalisée sur un échantillon 

mixte, retrouve un taux de prévalence de TSPT, 1,5 fois plus important chez les 

femmes. Celle de Cauffman et al. (1998) (23) conclut que les femmes détenues ont 

50% de risque en plus de développer ce trouble que les hommes.  

 

De la même manière que pour les détenus adultes, les types d’évènements 

auxquels sont exposés les adolescents incarcérés varient en fonction de leur genre. 

Comme pour les femmes adultes, les adolescentes traumatisées étaient exposées 
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avant tout à des évènements traumatiques interpersonnels. Dixon et al. (2005) (35), 

rapporte que pour 70% des détenues souffrant d’un TSPT, l’évènement traumatique 

était une agression sexuelle. Dans l’étude de Cauffman et al. (1998) (23), elles étaient 

51% à avoir été victimes de violence, contre 15% des hommes interrogés. 

 

Les caractéristiques du TSPT retrouvées chez les détenus les plus jeunes 

semblent donc proches de celles présentes dans la population carcérale adulte.  

 

 

IV. Prévalence du TSPT en fonction des pays et des populations étudiées 

 

Les Figures 3 et 4 montrent la prévalence du TSPT en fonction des pays 

étudiés. Même s’il existe une grande variabilité dans les résultats, non seulement entre 

les différents pays étudiés, mais également au sein d’un même pays, que ce soit pour 

les détenus hommes ou femmes ; majeurs ou mineurs, certaines tendances se 

dégagent. 
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Figure 3. Taux de prévalence du TSPT en milieu carcéral, selon les pays, pour les 

détenus hommes adultes et mineurs (de la prévalence la plus élevée à la prévalence 

la plus faible). 
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Figure 4. Taux de prévalence du TSPT en milieu carcéral, selon les pays, pour les 

détenues femmes adultes et mineures (de la prévalence la plus élevée à la prévalence 

la plus faible). 

 

Les taux de prévalence identifiés dans les études américaines sont les plus 

élevés pour les détenus hommes et femmes mineurs, ainsi que pour les détenues 

femmes adultes, et sont en deuxième place pour les détenus hommes adultes. Il est 

toutefois important de noter qu’il s’agit également du pays dans lequel on retrouve les 
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écarts les plus conséquents entre les différents résultats. Malgré ces disparités, on 

constate que certains résultats sont communs à plusieurs études, en particulier en ce 

qui concerne les différents groupes ethniques présents aux États-Unis. Les articles de 

Teplin et al. (1996) (17), de Steiner et al. (1997) (19), Abram et al. (2004) (32) et 

Trestman et al. (2007) (42), analysent les prévalences du TSPT en fonction de l’origine 

ethnique des personnes incarcérées : afro-américains, caucasiens non hispaniques, 

hispaniques, amérindiens, autres. Aucun de ces articles ne trouve de différence de 

prévalence significative entre les différents groupes. L’étude de Duclos et al. (1998) 

(25), réalisée avec un échantillon composé exclusivement de détenus mineurs 

amérindiens, vient cependant questionner ces résultats puisque les taux de 

prévalence sont très inférieurs à ceux des autres études américaines, en particulier 

pour les femmes, où la prévalence du TSPT est de 0%. 

 

 Les taux de prévalence du TSPT en milieu carcéral peuvent également être mis 

en lien avec le niveau socio-économique des pays étudiés. Si, encore une fois, 

l’hétérogénéité des résultats ne permet d’établir aucun classement absolu, on 

remarque cependant que les pays à revenu intermédiaire supérieur et intermédiaire 

inférieur ont des prévalences moins élevées que les pays à revenu élevé. À l’exception 

de la Russie, où les taux de prévalence identifiés chez les mineurs hommes incarcérés 

sont parmi les plus élevés des articles sélectionnés, aucun pays à revenu intermédiaire 

supérieur et intermédiaire inférieur n’est représenté dans la première moitié des 

classements présentés en Figure 3 et 4, que ce soit chez les hommes ou chez les 

femmes détenues.  
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La tendance est moins nette entre les pays à revenu élevé (Etats-Unis exclus). 

En effet, même si les taux de prévalence semblent plus importants en Amérique du 

Nord et en Océanie qu’en Europe, certains états européens retrouvent des taux de 

prévalence égaux voire supérieurs, à l’image de la Suisse ou de la France. 

 

 

V. Prévalence du TSPT en fonction du statut judiciaire des détenus 

 

26 des articles sélectionnés disposent d’échantillon comprenant à la fois des 

personnes en détention provisoire (non encore jugés) et condamnés. Sur ces 26 

articles, 7 établissent une comparaison des taux de prévalence du TSPT en fonction 

du statut judiciaire. La Figure 5 détaille ces résultats. 
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Figure 5. Taux de prévalence du TSPT en milieu carcéral en fonction du statut 

judiciaire des détenus (prévenus ou condamnés).  

* Les résultats en fonction du statut judiciaire sont seulement détaillés pour les détenus 

hommes et hommes hors DOM pour les études de Brinded et al., et Duburcq et al.  

 

Sur les 7 études réalisant une comparaison de la prévalence du TSPT en 

fonction du statut judiciaire des détenus, 6 retrouvent des taux de prévalence 

supérieures chez les prévenus par rapport aux condamnés, avec des écarts 

cependant non significatifs, à l’exception de l’étude de Naidoo et al. (2012) (50), qui 

conclut à une différence significative entre les deux groupes. Seul l’article de Duburcq 

et al. (2004) (34), retrouve une prévalence plus forte du TSPT chez les détenus 

hommes condamnés. Dans cette étude, il s’agit du seul trouble psychiatrique à être 

significativement plus important chez les condamnés que chez les prévenus, avec les 

psychoses de type non spécifié. 
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 Le statut judiciaire ne semble donc pas être un facteur prédictif fiable de la 

prévalence du TSPT en milieu carcéral. 

 

 

VI. Comorbidités du TSPT en milieu carcéral 

 

Les comorbidités psychiatriques, non psychiatriques et addictologiques du 

TSPT en milieu carcéral sont étudiées dans un certain nombre d’articles sélectionnés.  

 

Ces articles décrivent une association fréquente entre le TSPT et les autres 

troubles psychiatriques, en particulier les troubles dépressifs et les troubles anxieux. 

L’étude de Ruchkin et al. (2002) (29), retrouve en moyenne trois diagnostics 

psychiatriques concomitants à celui de TSPT. Dans celle de Dixon et al. (2005) (35), 

92% des détenus ayant un TSPT ont au moins 4 troubles associés. Le risque suicidaire 

apparait également plus important chez les sujets souffrant de TSPT que chez les 

sujets indemnes. 

 

Les résultats détaillés concernant ces comorbidités sont présentés dans le 

Tableau 6. 
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Tableau 6. Comorbidités psychiatriques du TSPT en milieu carcéral. 

EDC : Épisode Dépressif Caractérisé. TAG : Trouble Anxieux Généralisé. TOC : 

Trouble Obsessionnel Compulsif.  TDAH : Trouble Déficitaire de l’Attention avec 

Hyperactivité. TCA : Trouble du Comportement Alimentaire.  

Episode dépressif caractérisé Troubles anxieux Tentatives de suicide Autres troubles psychiatriques

Steiner et al.

(19)

Association significative  dans le 

groupe TSPT +  

Association significative  dans le 

groupe TSPT +
- -

Zlotnick et al.

(21)

Risque significativement plus élevé 

chez les patients TSPT + (EDM passé 

ou actuel) 

- -

Risque significativement plus élevé 

d'avoir 

un trouble de la personnalité de 

type 

état-limite chez les patients TSPT +

Ruchkin et al.

(29)

Prévalence significativement plus 

élevée 

dans le groupe TSPT +

Prévalence significativement plus 

élevée du TAG dans le groupe TSPT +
-

Prévalence significativement plus 

élvée 

de TDAH dans le groupe TSPT +

Ulzen et al.

(31)

Association significative dans le 

groupe 

TSPT + (EDM passé ou actuel)

Association significative  dans le 

groupe TSPT +
-

Association significative avec tous 

les troubles thymiques dans le 

groupe TSPT +

Dixon et al.

(35)

Groupe TSPT + significativement 

plus 

à risque de rapporter un EDM 

Groupe TSPT + significativement 

plus 

à risque de rapporter un trouble 

anxieux

Groupe TSPT + significativement 

plus 

à risque d'avoir réalisé 

au moins une tentative de suicide

Groupe TSPT + significativement 

plus 

à risque de rapporter un trouble 

psychotique ou un TCA 

Trestman et al.

(42)

Comorbidité TSPT et EDM présente 

chez 10,3% des sujets
- - -

Bosgelmez et al.

(47)

Présence d'un EDM chez 7% des 

sujets femmes TSPT +  et 3% des 

sujets hommes TSPT + 

- - -

Naidoo et al.

(50)
- - -

Présence d'un trouble de la 

personnalité de type antisocial chez 

47,3% des sujets TSPT +

Lynch et al.

(54)
- - -

Association entre TSPT et trouble 

psychiatrique sévère chez 29% 

des sujets (vie entière)

Foa et al.

(57)

Prévalence significativement plus 

élevée 

dans le groupe TSPT +

Prévalence significativement plus 

élevée 

dans le groupe TSPT +

Nombre significativement plus 

élevé de tentatives de suicide dans 

le groupe TSPT +

Prévalence significativement plus 

élevée de troubles de la 

personnalité de type état-limite et 

de TCA dans le groupe TSPT +

Arnal et al.

(60)

Prévalence significativement plus 

élevée 

dans le groupe TSPT +

Prévalence significativement plus 

élevée du TAG, du trouble panique 

et des TOC 

dans le groupe TSPT +

Risque suicidaire significativement 

plus élevé dans le groupe TSPT +

Prévalence significativement plus 

élevée 

pour tous les troubles thymiques 

dans le groupe TSPT +
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Les comorbidités addictologiques sont également fréquentes. Les études de 

Zlotnick et al. (1997) (21), Ruchkin et al. (2002) (29), Ulzen et al. (2003) (31) et Dixon 

et al. (2005) (35), rapportent un risque significativement plus élevé de présenter un 

trouble de l’usage de substances chez les patients avec un TSPT. L’étude de Butler 

et al. (2003) (30), analyse les comorbidités psychiatriques chez les usagers de 

drogues. Parmi les sujets consommant des substances psychoactives, 26,4% des 

hommes et 49,2% des femmes ont un TSPT associé. Cette association est évaluée à 

28% chez les femmes incarcérées, dans l’étude de Mir et al. (2015) (58) (avec des 

résultats à 31% pour l’alcool et à 30% pour les stupéfiants). Dans l’étude de Naidoo et 

al. (2012) (50), 63,1% des détenus avec un TSPT ont une comorbidité addictive, quand 

celle de Lynch et al. (2014) (54), estime à 46% l’association « vie entière » entre TSPT 

et trouble de l’usage de substances, et à 18% celle à « 12 mois ».  

 

 L’étude de Foa et al. (2015) (57), est la seule à rechercher les comorbidités non 

psychiatriques associées au TSPT. Elle met en avant une incidence significativement 

plus importante des maladies inflammatoires pelviennes, des douleurs thoraciques, 

des palpitations, des douleurs musculaires et articulaires, des problèmes intestinaux, 

des céphalées, des pertes de mémoire et des troubles du sommeil, chez les femmes 

incarcérées ayant un TSPT, dans l’année précédente.  

 

 Le TSPT en milieu carcéral est donc associé de manière significative avec 

plusieurs troubles psychiatriques, en particuliers les troubles dépressifs et anxieux, 

ainsi que les troubles de l’usage de substance. Il est également identifié par plusieurs 

articles comme un facteur augmentant le risque suicidaire. 
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Discussion 
 

I. TSPT en milieu carcéral et en population générale : similitudes et 

différences  

 

L’objectif principal de notre revue de la littérature était d’estimer la prévalence 

du TSPT en milieu carcéral, pour les hommes détenus, les femmes détenues, et les 

détenus mineurs. Si la prévalence de ce trouble s’avère plus élevée en population 

carcérale qu’en population générale, certaines caractéristiques épidémiologiques se 

retrouvent cependant dans les deux groupes.  

 

A. Un trouble surreprésenté en détention 

 

La revue de la littérature que nous avons réalisée met en évidence une 

surreprésentation du TSPT en population carcérale, par rapport à la population 

générale, que ce soit pour les détenus hommes, femmes ou mineurs. Les taux de 

prévalence décrits dans les articles inclus s’étendent de 0% à 48,9% pour les 

prévalences « actuelle » et de 1% à 65,3% pour celles « vie entière », avec 

d’importantes variations en fonction des populations et des pays étudiés.  

 

Le Tableau 4, présenté plus haut, établit une comparaison de ces taux pays 

par pays, et montre des écarts de prévalence allant de 1,5 à 50 entre les détenus et la 

communauté. Les données actuelles de la littérature permettent également une 

comparaison des prévalences globales du TSPT, entre la population générale et la 

population carcérale.  
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En population générale, une étude de Koenen et al. (2017) (5), évaluant le 

TSPT dans 24 pays, avec 71 083 participants de plus de 18 ans, retrouvait une 

prévalence à « 12 mois » à 2,8%, et une prévalence « vie entière » à 3,9%. En 

population carcérale adulte, une méta-analyse réalisée par Baranyi et al. (2018) (13) 

incluant 36 études, issues de 20 pays, avec 21 099 participants, calculait pour sa part 

une prévalence à « 12 mois » à 9,9% chez les détenus hommes et à 26,1% chez les 

détenus femmes, ainsi qu’une prévalence « vie entière » à 17,8% et 40,4%, 

respectivement chez les détenus hommes et femmes, confirmant ainsi les résultats 

mis en avant par notre travail, et la plus forte représentation du TSPT en milieu 

carcéral. 

 

Ces différences de prévalence entre la détention et la communauté sont 

particulièrement marquées chez les détenus mineurs. Les articles portant sur le TSPT 

dans cette population identifient – malgré une variabilité importante des résultats – une 

prévalence du TSPT notablement élevée dans ce groupe, les taux s’élevant jusqu’à 

31,7% chez les hommes, et 48% chez les femmes. Les prévalences retrouvées dans 

la population carcérale sont supérieures à celle de la population générale du même 

âge. La National Comorbidity Survey-Adolescent Supplement (66), estimait le taux de 

prévalence du TSPT « vie entière » chez les adolescents américains à 2,3% pour les 

garçons, et 7,3%% pour les filles, alors que les taux retrouvés chez les mineurs 

américains incarcérés sont au minimum de 4,8% pour les hommes et 15% pour les 

femmes (à l’exception de l’étude de Duclos et al. (1998) (25), pour laquelle ces taux 

sont respectivement de 2,30% et 0%, mais dont l’échantillon est constitué 

exclusivement d’adolescents amérindiens, rendant peu pertinente la comparaison 

avec la population générale). 
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Ces prévalences sont également élevées en comparaison de celles de la 

population générale adulte, dont les chiffres ont été cités plus haut, mais aussi de 

celles de la population carcérale adulte. On remarque en effet que le taux de 

prévalence « à 1 mois » le plus élevé des articles sélectionnés dans cette revue, est 

celui estimé pour une population de détenus mineurs, pour les hommes comme pour 

les femmes (voir Tableau 3). 

 

Les prévalences du TSPT en milieu carcéral sont donc supérieures à celles 

retrouvées en population générale, quel que soit le genre ou l’âge étudié. Les femmes 

et les mineurs incarcérés en particulier, présentent des taux de prévalence importants. 

 

B. Similarités épidémiologiques entre communauté et détention 

 

Si le TSPT est surreprésenté en prison, certaines tendances décrites en milieu 

carcéral sont cependant comparables aux données épidémiologiques mis en avant en 

population générale. 

 

a. Disparités de genres : une prédominance féminine du TSPT 

 

Les résultats de notre revue mettent en avant une prévalence 

systématiquement plus importante du TSPT chez les femmes détenues que chez les 

hommes détenus, les études incluses retrouvant des taux de prévalence « actuelle » 

et « vie entière » respectivement mesurés entre 2% et 48,2% et entre 15,90% et 53%, 

soit 1,5 à 3,7 fois plus élevés que chez les prisonniers masculins. Cette prédominance 

féminine est également décrite chez les détenus mineurs.  
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Ces écarts font écho à ceux retrouvés dans la communauté. En effet, l’étude 

réalisée en 1995 par Kessler et al. (4), évaluant la prévalence du TSPT dans la 

population générale américaine, mettait en évidence un risque 2 fois plus important 

pour les femmes de développer ce trouble. Cette différence était expliquée par 

l’exposition plus fréquente des femmes aux évènements traumatiques 

interpersonnels, pour lesquels la probabilité d’évolution vers un TSPT est plus élevée, 

comme le rapporte le Tableau 7. Ces conclusions semblent également s’appliquer à 

la population carcérale féminine, pour laquelle les articles sélectionnés dans notre 

revue identifient un taux d’exposition particulièrement élevé pour les viols, les 

agressions sexuelles, les abus physiques par des proches et les abus sexuels ou 

physiques dans l’enfance. 

 

 

 

Tableau 7. Probabilités conditionnelles de développer un TSPT, par évènement 

traumatique, en fonction du genre. 

Source : Adapté de Kessler RC, Sonnega A, Bromet E, Hughes M, Nelson CB (4). 

 

Evènement traumatique Hommes (%) Femmes (%)

Viol 65 45,9

Agression sexuelle 12,2 26,5

Agression physique 1,8 21,3

Combat 38,8 -

Etat de choc 4,4 10,4

Menace avec arme 1,9 32,6

Accident 6,3 8,8

Catastrophe naturelle avec incendie 3,7 5,4

Témoin d'une agression 6,4 7,5

Négligence dans l'enfance 23,9 19,7

Abus physique dans l'enfance 22,3 48,5

Autres 12,7 33,4

Prévalence du TSPT "vie entière"
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 Toutefois, les données épidémiologiques suggèrent que l’exposition plus 

importante aux évènements traumatiques interpersonnels n’explique pas à elle seule 

l’écart de prévalence observé entre hommes et femmes. Plusieurs hypothèses ont été 

proposées pour expliquer ce phénomène. Face à un évènement traumatique, les 

femmes auraient une perception subjective négative majorée par rapport aux hommes 

(perception d’un niveau de menace plus élevé, détresse ressentie plus forte au 

moment de l’évènement, sentiment de perte de contrôle plus marqué) ; la dissociation 

péri-traumatique, fortement prédicatrice du risque de TSPT, serait plus fréquemment 

présente ; les stratégies d’adaptation post-traumatiques seraient marquées par 

davantage de stratégies d’évitement et de dissociation avec consommation 

augmentée d’alcool ; enfin, la place culturelle des femmes et leur rôle dans la société 

participerait également à leur plus grande susceptibilité au TSPT (67).  

 

Des études plus récentes postulent que ces différences pourraient également 

trouver une cause neurobiologique (68). Si les structures cérébrales impliquées dans 

la réponse au stress sont les mêmes chez les hommes et les femmes, les mécanismes 

spécifiques impliqués dans cette réponse ne semblent pas totalement identiques. Par 

exemple, une étude menée chez le rat, a mis en évidence, après exposition à des 

évènements stressants, des différences dans les taux plasmatiques d’hormones 

glucocorticoïdes, dans l’activité du cortex préfrontal médial et de l’amygdale 

basolatérale droite, ainsi que dans l’expression des récepteurs au glucocorticoïdes 

dans la région hippocampique CA1/2, chez les rats mâles et femelles (69). 

 

 Ainsi, bien que les causes n’en soient pas encore totalement élucidées, la 

prévalence du TSPT est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, en 
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population générale comme en population carcérale. Même si les femmes sont 

largement minoritaires en prison, leur nombre a doublé depuis les années 1980, et la 

forte prévalence des troubles psychiatriques dans ce groupe et leurs spécificités 

nécessitent un intérêt particulier.  

 

b. Disparités géographiques : un clivage socio-économique 

 

Certaines tendances peuvent être identifiées par l’étude du TSPT en milieu 

carcéral, en fonction des pays étudiés. Nos résultats mettent en avant des prévalences 

hétérogènes, plus élevées dans les pays à revenu élevé, par rapport aux pays à 

revenu intermédiaire supérieur et intermédiaire inférieur. Ces tendances sont 

également retrouvées en population générale, au sein de laquelle la prévalence « vie 

entière » du TSPT est estimée à 5% dans les pays à revenu élevé, contre 2,3% et 

2,1% dans les pays à revenu intermédiaire supérieur et inférieur. Les mêmes 

différences sont présentes pour les prévalences à « 12 mois » et à « 1 mois ». Une 

grande variabilité des taux de TSPT après exposition à un évènement traumatique est 

également constatée, avec des taux plus importants dans les pays à revenu élevé (5). 

L’exposition à des évènements traumatiques n’explique donc pas à elle seule les 

écarts de prévalence entre les différents pays, et les futures études sur le sujet devront 

identifier les causes de ce phénomène. Il convient toutefois de noter que, si un grand 

nombre d’études de prévalence ont été réalisées dans les pays à revenu élevé, il n’en 

est pas de même pour les pays à revenu intermédiaire supérieur et intermédiaire 

inférieur. Ces résultats sont donc à nuancer. 
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La place des Etats-Unis dans notre revue reste source d’interrogations. Les taux 

de prévalence (« vie entière » et « actuelle ») en population carcérale sont 

particulièrement élevés dans les études réalisées aux Etats-Unis, en comparaison aux 

autres pays. Cette différence ne se retrouve pas complètement dans la population 

générale, où malgré un taux de prévalence du TSPT élevé, l’écart avec les autres pays 

à revenu élevé n’est pas aussi marqué qu’en population carcérale (5). Bien qu’ils 

n’aient jamais été étudiés, plusieurs motifs expliquant la surreprésentation de ce 

trouble dans les prisons américaines pourraient être proposés : influence d’un taux 

d’incarcération élevé (les Etats-Unis ayant le taux d’incarcération le plus élevé de la 

planète), durée moyenne d’incarcération plus longue que dans les autres pays à 

revenu élevé, taux élevé de réincarcération, et accès aux soins limité pour les 

populations les plus défavorisées. 

 

c. Des comorbidités identiques en population générale et en 

population carcérale 

 

Les comorbidités du TSPT en milieu carcéral, identifiées par notre travail sont 

fréquentes et nombreuses. Là encore, elles sont similaires à celles retrouvées dans la 

communauté. 

 

• TSPT et comorbidités psychiatriques 

 

L’ensemble des troubles de l’humeur semblent avoir une comorbidité plus 

élevée chez les patients avec un TSPT, que ce soit dans la population générale, ou 

dans la population carcérale (70). 
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Le TSPT est rarement isolé chez les détenus, et est très fréquemment associé 

à plusieurs autres troubles psychiatriques. L’épisode dépressif caractérisé, en 

particulier, est, en prison, associé de manière significative au TSPT. Ces résultats 

concordent avec ce qui a déjà été mis en avant dans la population générale. Kessler 

et al. (1995) (4) estimait qu’une comorbidité psychiatrique était retrouvée chez 88,3% 

des hommes et 79% des femmes ayant un TSPT « vie entière ». Le trouble dépressif 

était le trouble comorbide le plus fréquent, et les analyses démontraient que son 

apparition était le plus souvent secondaire au TSPT. L’étude Santé Mentale en 

Population Générale (SMPG) réalisée en France entre 1999 et 2003 (70) confirmait 

cette association, avec 33% de comorbidité dépressive, et calculait un risque trois fois 

plus important de souffrir d’un EDM chez les patients atteints de TSPT. L’association 

de ces deux troubles majore la sévérité de la symptomatologie traumatique et 

dépressive, et aggrave le pronostic (71). Les deux pathologies présentent des 

caractéristiques communes en termes de facteurs prédisposants (les antécédents 

traumatiques, le sexe féminin et les antécédents dépressifs personnels et familiaux 

constituant des facteurs de risque de survenue d’un trouble dépressif) (72) ; mais aussi 

en termes d’expression sémiologique, avec un recouvrement symptomatique entre 

l’épisode dépressif caractérisé et le critère D du TSPT (altération des cognitions et de 

l’humeur). Des influences génétiques communes sont de plus identifiées, et pourraient 

participer à cette association (73). Le trouble dépressif est, tout comme le TSPT, 

largement surreprésentée en prison, par rapport à la communauté (74).   

 

Les troubles anxieux sont également fortement associés au TSPT chez les 

personnes incarcérées. De la même manière que pour les troubles dépressifs, cette 

comorbidité est aussi retrouvée en population générale. L’enquête SMPG (70) décrit, 
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chez les personnes souffrant d’un TSPT, un risque multiplié par 2, 4 et 5 de développer 

respectivement un trouble anxieux généralisé, une phobie sociale, et une 

agoraphobie. Là encore, les similitudes entre les facteurs de vulnérabilité 

environnementaux et génétiques et la symptomatologie du TSPT (classifié dans les 

troubles anxieux avant le DSM-5) permettent de comprendre l’association de ces 

maladies.  

 

Parmi les autres troubles psychiatriques décrits comme fréquemment 

comorbides au TSPT, on retrouve aussi, comme en population générale (75), les 

troubles de la personnalité, en particulier le trouble de la personnalité de type état-

limite.  

  

• TSPT en milieu carcéral et suicide 

 

Le risque suicidaire et le nombre de tentatives de suicides réalisées chez les 

personnes incarcérées souffrant de TSPT sont peu évalués. Deux études rapportent 

cependant un nombre plus élevé de tentatives de suicide, et une étude constate un 

risque suicidaire accru chez ces détenus (35,57,60).  

 

Dans la population générale, le lien entre TSPT et suicide est clairement établi. 

L’enquête SMPG calcule en effet un risque suicidaire 3,5 fois plus important chez les 

sujets souffrant de TSPT, avec 15 fois plus de tentatives d’autolyse dans le mois 

précédent (70). Ce risque suicidaire est encore majoré lorsque le TSPT est associé à 

un épisode dépressif caractérisé (76). 
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Les conséquences de ce lien entre TSPT et suicide sont d’autant plus 

importantes en détention, où le taux de suicide, bien que très variable selon les pays, 

est en moyenne 3 fois plus élevé chez les hommes et 9 fois plus élevé chez les 

femmes, par rapport à la population générale. Le suicide constitue par ailleurs la 

première cause de mortalité pour les personnes incarcérées (10). La surreprésentation 

du TSPT constitue donc un facteur de risque suicidaire supplémentaire et non 

négligeable en population carcérale. 

 

• TSPT en milieu carcéral et comorbidités addictologiques 

 

La comorbidité la plus fortement associée au TSPT dans la population carcérale 

est le trouble de l’usage de substances, qu’il s’agisse de l’alcool ou des autres 

substances psychoactives. Les taux de prévalence retrouvés dans notre travail sont 

comparables à ceux retrouvés en population générale : on considère que le risque de 

présenter un trouble de l’usage de substance est 2 à 4 fois plus élevé chez les patients 

souffrant de TSPT (4). Les recherches sur ce sujet démontrent également que les 

patients ayant à la fois un TSPT et un trouble de l’usage de substance présentent des 

symptômes plus sévères de TSPT, et sont à risque d’une exacerbation des 

symptômes en cas de sevrage en substances (77). La relation entre les deux troubles 

n’est pas unilatérale. Si l’alcool et les substances psychoactives sont souvent utilisés 

pour réduire les symptômes du TSPT, il semble également que la consommation 

d’alcool et de produits illicites favorise l’exposition aux évènements traumatiques, et 

augmente la vulnérabilité physiologique et psychologique au développement d’un 

TSPT (77).  
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Dans la population carcérale, la dépendance à l’alcool et aux autres substances 

est respectivement de 1 à 4 fois plus et de 2 à 13 fois plus élevée que dans la 

communauté (9). L’association avec un TSPT est donc particulièrement à rechercher, 

le traitement d’un trouble pouvant avoir un impact important sur le pronostic du second. 

Ces éléments sont de plus largement en faveur de l’instauration systématique d’une 

prise en charge spécifique pour tous les usagers de produits stupéfiants et d’alcool 

entrant en incarcération.  

 

• TSPT en milieu carcéral et comorbidités non psychiatriques 

 

Une seule étude de notre revue évaluait les troubles non psychiatriques 

associés au TSPT en prison, et retrouvait une incidence significativement plus 

importante des maladies inflammatoires pelviennes, des douleurs thoraciques, des 

palpitations, des douleurs musculaires et articulaires, des problèmes intestinaux, des 

céphalées, des pertes de mémoire et des troubles du sommeil.  

 

Si ces troubles peu spécifiques peuvent s’apparenter à des troubles de 

symptômes somatiques, des études ont démontré la prévalence plus marquée de 

certaines pathologies avec le TSPT. Dans un article comparant un groupe de 501 

hommes vétérans atteints d’un TSPT à un groupe de 825 hommes sans expérience 

de combat (78), il a été mis en évidence chez les sujets avec un TSPT, un risque 

significativement plus élevé de comorbidités cardiovasculaires, dermatologiques, 

musculo-squelettiques, pulmonaires et métaboliques. 
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Le TSPT s’associe donc à des comorbidités psychiatriques, addictologiques, 

mais également non psychiatriques. La présence d’un TSPT chez les personnes 

incarcérées constitue donc un facteur aggravant à la fois la santé mentale et physique, 

dans une population où ces troubles sont déjà surreprésentés par rapport à la 

communauté.  

 

 

II. TSPT en milieu carcéral : motifs d’une surreprésentation 

 

A. Prévalence des troubles psychiatriques en détention 

 

Le TSPT n’est pas le seul trouble psychiatrique à être surreprésenté en prison. 

En effet, la littérature actuelle souligne une prévalence plus importante de tous les 

troubles psychiatriques en détention. En 2002, la revue de la littérature publiée par 

Seena Fazel (8) rapportait qu’un détenu sur sept souffrait d’un épisode dépressif 

caractérisé, d’un trouble psychotique ou d’un trouble de la personnalité. Les études 

réalisées par la suite n’ont fait que confirmer ces chiffres. 

 

Nos résultats permettent d’insister sur la place du TSPT en milieu carcéral. Une 

méta-analyse de Fazel et al. (2011) (11), dont est issu le Tableau 8, permet également 

de mettre en perspective cette surreprésentation par rapport aux autres troubles 

psychiatriques. Les prévalences du TSPT apparaissent supérieures à celle des 

troubles psychotiques, et rejoignent voire dépassent celles de l’épisode dépressif 

caractérisé. Elles restent cependant bien plus faibles que celles des troubles liés à 

l’usage de substance et des troubles de la personnalité. 
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Détenus 

Hommes (%)

Population générale 

Hommes (%)

Détenues 

Femmes (%)

Population générale 

Femmes (%)

Trouble psychotique 4% 1% 4% 1%

Episode dépressif caractérisé 10% 2-4% 12% 5-7%

Troubles de la personnalité 65% 5-10% 42% 5-10%

Personnalité antisociale 47% 5-7% 21% 0,5-1%

Mésusage alcool/Dépendance 18-30% 14-16% 10-24% 4-5%

Mésusage autres substances/Dépendance 10-48% 4-6% 30-60% 2-3%  

Déficience intellectuelle 0,5-1,5% 1% 0,5-1,5% 1%

TSPT 4-21% 2% 10-21% 3%
 

Tableau 8. Prévalences des troubles psychiatriques parmi les détenus des pays 

occidentaux, en comparaison à celles de la population générale.  

Source: Fazel S, Baillargeon J (11) 

 

La surreprésentation du TSPT chez les détenus ne s’explique donc pas 

simplement par la forte prévalence des troubles psychiatriques en détention. Il s’avère 

dans ce contexte, particulièrement intéressant de s’intéresser aux facteurs de risques 

spécifiques retrouvés au sein de cette population, ainsi qu’à la fréquence des 

évènements traumatiques en détention. 

 

B. Facteurs de risque du TSPT  

 

Si les différences de prévalence du TSPT entre population carcérale et 

population générale sont documentées, les causes les expliquant sont peu explorées 

et seraient plutôt à rechercher dans les facteurs de risque connus du TSPT. Deux 

méta-analyses font référence dans ce domaine.  

 

L’étude de Brewin et al. (2000) (79), identifie les variables 

sociodémographiques et psychologiques constituant un des facteurs de risque de 
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développement d’un TSPT. Elle met en avant à la fois des facteurs de risques pré-

traumatiques : un genre féminin, un faible niveau socio-économique, un faible niveau 

d’éducation, des antécédents psychiatriques personnels et familiaux, des antécédents 

de maltraitance dans l’enfance, des antécédents traumatiques divers ; mais également 

des facteurs de risques péri-traumatiques et post-traumatiques, dont l’effet sur 

l’évolution vers un TSPT est particulièrement important : la sévérité de l’évènement 

traumatique, l’absence de soutien social et la présence d’évènements de vie 

stressants.  

 

 L’article d’Ozer et al. (2003) (80), vient confirmer les résultats précédents, 

validant l’hypothèse que pour une exposition à un événement traumatique similaire, le 

développement d’un TSPT dépendra des facteurs de vulnérabilité individuels.  

 

 Ces facteurs de risque permettent d’expliquer en partie la prévalence élevée du 

TSPT dans la population carcérale adulte. Les caractéristiques sociodémographiques 

des prisonniers sont marquées par un faible niveau socio-économique, avec un niveau 

d’éducation inférieur à la population générale, et un isolement social important. Les 

articles sélectionnés dans notre revue retrouvent de plus une exposition à de multiples 

événements traumatiques, ainsi que des antécédents fréquents (de 28 à 62% selon 

les études) de maltraitance physique, psychologique ou sexuelle dans l’enfance. Enfin, 

la fréquence élevée des antécédents psychiatriques chez les détenus, évoquée au 

paragraphe précédent, n’est plus à démontrer. 

 

Chez les adolescents, les facteurs de risques du TSPT sont proches de ceux 

des adultes, avec un risque augmenté de présenter ce trouble en cas de structure 
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familiale défaillante, de troubles du comportement antérieurs, et d’antécédents 

traumatiques multiples (66). Là encore ces facteurs de risque sont largement retrouvés 

chez les adolescents incarcérés.   

 

Ainsi, de par leurs antécédents, leur niveau socio-éducatif, et leur absence de 

facteurs protecteurs post-traumatiques, les détenus constituent une population 

particulièrement à risque de développer un TSPT.  

 

C. Évènements traumatiques et victimisation en détention 

 

Nos résultats mettent en évidence un taux d’exposition important des 

personnes incarcérées aux évènements traumatiques, évalué selon les articles entre 

70% et 98%. Si ces chiffres peuvent sembler élevés, ils ne sont pourtant pas si 

éloignés de ceux retrouvés en population générale, où le pourcentage d’exposition à 

un évènement traumatique est en moyenne de 70% (6), et ne peuvent donc pas 

expliquer à eux seuls les différences de prévalences du TSPT retrouvées entre les 

deux populations. 

 

Par ailleurs, seuls les évènements traumatiques antérieurs à la détention sont 

évalués dans les articles de notre revue. Une seule étude incluait dans son 

questionnaire « l’emprisonnement » comme un évènement potentiellement 

traumatique. Lorsqu’il était considéré comme tel, on retrouvait une prévalence du 

TSPT chez 34% des sujets interrogés, contre 27% s’il était retiré de la liste des 

évènements traumatiques de cet échantillon (41). Ces chiffres mettent en évidence le 
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vécu traumatique de l’incarcération par certains détenus, et interpellent sur le 

développement d’un TSPT secondairement à des évènements survenus en prison. 

 

La prison est reconnue pour être un environnement violent, où les agressions - 

entre les détenus, mais également entre le personnel carcéral et les détenus - sont 

nombreuses, qu’elles soient physiques, psychologiques ou sexuelles. La littérature 

scientifique estime que sur une période de 6 mois, 21% des personnes incarcérées 

seraient victimes d’une agression physique par un autre prisonnier. Les actes violents 

perpétrés par les surveillants pénitentiaires concerneraient 24% des détenus hommes 

et 8% des détenues femmes. Ces taux d’agression sont 18 fois plus élevés pour les 

hommes et 27 fois plus élevés pour les femmes, que ceux retrouvés en population 

générale (81). Les violences sexuelles sont également surreprésentées au cours de 

la détention. Parmi les femmes incarcérées, 21% d’entre elles auraient été victimes 

d’abus sexuels (contact sexuel non consenti, agression sexuelle, viol) par des 

détenues, sur une période de 6 mois, et 7% par des membres de l’administration 

pénitentiaire. Ces chiffres s’élèveraient respectivement à 4% et 7% pour les hommes 

incarcérés (82). 

 

Plus encore, les personnes incarcérées souffrant de troubles psychiatriques 

sévères sont plus à risque que les autres détenus d’être victimisées en prison. Les 

taux d’agressions physiques et de violences sexuelles sont en effet significativement 

plus élevées chez ces prisonniers, indépendamment de leur genre (83,84). 

 

Ainsi, l’exposition – en tant que victime, et en tant que témoin – à des 

évènements potentiellement traumatiques est fréquente en prison. On peut faire 
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l’hypothèse que ces évènements intra-carcéraux aggraveraient un TSPT antérieur, 

mais pourraient aussi engendrer le développement d’un TSPT de novo. La prévalence 

élevée des facteurs de risque de TSPT chez les personnes incarcérées, ainsi que 

l’absence de facteurs protecteurs (environnement de vie stressant, absence de soutien 

social) (79) en détention renforcent cette hypothèse.  

 

Les conditions d’incarcération pourraient également être impliquées dans la 

survenue ou l’aggravation d’un TSPT. Une étude réalisée auprès d’anciens détenus a 

pu en effet montrer une corrélation significative entre les antécédents de placement 

en quartier disciplinaire, et l’apparition de symptômes de TSPT, suggérant l’impact des 

modalités de détention sur la santé mentale des prisonniers (85). Les conséquences 

psychiatriques de l’isolement, de la promiscuité, de la surpopulation carcérale, de la 

durée des peines, du nombre d’incarcérations, et des autres facteurs carcéraux, 

devront faire l’objet de futurs travaux. 

 

Le lien entre les conditions d’incarcération et le développement ou l’aggravation 

de troubles psychiatriques reste une question importante dans le domaine de la 

psychiatrie en milieu carcéral. S’il est largement démontré que les troubles 

psychiatriques sont surreprésentés à l’entrée en prison, l’influence de la détention et 

des facteurs carcéraux demeure peu étudiée. L’évolution des troubles psychiatriques 

au cours de l’incarcération est aujourd’hui au cœur d’un débat, et les résultats sont 

contradictoires. Si certaines études montrent une diminution des symptômes 

psychiatriques au cours de la détention, (86,87), le manque de puissance de ces 

études, les caractéristiques des échantillons sélectionnés (peines longues, exclusion 

des détenus présentant des troubles psychiatriques sévères) et l’absence de prise en 
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compte de certains troubles, met en doute leur pertinence et leur application à 

l’ensemble de la population carcérale (88). L’environnement pénitentiaire semble 

particulièrement propice à la dégradation de la santé mentale des personnes 

incarcérées. La prévalence importante des troubles mentaux, et le taux de suicide bien 

plus élevé que dans la population générale, sont des indicateurs d’une grande 

vulnérabilité des détenus. L’effet de l’exposition à de multiples évènements 

potentiellement traumatiques, au cours de l’incarcération reste indéterminé. 

L’évaluation de l’impact des conditions d’incarcération sur la santé mentale des 

personnes est donc indispensable, afin de déterminer la proportion de troubles se 

constituant au cours de l’incarcération, et de mettre en place, des stratégies de 

prévention adaptées.   

 

D. TSPT secondaire à un crime violent 

 

Un article de notre revue met en avant un élément important en population 

carcérale : le développement possible d’un TSPT secondairement à un crime violent 

commis, et non subi. Trois détenus de l’échantillon de Bosgelmez et al. (2010) (47) 

identifient en effet l’homicide dont ils sont l’auteur comme l’évènement responsable de 

leur symptomatologie post-traumatique.  

 

Les premiers à décrire ce phénomène étaient Harry et Resnick, en 1986 (89). 

A travers une série de 3 cas, ils illustraient la constitution d’un TSPT consécutivement 

à un meurtre commis dans un état mental altéré. Malgré l’importance de cette 

description, et ses implications cliniques chez les auteurs de crime, très peu d’études 
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se sont intéressées spécifiquement à ce sujet. Les études que nous avons identifiées 

(90–93) sont résumées dans le Tableau 9. 

 

 

 

Tableau 9. Études évaluant la prévalence du TSPT consécutivement à un crime 

commis. 

 

Si les études portant sur le développement d’un TSPT secondairement à la 

réalisation d’un crime violent sont peu nombreuses et bénéficient d’échantillons 

restreints, elles permettent néanmoins plusieurs observations. D’une part, il ne s’agit 

pas d’un phénomène rare, et d’autre part, son apparition semble liée à l’état mental de 

l’individu auteur au moment du crime, ainsi qu’au degré de sévérité du crime commis. 

En effet, une étude réalisée auprès de détenus sans trouble psychiatrique sévère au 

moment des faits retrouvait une prévalence de 6%. Cette étude rapportait également 

une corrélation significative entre les antécédents psychiatriques, et la présence d’un 

TSPT dans l’échantillon interrogé (92).  

 

Les résultats retrouvés par les trois autres études, dont les participants étaient 

tous atteints de troubles psychiatriques sévères au moment du crime, mettent en 

lumière des prévalences du TSPT largement supérieures à celles retrouvées en 

Population étudiée Prévalence TSPT (%)

Pollock et al. (1999)

(90)

80 participants hommes 

auteurs d'homicide
52%

Gray et al. (2003)

(91)

37 participants hommes souffrant de troubles 

psychiatriques sévères ayant commis un crime grave
33%

Evans et al. (2007)

(92)

105 détenus hommes ayant 

commis un crime grave
6%

Papanastassiou et al. (2014)

(93)

19 participants hommes auteurs d'homicide souffrant 

de troubles psychiatriques sévères

26% de prévalence "actuelle"

58% de prévalence "vie entière"
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population générale, mais également en population carcérale chez les non-auteurs de 

crimes violents (91). L’évolution vers un TSPT pourrait être liée à la pathologie 

présente au moment des faits, une étude retrouvant une prévalence plus élevée chez 

les participants ayant un trouble psychiatrique « affectif », en particulier un épisode 

dépressif sévère ou une mélancolie (91). La nature du crime commis participerait 

également au développement d’un TSPT. Les crimes violents et non sexuels, en 

particulier les homicides, seraient plus à risque que les crimes non homicidaires ou 

sexuels (91). Les symptômes semblent également évoluer pendant une durée 

supérieure à celle habituellement constatée dans les TSPT.  

 

Les implications cliniques sont importantes pour l’exercice de la psychiatrie en 

milieu pénitentiaire auprès des personnes souffrant de troubles psychiatriques, et 

incarcérés suite à des crimes violents. Chez ces patients, le TSPT est peu recherché, 

du fait de la présence au premier plan d’une symptomatologie souvent bruyante du 

trouble psychiatrique associé. Pourtant, le diagnostic et la prise en charge du TSPT 

conditionnent le pronostic. La présence d’une comorbidité type TSPT est un facteur 

de risque d’aggravation des symptômes préexistants, et de l’apparition de nouvelles 

comorbidités (71). En pratique courante, le diagnostic de TSPT consécutif à la 

réalisation d’un crime violent est rarement fait en milieu carcéral pour plusieurs 

raisons : méconnaissance de cette entité, symptomatologie masquée par les autres 

troubles, et tabous liés à l’évocation des motifs d’incarcération.  
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E. TSPT et comportements violents 

 

Plusieurs auteurs proposent de considérer la présence d’un TSPT comme un 

facteur de risque de comportements violents, ce qui permettrait d’expliquer sa 

prévalence élevée en incarcération. Steiner et al. (1997) (19) rapportent une 

augmentation de l’impulsivité et une diminution du contrôle de l’hétéro-agressivité chez 

les sujets souffrant d’un TSPT. Cauffman et al. (1998) (23) retrouvent également un 

défaut de la gestion de l’impulsivité, quand Huang et al. (2006) (37) mettent pour leur 

part en avant des niveaux de colère et d’hostilité plus importants chez ces prisonniers.  

 

Depuis les années 1990, il est admis qu’un lien existe entre les traumatismes 

survenus dans l’enfance et le risque de délinquance. Une étude menée auprès de 908 

sujets victimes d’abus (négligence, abus physique ou sexuel) comparés à un groupe 

contrôle (94), établissait un lien significatif entre ces abus et les conduites criminelles 

et violentes à l’âge adulte, sans toutefois préciser la présence ou l’absence d’un TSPT 

chez ces participants. Par ailleurs, plusieurs études menées chez les vétérans 

militaires retrouvent des liens entre TSPT et comportements violents (95,96).  

 

Concernant la population carcérale, une étude publiée en 2013 se penchait pour 

sa part sur le risque de récidive criminelle chez les détenus, et confirmait le rôle du 

TSPT, avec une corrélation significative entre le ce risque et le degré de sévérité du 

TSPT (97). 

 

Les hypothèses neurobiologiques des comportements agressifs apparaissent 

compatibles avec ces résultats. L’hyperactivation du système limbique, en particulier 
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de l’amygdale, et la diminution des perturbations du rôle inhibiteur du cortex pré-frontal 

peuvent augmenter les réactions agressives, en réponse à un stimulus (98). Ces deux 

mécanismes ont été décrits dans le TSPT, confirmant le risque de réaction violente 

des patients atteints, après exposition à un « trigger » (élément gachette rappelant 

l’évènement traumatique) dans l’environnement. 

 

Il existe donc des points communs entre la physiopathologie du TSPT et les 

mécanismes neurobiologiques impliqués dans les comportements agressifs. Si la 

présence d’un TSPT ne peut bien évidemment pas expliquer tous les actes criminels, 

ces similitudes pourraient tout de même constituer une hypothèse intéressante pour 

expliquer la surreprésentation de ce trouble chez les prisonniers. Plus encore, le TSPT 

pourrait conditionner le devenir des détenus après leur incarcération, en impactant leur 

risque de récidive criminelle, et donc de réincarcération. La prise en charge adaptée 

de ce trouble devient alors un enjeu médico-légal important.  

 

 

III. Etat des lieux en France 

 

A. Le TSPT en milieu carcéral, en France 

 

Au 1er janvier 2019, d’après les chiffres de l’administration pénitentiaire, 70 059 

personnes étaient détenues en France, dont 67 525 hommes et 2 534 femmes, 

répartis dans 188 établissements pénitentiaires, sur l’ensemble du territoire français 

(Métropole et Outre-Mer). Parmi ces détenus, 769 sont mineurs, et sont incarcérés 

dans 6 établissements spécialisés. 



66 
 

Deux études de notre revue évaluaient la prévalence du TSPT en milieu 

carcéral en France. L’étude de Duburcq et al. (2004) (34), réalisée dans 22 prisons 

métropolitaines (maisons d’arrêt, centres de détention et maisons centrales), retrouvait 

un taux de prévalence entre 8,3% (estimation MINI), et 21% (estimation binôme 

d’enquêteurs) pour les hommes, et entre 13,1% et 37,4% pour les femmes. L’étude de 

Arnal et al. (2016) (60) identifiait pour sa part un TSPT chez 17% des détenus hommes 

du centre pénitentiaire de Rémire Montjoly, en Guyane française. Une troisième étude 

a été menée auprès de la population arrivante de 8 maisons d’arrêt du Nord et du Pas-

de-Calais, en 2017. La prévalence du TSPT retrouvée était plus faible que dans les 

deux études de notre revue, et été estimée à 4,9%. 

 

Si ces résultats sont extrapolés à la population carcérale actuelle, c’est entre 

3 376 et 14 180 détenus hommes, et entre 331 et 948 détenues femmes, qui seraient 

atteints d’un TSPT. Ces chiffres sont particulièrement élevés, et placent la France à la 

troisième place des pays évalués par notre revue, pour les prisonniers adultes 

hommes, et à la deuxième place pour les femmes. 

 

Malgré ces chiffres alarmants, aucune étude n’a, à notre connaissance, étudié 

l’impact de l’incarcération sur l’évolution ou la constitution d’un TSPT dans les prisons 

françaises. Pourtant, les conditions de détention dans notre pays ont été pointées du 

doigt à plusieurs reprises, par différentes instances, dont notamment le Contrôleur 

Général des Lieux de Privation de Liberté (CGLPL) et l’Observatoire International des 

Prisons (OIP) (99,100). 
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B. Conditions de détention dans les prisons françaises 

 

Dans son rapport d’activité de 2017, le Contrôleur Général des Lieux de 

Privation de Liberté (CGLPL) dénonçait la surpopulation carcérale (99). La densité 

carcérale au 1er janvier 2019 était de 116%. La situation était particulièrement 

inquiétante dans les maisons d’arrêt, ou elle atteignait 140%. Le nombre de matelas 

au sol était estimé à 1 389, pour 60 151 places opérationnelles. Cette surpopulation 

constitue non seulement une atteinte aux droits fondamentaux et à la dignité des 

personnes incarcérées, mais elle favorise, de plus, les tensions, l’insécurité et les 

violences (entre détenus, ou entre détenus et surveillants). L’Observatoire 

International des Prisons (OIP) ne cesse d’alerter, pour sa part, sur l’insalubrité, la 

vétusté, l’absence d’intimité, les discriminations, les carences d’activité, retrouvées 

dans les prisons françaises (100). Rappelons également que 37 établissements 

pénitentiaires français ont été condamnés en 2018 par la Cour Européenne des Droits 

de l’Homme et/ou par la justice française, pour conditions indignes de détention, 

exposant les personnes détenues à des traitements inhumains ou dégradants. 

 

Les violences, qu’elles soient physiques ou sexuelles, sont bien moins 

documentées que les conditions matérielles. Elles sont pourtant décrites comme 

courantes dans les témoignages d’anciens détenus, mais aussi par l’ensemble des 

intervenants du milieu carcéral. L’absence de données concernant ces violences 

relève de plusieurs facteurs : (i) le manque d’intérêt et la banalisation des agressions, 

d’une part, dans un environnement reconnu comme violent par l’opinion générale ; (ii) 

la négation de ces violences, d’autre part, par les détenus victimes, par crainte de 

représailles de leurs agresseurs, ou des autres détenus qui pourraient alors les 
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considérer comme des « balances » et les victimiser davantage ; (iii) le tabou, enfin, 

des violences sexuelles, dans un milieu encore profondément machiste et sexiste, où 

l’atteinte à l’intimité est un aveu de faiblesse et un facteur d’exclusion social.  

 

Enfin, le peu de confiance des prisonniers dans le système pénitentiaire français 

ne les incite pas à évoquer les violences subies. Peu de solutions sont proposées aux 

détenus victimisés. Les lenteurs administratives empêchent les changements rapides 

de bâtiment ou d’établissement, les agresseurs et les victimes n’étant quasiment 

jamais séparés. Plus encore, les « règlements de compte » sont parfois tolérés, voire 

légitimés par les personnels de l’administration pénitentiaire, qui dans certains cas, 

peuvent eux-mêmes être auteurs de violences, et entraver la dénonciation des actes 

endurés. Plusieurs exemples ont été rapportés dans la Presse ces dernières années 

ou ces derniers mois. En janvier 2018 par exemple, l’Ordre des médecins rappelait 

l’obligation d’établir un certificat médical détaillé aux détenus victimes de violences, 

après la plainte d’un patient qui ne serait pas parvenu à obtenir ce certificat auprès de 

l’unité sanitaire de son établissement pénitentiaire (101). 

 

La prison française constitue donc un milieu riche en facteurs de stress, 

exposant les personnes incarcérées à des expériences traumatisantes.   

 

C. Soins psychiatriques en détention 

 

Depuis la loi du 18 janvier 1994, l’organisation des soins en milieu pénitentiaire 

incombe au Ministère de la Santé et les personnes écrouées sont affiliées au régime 

général de la Sécurité Sociale. En psychiatrie, les soins se structurent sur trois 
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niveaux : les Dispositifs de Soins Psychiatriques (DSP), dispensant des soins 

ambulatoires (niveau 1), les Service Médico-Psychologiques Régionaux (SMPR), avec 

une activité d’hôpital de jour (niveau 2), et depuis 2010, les Unités Hospitalières 

Spécialement Aménagées (UHSA), crées pour les hospitalisations à temps complet 

(niveau 3). Cette organisation a pour objectif de proposer une offre de soins 

équivalente à celle disponible en milieu libre. Toutefois, l’accès aux soins reste 

problématique dans certains établissements. Un rapport d’Human Rights Watch publié 

en 2016 (102) dénonçait les difficultés d’accès aux soins, et l’inégalité de l’offre de 

soins dans les prisons françaises. Le terme de « double peine » était employé pour les 

détenus souffrant de troubles psychiatriques sévères. 

 

La faible densité médicale, génère en effet souvent des délais de consultation 

et de prise en charge particulièrement longs (102). Les soins hospitaliers sont limités, 

avec seulement 9 UHSA pour l’ensemble des prisons de la Métropole, entrainant 

encore des hospitalisations en secteur général, où les conditions d’accueil et de prise 

en charge sont souvent difficiles. La structure interne de la prison limite également 

l’accès aux soins. Les convocations aux rendez-vous n’arrivent pas toujours jusqu’aux 

détenus, et les mouvements pénitentiaires déterminent souvent les horaires des 

consultations et le temps imparti pour chaque patient.  

 

En ce qui concerne l’accès aux soins, la situation des femmes détenues 

interpelle également. Leur accès aux soins est conditionné par l’interdiction de tout 

contact avec les détenus hommes, limitant ainsi leurs déplacements, et réduisant leurs 

créneaux de consultations de manières drastiques (parfois une seule demi-journée par 

semaine), dans les établissements accueillant hommes et femmes. Les places 
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dédiées pour les femmes dans les UHSA sont également limitées, et leur accueil au 

sein des SMPR est tout simplement impossible du fait de la stricte séparation des 

genres (103).  

 

 Si l’on s’intéresse spécifiquement à la prise en charge du TSPT, une revue de 

la littérature recommandait en janvier 2019 l’utilisation, en première intention, des 

thérapies cognitivo-comportementales centrées sur le trauma (ou Thérapie des 

Processus Cognitif - TPC), dont le niveau de preuve était supérieur à celui des 

traitements antidépresseurs (sertraline, paroxétine, fluoxétine ou venlafaxine) et des 

autres psychothérapies, indiqués en deuxième intention (104). Le format actuel de la 

TPC comporte 12 séances de 60 à 90 min, hebdomadaires, ou bi-hebdomadaires, et 

ne peut être administrée que par des professionnels formés. Dans ces conditions, on 

identifie aisément les barrières présentes en milieu carcérale empêchant le bon 

déroulement de cette thérapie, et donc, la bonne prise en charge du TSPT.  

 

 

IV. Limites 

 

Ce travail de revue systématique a permis d’identifier un certain nombre de 

limites des études centrées sur l’évaluation du TSPT en détention. 

 

A. Outils d’évaluation standardisée 

 

L’intérêt des outils standardisés utilisés dans ces études (voir Tableau 3, 

colonne « Outils de mesure ») réside dans leur facilité d’administration et dans la 
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possibilité qu’ils soient administrés par des professionnels de santé non médecins 

(psychologues, infirmiers, etc.). Ceci permet donc une diffusion auprès d’un nombre 

de détenus important. L’utilisation d’un même test pour tout un échantillon permet 

également une plus grande fiabilité inter-évaluateur avec une plus grande cohérence 

des résultats finaux. De plus, les qualités psychométriques des différents instruments 

utilisés ici ont été largement démontrées dans la littérature (105–110).  

 

Cependant, l’utilisation d’outils standardisés présente plusieurs limites. En effet, 

Il s’agit avant tout d’instruments de dépistage qui ne peuvent remplacer un examen 

psychiatrique réalisé par un psychiatre. Les questionnaires utilisés sont donc à risque 

de sous-estimer ou de surestimer la prévalence du trouble recherché (les sensibilité 

et spécificité des tests n’étant jamais de 100%). L’étude de Durburcq et al. (2004) (34) 

illustre parfaitement cette limite : la prévalence du TSPT évaluée par le MINI chez les 

hommes détenus en France métropolitaine est de 8,3%, alors qu’elle s’élève à 23,8%, 

dans la même population, selon le consensus du binôme d’enquêteurs, démontrant un 

écart majeur entre les deux méthodes de mesure.  

 

L’hétérogénéité des tests utilisés pose aussi la question de la comparabilité des 

résultats entre les différentes études, ainsi que celle des comparaisons possibles avec 

les prévalences retrouvées dans la population générale. Il est également à noter que 

plusieurs de ces questionnaires n’ont pas été testés spécifiquement en la population 

carcérale. 
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B. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Des biais de recrutement peuvent être mis en avant dans plusieurs études. 

Certaines études ont inclus les sujets nécessaires sur la base du volontariat, prenant 

ainsi le risque que les résultats ne soient pas représentatifs de l’ensemble de la 

population carcérale (p. ex. Trestman et al. (2007) (42)). L’utilisation d’une 

rémunération des sujets participants dans certaines études est également critiquable 

et questionne les motivations des détenus inclus et la fiabilité des réponses données 

aux examinateurs (p. ex. Lynch et al. (2014) (54)).  

 

Ces biais de recrutement peuvent être liés aux difficultés générales de 

réalisation des études en milieu carcéral. L’accès aux personnes incarcérées, d’une 

part, n’est pas toujours simplifiée et les impératifs sécuritaires peuvent parfois entraver 

la bonne réalisation d’un protocole de recherche. Deux auteurs décrivent par exemple 

des évènements carcéraux survenus avant ou pendant leur étude et ayant eu des 

répercussions négatives sur le nombre total de participants. Brinded et al. (2001) (26) 

rapportent qu’une politique de réduction de la consommation de drogue en prison a 

été lancée en même temps que leur étude, entraînant le refus de certains détenus, qui 

associaient les deux évènements, de participer à l’étude. Andreoli et al. (2014) (56) 

décrivent pour leur part une perte d’une partie importante de l’échantillon initial du fait 

de difficultés d’accès aux prisonniers, en lien avec des condition sécuritaires 

renforcées suite à une émeute survenue 5 mois avant l’étude. Les mouvements 

fréquents des détenus (changement de prison, de bâtiment, évènements judiciaires, 

etc.) constituent également un frein à la constitution d’un échantillon représentatif.  
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D’autre part, si l’accès aux personnes incarcérées et les conditions d’entretien 

en milieu pénitentiaire peuvent nuire aux études, la représentation qu’ont les 

personnes détenues de la psychiatrie, constitue un biais supplémentaire. En effet, en 

milieu carcéral, les troubles psychiatriques sont largement stigmatisés et les détenus 

en souffrant sont exposés à plus de violences que le reste de la population carcérale. 

Dans ce contexte, il semble évident que certains prisonniers refusent d’être interrogés 

ou tentent de minimiser leurs troubles. A l’inverse, certains articles soulignent les 

bénéfices secondaires que certains participants pourraient avoir à exagérer ces 

troubles (bénéfices légaux, médicaux, régime carcéral adapté, etc.).  

 

Enfin, la réalisation des études est parfois limitée par le manque de personnel 

médical et paramédical disponible. 

 

Une des limites principales des études incluses est celle des sujets exclus par 

les auteurs. Tous les articles de notre revue ont systématiquement exclus de leur 

échantillon les détenus à risque hétéro-agressifs (pour des raisons évidentes de 

sécurité des enquêteurs), les détenus isolés ou en quartier disciplinaire, mais 

également les détenus décrits comme « trop perturbés », « trop instables » ou « trop 

mentalement atteints » au moment de l’étude, ainsi que les sujets hospitalisés en 

unités psychiatriques. Une évaluation de la prévalence du TSPT chez les prisonniers 

avec des conduites violentes, et surtout, chez les détenus avec des troubles mentaux 

sévères et hospitalisés, semble pourtant indispensable, au vu des comorbidités 

importantes de ce trouble, et de ses liens avec les comportements agressifs. 
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C. Evaluation et temporalité de l’incarcération 

 

Une des particularités des études en milieu carcéral réside dans la possibilité 

de réaliser une évaluation psychiatrique à différents temps de l’incarcération, afin de 

déterminer l’impact de cette dernière sur l’évolution des troubles.  

 

Plusieurs études de notre revue se concentrent sur les détenus arrivant en 

prison. Si elles permettent de dépeindre les troubles psychiatriques préexistants à 

l’incarcération, elles sont cependant à risque de surestimer certains troubles, du fait 

du stress et des difficultés d’adaptation engendrés par l’arrivée dans le système 

carcéral.  

 

La comparaison faite par sept études de cette revue entre détenus prévenus et 

condamnés est une tentative pour différencier les troubles antérieurs à l’incarcération, 

et les troubles secondaires à celle-ci. Néanmoins, cette méthode se révèle peu fiable 

puisque certains détenus condamnés le sont à des peines parfois très courtes (de 

l’ordre de plusieurs mois), alors que les prévenus peuvent parfois être incarcérés 

plusieurs années avant d’être jugés. L’évaluation du TSPT - et des troubles 

psychiatriques en général - en fonction du statut judiciaire, a donc peu d’intérêt.  

 

Aucune étude n’a à l’heure actuelle évalué l’évolution de la prévalence du TSPT 

à différents moments de la détention. De plus, les articles inclus ne tiennent pas 

compte du nombre d’incarcérations précédentes ni du nombre d’années passées en 

prison chez les sujets participants. Il serait pourtant intéressant d’estimer l’effet de ces 

deux facteurs sur la prévalence du TSPT en milieu carcéral. Une étude estimant la 
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prévalence du TSPT chez les détenus sortants de prison serait également 

intéressante. 

 

 

V. Ouvertures et perspectives 

 

A. Prévention du TSPT en détention 

 

La question de la prise en charge et de la prévention du TSPT en milieu carcéral 

est un enjeu important. 

 

Les études réalisées auprès des arrivants montrent qu’un nombre important de 

détenus ont un TSPT antérieur à leur incarcération. Le dépistage systématique à 

l’entrée en détention apparait comme une nécessité afin d’identifier rapidement les 

prisonniers atteints, et de mettre en place un suivi et une prise en charge efficace.  

 

La proportion de TSPT survenant au cours de la détention, est plus difficile à 

contrôler. L’importance de la prévention primaire prend ici toute son ampleur. 

L’apparition de nouveaux cas est conditionnée par l’exposition des détenus aux 

évènements traumatiques. L’amélioration des conditions de détention, la diminution 

des violences, et la facilitation de l’accès aux soins psychiatriques, sont indispensables 

à une réduction de l’incidence du TSPT dans les prisons. 

 

Si la prise en charge du TSPT revêt une telle importance, c’est aussi parce que 

son évolution est marquée par de multiples comorbidités. L’épisode dépressif 
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caractérisé, les troubles de l’usage de substance, les troubles anxieux, ne font 

qu’aggraver la santé mentale d’une population où un détenu sur sept est déjà atteint 

d’un trouble psychiatrique (8). La complication la plus grave du TSPT est le suicide. 

Le taux de suicide est aujourd’hui 9 fois plus important dans les prisons françaises que 

dans la communauté (10). Il s’agit de la première cause de mortalité des prisonniers.  

 

La prise en charge et le traitement du TSPT représentent donc un enjeu majeur 

de santé mentale, en termes de réduction de la morbidité et de la mortalité des 

personnes incarcérées. Parmi les innovations médicales récentes, le développement 

de la télémédecine serait par exemple une opportunité intéressante pour rendre 

accessibles les thérapies efficaces sur le TSPT, à la population carcérale. 

 

B. Initiatives récentes 

 

Depuis plusieurs années, le TSPT est au centre des préoccupations, en terme 

de santé mentale. Les tragédies des multiples attentats terroristes ont mis en lumière 

les conséquences psychologiques désastreuses de l’exposition aux évènements 

traumatiques dans la population civile. Ce trouble, qui n’a été inclus dans les 

nosographies internationales qu’en 1980, est peu à peu entré dans le vocabulaire 

psychiatrique courant. Aujourd’hui, il est largement reconnu, diagnostiqué, étudié, et 

pris en charge par les psychiatres du monde entier (111). 

 

En France, des initiatives récentes sont à signaler, visant à une amélioration de 

l’accès et de la qualité des soins pour les patients souffrant de ce trouble. On peut citer 

l’annonce de la création de 10 centres régionaux de soins des psychotraumatismes, 
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dispersés sur l’ensemble de la Métropole française, dont les objectifs sont d’améliorer 

la prise en charge des victimes, de faciliter la coordination entre les différents acteurs 

déjà engagés dans la prise en charge des psychotraumatismes (publics ou 

associatifs), et de former les professionnels de santé confrontés aux victimes. Ces 10 

centres seront pilotés par un Centre National De Ressource et de Résilience (CN2R), 

situé à Lille, qui aura pour missions de développer la recherche et l’enseignement dans 

le domaine du psychotraumatisme, ainsi que l’information du grand public. 

 

La création de ce réseau est une opportunité exceptionnelle pour développer la 

prise en charge du TSPT en milieu pénitentiaire, la population carcérale étant l’une 

des plus touchées par ce trouble. La formation des professionnels, la mise en place 

de consultations dédiées, et l’articulation des soins avec le milieu libre, sont impératifs 

à l’amélioration du pronostic psychiatrique des détenus souffrant d’un TSPT. 

  



78 
 

Conclusion 
 

Le TSPT a été qualifié par certains auteurs de « life sentence » 

(« condamnation à vie »), du fait de ses conséquences fonctionnelles et de ses 

multiples comorbidités. Cette expression, empruntée au vocabulaire judiciaire, 

résonne de manière particulière quand on constate les liens entre TSPT et milieu 

carcéral.  

 

Les résultats de notre travail mettent en évidence une surreprésentation du 

TSPT chez les personnes incarcérées, par rapport à la population générale. Les 

causes de cette surreprésentation sont encore débattues. La prévalence plus 

importante de l’ensemble des troubles psychiatriques en prison, et les facteurs de 

risque de TSPT, plus fréquents chez les détenus n’expliquent qu’en partie ces 

résultats. D’autres pistes sont proposées par notre travail. Ainsi, l’apparition d’un TSPT 

consécutivement à la réalisation d’un crime violent ; le risque augmenté de 

comportements agressifs chez les individus souffrant d’un TSPT ; et l’exposition à de 

multiples évènements potentiellement traumatiques au cours de l’incarcération, 

pourraient participer au taux de prévalence plus élevé du TSPT chez les prisonniers. 

Ces hypothèses devront faire l’objet de futurs travaux, et l’influence de l’environnement 

carcéral, riche en facteurs de stress, sur l’évolution du TSPT, devra être précisément 

étudiée. 

 

La prévention, le dépistage et la prise en charge du TSPT en milieu carcéral 

sont indispensables à une réduction de la morbidité et de la mortalité liées aux troubles 

psychiatriques. Ces objectifs ne pourront être atteints qu’avec une réflexion sur les 



79 
 

conditions actuelles de détention, et une amélioration de l’accès aux soins 

psychiatriques pour les personnes incarcérées.  
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Résumé :  
Introduction : Le Trouble de Stress Post-Traumatique (TSPT) est un trouble psychiatrique 
fréquent, dont les complications les plus sévères sont la diminution de la qualité de vie des 
patients et l’augmentation du risque suicidaire. Sa prévalence, ses caractéristiques 
épidémiologiques, ses comorbidités, et ses spécificités sont pourtant peu explorées en milieu 
carcéral. L’objectif de notre travail est d’étudier la prévalence du TSPT en milieu carcéral.  
Méthodes : Nous avons réalisé, en août 2018, une recherche des études explorant la 
prévalence du TSPT en milieu carcéral. Les publications ont été recensées à partir de la base 
de données électronique PubMed, grâce à une équation de recherche associant les termes 
Medical Subject Heading (Mesh) suivant : « Prisons », « Forensic Psychiatry », « Psychological 
Trauma », « Stress Disorders, Traumatic », « Stress Disorders, Traumatic, Acute », « Stress 
Disorders, Post-Traumatic ».    
Résultats : 50 références pertinentes ont été retenues selon nos critères d’inclusion. Les taux 
de prévalence « actuelle » et « vie entière » du TSPT étaient très hétérogènes et s’étendaient 
respectivement de 0% à 48,90% et de 1% à 65,3%. Les prévalences étaient plus élevées chez 
les femmes adultes et mineures, et dans les pays à revenu élevé. Les comorbidités retrouvées 
étaient identiques à celles décrites dans la communauté, avec une association significative avec 
l’épisode dépressif caractérisé, les troubles anxieux, et l’augmentation du risque suicidaire.  Il 
n’a pas été mis en évidence de différence de prévalence du TSPT selon le statut judiciaire des 
détenus. Pour tous les groupes étudiés, les taux de prévalence étaient supérieurs à la 
population générale. Le développement d’un TSPT suite à la réalisation d’un crime violent, 
l’exposition fréquente à des évènements potentiellement traumatiques au cours de 
l’incarcération, et les liens entre TSPT et comportements violents, pourraient expliquer la 
surreprésentation du trouble chez les prisonniers. 
Conclusion : La prévention, le dépistage et le traitement du TSPT en milieu carcéral sont 
nécessaires à l’amélioration de la santé mentale des détenus. Des travaux ciblés sur l’évaluation 
de l’influence de l’environnement carcéral sur l’évolution de ce trouble sont indispensables. 
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