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Introduction 
 

Depuis la fin du XXème siècle, dans plusieurs pays occidentaux le nombre de 

détenus hospitalisés en psychiatrie est croissant (1). Déjà il y a plus d’un siècle, des 

aliénistes français attiraient l’attention sur les malades mentaux ayant commis des 

actes criminels, estimant ceux-ci trop négligés par la médecine et la psychiatrie (2). 

Ils s’intéressaient également aux personnes ayant commis des actes criminels qui, 

sans être des malades mentaux reconnus au moment des faits et donc considérés 

comme responsables, n’en présentaient pas moins des troubles psychiques 

préoccupants, en particulier dans le cadre de la prison qui réactive les 

psychopathologies préexistantes. Cette modification du regard, après des siècles de 

mises à l’écart des malades mentaux de la société dans des léproseries, sur des 

bateaux ou encore dans des hospices (3), a comme conséquence l’opposition 

encore très actuelle entre malade mental irresponsable relevant de soins 

psychiatriques, et criminel responsable donc puni. 

Alors que crime et folie sont régulièrement confondus tout comme sanctions et soins, 

la psychiatrie est souvent jugée responsable de cette accumulation des malades 

mentaux dans les prisons et il lui est de ce fait demandé de prendre en charge la 

violence et la délinquance (4). Un article anglais paru en 2005 fait part du rôle sans 

cesse plus étendu des infirmiers psychiatriques, notamment dans le domaine 

carcéral ; ces derniers travaillant à présent dans des services de soins pénitentiaires, 

auprès d’individus ayant de sévères troubles de la personnalité (5). En France, 

depuis 1994 chaque établissement pénitentiaire a établi avec l’hôpital un protocole 

fixant les modalités des interventions hospitalières dans le domaine de la médecine 

générale et des spécialités comme la psychiatrie. La prise en charge psychiatrique, 

qu’il s’agisse du « dépistage » d’éventuels troubles mentaux chez les détenus 

entrants, comme des soins apportés à ceux-ci, est donc assurée dans la plupart des 

cas par une équipe du secteur de psychiatrie générale ou encore par le SMPR si 

l’établissement pénitentiaire accueille une telle structure (2). 

Certaines études montrent l’existence de préjugés concernant ces individus et les 

conséquences pour eux sont nombreuses. 
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Tout d’abord sur leur intégration au sein de la société ; la stigmatisation sociale joue 

un rôle dans l’émergence et la perpétuation de la marginalisation extrême qui 

concerne principalement les individus souffrant de troubles mentaux, de troubles 

addictifs ou ayant un passé criminel (6) (7). De la même façon, les antécédents 

psychiatriques et criminels constituent un frein à l’embauche(8) ; ainsi les personnes 

avec ces antécédents sont plus stigmatisées par les employeurs, d’où le nombre 

important de personnes sans emploi parmi elles (9). 

Tout comme l’incarcération est pourvoyeuse de troubles de l’humeur associés à une 

incapacité à la sortie de prison (10), la stigmatisation du fait d’antécédents criminels 

impacte négativement la santé mentale des individus sortant de prison (11) (12). 

Leur accès aux soins est lui aussi entravé ; une étude comparative américaine 

menée en 2004 retrouve chez les individus souffrant de troubles mentaux, dont des 

addictions, et sortant de prison des difficultés plus marquées dans l’accès aux 

structures sociales et de soins, comme par exemple l’accès à des cures de sevrage 

ou à des logements sociaux. Le système de santé psychiatrique peinerait à leur 

proposer des soins adaptés les mettant de ce fait à la marge (13). Déjà en 1991, une 

autre étude comparative américaine pointait du doigt le fait que de nombreuses 

structures sociales et sanitaires étaient rendues difficiles d’accès pour les individus 

avec des pathologies mentales et sortant de prison, du fait précisément de leurs 

antécédents (14). Elle émettait également l’hypothèse que le manque de 

connaissances et d’expérience dans leur prise en charge étaient à l’origine de cette 

difficulté d’accès. 

Il semble donc exister un écart important entre les besoins des personnes atteintes 

de maladies mentales avec des antécédents criminels et les soins qui leur sont 

apportés, du fait notamment de la nécessité d’être proactif dans la demande de 

soins, d’une procédure d’obtention de ces soins complexe en prison, et d’un manque 

de suivi à la sortie d’incarcération (15). 

Ainsi, la transition entre prison et milieu libre semble être une période pourvoyeuse 

de stress pour ces individus. 
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Dans une étude qualitative américaine menée en 2013, les détenus souffrant de 

troubles psychiques rapportent de nombreuses difficultés à surmonter une fois 

libérés : l’absence de lien fait avec les services extérieurs, l’absence de domicile fixe 

et les difficultés qui s’en suivent pour maintenir un suivi médical, leur propre 

réticence ou bien apathie compliquant leur engagement et possibilité de bénéficier 

des aides proposées (16). 

Les soignants rencontrent également des difficultés du fait d’un manque de 

formation, que ce soit au niveau de la prise en charge de ce type de patients (1) 

comme au niveau des connaissances sur le milieu carcéral, menant parfois jusqu’au 

refus de patients avec un passé criminel dans certaines structures de soins (15). 

Jean-Louis Senon, dans un article publié en 2004, fait part des difficultés 

d’application de l’article D-398 du code de procédure pénale permettant de donner 

des soins à un détenu malade mental (2). Selon lui, ces difficultés tiennent en partie 

à la méfiance des équipes hospitalières mais aussi aux impossibilités d’accueil de 

ces patients dans les services de psychiatrie fonctionnant en grande part sur le 

modèle de l’hospitalisation libre. Les soignants en santé mentale peuvent craindre 

les détenus souffrant de troubles psychiques et leur délivrer des soins minimum, ces 

attitudes se poursuivant parfois au-delà de la période d’incarcération (15) (16). 

Cette crainte de la part des soignants en psychiatrie va de pair avec des attitudes 

stigmatisantes ; même si certains patients avec un passé criminel parviennent à 

accéder à des services de soins, ils font malgré tout face à ces attitudes 

stigmatisantes qui affectent leur relation avec les professionnels de santé (7). Ces 

derniers peuvent se montrer jugeant envers ce type de patients, faisant plus 

facilement le rapprochement entre eux et les abus de substance, la violence ou 

encore la sociopathie ; ils vont aussi aisément considérer ces patients comme 

contraints dans leur demande de soins et donc moins motivés et à en recevoir (16). 

Ainsi, face à des professionnels de santé mentale en manque de formation, pouvant 

émettre des craintes et montrer des contre-attitudes, les individus souffrant de 

troubles psychiques et avec un passé carcéral sont à risque de recevoir des soins 

dégradés, renforçant leur marginalisation, leur contact avec la criminalité et par 

conséquent les contre-attitudes les concernant. 
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Un véritable cercle vicieux se met en place, entre une société et son système de 

soins psychiatriques qui redoutent et délaissent une partie de sa population, 

accentuant ainsi les facteurs de marginalisation de cette même population. 

De quoi sont faites ces craintes et ces contre-attitudes de la part des soignants ? 

Plus généralement, que pensent-ils des patients psychiatriques avec un passé 

carcéral ? 

L’objectif de ce travail est de préciser les représentations qu’ont les professionnels 

de santé mentale sur ces patients hospitalisés dans leur service. À plus long terme, il 

s’agit de mieux appréhender ces représentations et d’améliorer les soins 

psychiatriques apportés à ces patients pour limiter leur marginalisation, leur contact 

avec la criminalité et ainsi rompre le cercle vicieux. 

Pour répondre à cet objectif, une analyse qualitative du discours de soignants en 

psychiatrie à propos de patients hospitalisés dans leur service à leur sortie de prison 

va être menée. 
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Matériel et Méthode 
 

1. Principes de la méthodologie qualitative 
 

La méthode qualitative aide à comprendre les pratiques sociales et leurs enjeux (17) 

(18). Elle permet d’étudier le sens que donnent les enquêtés à un phénomène. Elle 

contribue à analyser les facteurs facilitant ou limitant la mise en œuvre d’une 

intervention. 

L’utilisation d’entretiens semi-directifs permet de comprendre les mécanismes, les 

conceptions, les représentations. Ces entretiens sont utiles pour analyser le sens 

que les enquêtés donnent à leur pratique, aux événements dont ils ont pu être les 

témoins, pour mettre en évidence les systèmes de valeurs et les normes à partir 

desquelles ils s’orientent et se déterminent. C’est la traduction personnelle des faits 

sociaux qui est interrogée et elle fait appel à la subjectivité. 

Une série thématique et une série de questions pour diriger l’entretien via un guide 

d’entretien semi-directif sont déterminées au préalable. 

Concernant l’inclusion des enquêtés, une hétérogénéité est recherchée plus qu’une 

représentativité. 

Les résultats sont codés par thèmes puis conceptualisés (19). 

 

2. Choix de la méthodologie qualitative 
 

Face à la situation critique des personnes souffrant de troubles psychiques avec un 

passé carcéral et aux difficultés rencontrées par les soignants en psychiatrie dans 

leur prise en charge, l’objectif de ce travail a été de comprendre comment ces 

soignants vivent l’hospitalisation dans le service de ce type de patients à leur sortie 

de prison. 

La méthodologie qualitative a été la méthode retenue car elle a pour objectif de 

comprendre les représentations qu’ont les soignants vis-à-vis de ces patients, ainsi 

que les facteurs facilitant et limitant leur prise en charge au cours de l’hospitalisation. 
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3. Lieu et population de l’étude 
 

L’étude s’est déroulée à partir d’un échantillon raisonné de professionnels 

volontaires, intervenant auprès de patients hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de 

prison, sur le secteur psychiatrique toulousain (hôpital de psychiatrie du CHU de 

Toulouse, centre hospitalier Gérard Marchant), de Lavaur et de Lannemezan en 

2020. 

La méthode d’accès aux interrogés a été soit directe, soit indirecte ou en « boule de 

neige », c’est-à-dire par mise en relation de professionnels. 

À Toulouse l’annonce du projet a été faite par courriel aux psychiatres chefs de 

service et aux cadres de santé, suivie d’une relance par courriel. À Lavaur et à 

Lannemezan le projet a été également annoncé par courriel, avec un nombre 

maximal de trois relances. À Lannemezan plusieurs contacts téléphoniques avec la 

cadre supérieure de santé ont permis de convenir d’une rencontre sur place avec les 

professionnels volontaires. 

Après accord des médecins chefs de service et des cadres de santé pour participer 

au projet, un courriel a été relayé à l’ensemble des professionnels intervenant dans 

la prise en charge psychiatrique des patients du service. Les personnes volontaires 

ont alors été directement mises en contact avec l’enquêteur. 

Les données ont été recueillies soit dans des lieux de soins (services d’admission en 

psychiatrie), soit dans des lieux privés (au domicile du professionnel). Les lieux de 

rencontre ont été choisis en tenant compte de la disponibilité des personnes 

volontaires. 

 

4. Réalisation d’entretiens semi-dirigés 
 

Un guide d’entretien a été créé, identifiant les thèmes pertinents, à partir des 

données de la littérature et des réflexions de l’enquêteur. Des thèmes 

supplémentaires ont pu être abordés au fur et à mesure des entretiens. Le guide 

d’entretien est disponible en annexe. 
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L’exploitation des résultats a reposé sur une analyse thématique du contenu des 

entretiens ; elle s’est intéressée aux représentations des soignants sur les patients 

hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison, leur vécu de la prise en charge, 

leur rapport au motif d’incarcération, leurs liens avec les lieux de soins en milieu 

pénitentiaire et d’éventuelles pistes d’amélioration de la prise en charge de ces 

patients. 

Les entretiens semi-dirigés individuels ont été réalisés auprès de soignants 

volontaires, entre janvier et mars 2020, en face à face, conservés via un matériel 

d’enregistrement audio avec l’accord du participant. Il n’y a pas eu de non participant 

à l’étude assistant à l’entretien. 

Les entretiens ont été intégralement retranscrits, constituant le verbatim. L’anonymat 

des participants a été respecté et un numéro leur a été attribué. Un seul opérateur a 

réalisé les entretiens et analysé les données. 

En parallèle, des informations quantitatives ont été recueillies concernant les 

participants : sexe, âge, profession, date du début d’exercice, service actuel, date 

d’arrivée dans le service, et services antérieurs où ils ont pris en charge des patients 

hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison. 

Un retour aux participants a été prévu. 
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Résultats 
 

1. Population d’étude 
 

Huit entretiens (cinq femmes et trois hommes) ont été réalisés auprès de 

professionnels exerçant dans des services d’admission à l’hôpital de psychiatrie du 

CHU de Toulouse et au centre hospitalier Gérard Marchant ; du fait du contexte 

sanitaire de cette période, les rencontres avec d’autres professionnels volontaires, 

notamment à Lannemezan, n’ont pas été possibles. 

Parmi ces professionnels, une interne en psychiatrie, un aide-soignant, une cadre de 

santé, une psychologue, une assistante sociale, deux infirmiers et un psychiatre ont 

été interrogés. Tous les entretiens ont pu être conservés grâce à un matériel 

d’enregistrement. 

Les participants avaient tous déjà eu affaire dans leur service à des patients 

hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison. L’âge moyen des interrogés était 

de 46 ans, le nombre d’années d’expérience en psychiatrie était en moyenne de 15 

ans. Chaque entretien a duré de 47 à 70 minutes, la durée moyenne des entretiens 

était de 60 minutes. 

 

2. Résultats de l’analyse thématique des entretiens 
 

2.1 Représentations des soignants à propos des patients 
 

2.1.1 Conflit dans la perception des patients 
 

2.1.1.1 Patients perçus comme dangereux et abordés comme 
des criminels 

 

Tous les soignants interrogés évoquent à un moment donné de l’entretien une image 

assez négative des patients hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison. 
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Cette image peut être en lien avec la violence ou la menace que le patient inspire ; 

« En fait ça me faisait peur très clairement qu’il puisse avoir une mauvaise réaction, 

qu’il puisse mal comprendre mes intentions, et qu’il puisse m’en vouloir de quelque 

chose et ensuite venir me taper » X1. 

« Et moi je suis allé après pour le récupérer après la comparution directe, et le 

premier truc qu’il m’a dit c’est : « Toi si je te croise dans la rue je te mets une balle 

dans la tête » » X2. 

Plusieurs soignants font également référence à un comportement manipulateur et un 

profil psychopathique chez ces patients ; 

« Et puis bon parfois il y a des petits éléments psychopathiques qui sont là, donc 

quand on se sent un peu instrumentalisé ou manipulé on peut se mettre en 

opposition » X4. 

« Parce qu’on m’avait proposé un poste à l’UHSA et j’ai pas voulu, j’ai pas accepté 

parce que psychopathes etc. Bon déjà rien que psychopathie pour moi c’est des 

gens violents, très stratégiques, manipulateurs etc » X7. 

La notion de dangerosité revient chez trois soignants interrogés et un soignant 

rapporte la vision très pessimiste de ses collègues vis-à-vis de l’évolution des 

patients sortis de prison ; 

« Après je pense qu’en effet il y a certains soignants qui cataloguent le patient qui 

arrive comme très dangereux et qui n’arrivent pas à se sortir de cette image-là » X3. 

« Je vois aussi le comportement de certains collègues donc… « Toute façon c’est 

une levée d’écrou, il changera pas » […] « Il a tué sa femme, il en tuera d’autres » » 

X7. 

Ainsi, les professionnels de santé peuvent parfois poser un regard stigmatisant sur 

les patients et les percevoir comme des criminels ; 

« Je pense exclusivement à une infirmière qui est plus ou moins terrifiée par les 

patients qui ont été incarcérés, mais terrifiée, elle ne voit plus que le criminel quoi… 

Et donc elle n’arrive pas à voir le patient » X3. 
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L’histoire judiciaire du patient peut prendre une place importante dans l’esprit des 

soignants à tel point que lui et son comportement sont perçus à la lueur du motif 

d’incarcération ; 

« Parce qu’il y a un patient qui me vient à l’esprit où l’acte était d’une telle violence 

que l’équipe elle était choquée avant même que le patient arrive. Donc après 

comment pouvoir accueillir une parole quand on est en état soi-même de 

sidération ? » X4. 

Un soignant fait référence au statut pénal du patient qui vient également moduler le 

regard qu’il peut porter sur lui ; ainsi un patient reconnu irresponsable de ses actes 

par la justice est plus volontiers perçu comme malade que comme criminel : 

« Je savais aussi quand même qu’elle avait été jugée irresponsable, alors peut-être 

qu’inconsciemment ça a pu peut-être jouer. Je me suis dit : « Du fait de son délire y a 

la responsabilité qui s’atténue », alors peut-être que c’était plus facile pour moi de la 

voir comme une patiente vraiment psychotique » X6. 

Cinq volontaires interrogés sur huit reconnaissent ainsi que les patients peuvent être 

stigmatisés par les soignants du fait de leur passé carcéral : 

« C’est une fantasmatique derrière les personnes qui arrivent de prison, on imagine 

qu’il y a eu un meurtre, qu’il y a eu un viol, beaucoup de violence […] Ca a été une 

fantasmatique chez moi au départ, une représentation chez ces patients » X7. 

« C’est surtout des choses très informelles ou des petits mots qui échappent pendant 

les transmissions […] Des phénomènes individuels de soignants qui n’arrivent pas à 

être soignant mais qui restent sur sans doute l’acte qui a été commis mais pas sur la 

pathologie » X3. 

L’un d’eux fait d’ailleurs le lien entre la stigmatisation dont peuvent faire preuve les 

soignants et celle issue de la société d’une manière générale, par exemple lors de la 

recherche de logement : 

« Peut-être le fait juste qu’il soit en prison a fait qu’ils ont refusé sa candidature, et 

d’un autre côté je peux comprendre aussi qu’on ait des peurs liées à ça » X5. 

 



24 
 

2.1.1.2 Patients perçus comme sincères et abordés comme des 
malades 

 

Dans le même temps, certains soignants peuvent avoir une image plus positive du 

patient sorti de prison ; la culpabilité de ce dernier vis-à-vis des actes qui lui sont 

reprochés peut en être à l’origine, comme une tentative de renversement de l’image 

plus négative qu’ils s’en font ; 

« Et puis en plus éprouver, enfin en tout cas donner la sensation qu’elle éprouvait 

des remords, ça la rendait peut-être un peu plus humaine et puis plus proche de ce 

qu’on connait… Donc un peu s’éloigner du monstre » X6. 

Tout comme un sentiment d’authenticité de la part du patient dans la relation avec le 

soignant : 

« C’était un patient qui était assez compliant, qui respectait les consignes, jamais il 

rechignait quand on le remettait en chambre […] Voilà je sentais qu’il était 

authentique » X7. 

Pour deux soignants cette image évolue positivement au gré du temps et avec 

l’expérience du soignant ; 

« Donc au fur et à mesure ça se détendait et à la fin il était agréable en fait, et puis 

encore une fois vraiment il a toujours respecté le cadre » X1. 

« Y a des années les patients étaient un peu plus stigmatisés […] Mais avec les 

évolutions, les jeunes infirmiers j’ai pas trop ce sentiment » X8. 

Le regard porté sur les patients peut ainsi être soignant, comme lorsque le 

professionnel de santé fait référence à leur maladie ou à leurs addictions ; 

« Tu vois ce pauvre garçon tellement malade, qui transpire la schizophrénie, qui se 

voit pas, qui a peur de ses mains » X2. 

« Donc avec une personnalité très addictive à la fois sur les drogues, sur le sexe et 

compagnie » X3. 

Deux soignants se réfèrent aux antécédents de violence du patient en utilisant le 

terme de « passage à l’acte », remettant ces antécédents dans le contexte de la 

pathologie mentale ; 
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« J’aurai cette notion-là un peu de risque de passage à l’acte, mais qui devrait être 

en fait pour tous les patients. Mais je l’ai un peu plus pour un patient du coup ou 

maniaque, ou délirant, ou qui a des antécédents d’agressivité » X6. 

« Quelqu’un qui est capable de faire un passage à l’acte grave il va falloir être très 

vigilant au niveau clinique parce qu’on se dit que si la situation se dégradait à 

nouveau, peut-être qu’il n’aurait pas les barrières qui font que les autres ne passent 

pas à l’acte aussi sévèrement » X8. 

Six soignants sur huit ont également insisté sur le fait que la prise en charge de ces 

patients sortis de prison était somme tout classique, c’est-à-dire sans particularité 

comparée à celle de patients sans passé carcéral. 

Le soignant X5 décrit la prise en charge comme « quelconque », pendant que le 

soignant X3 ne voit pas ce qu’il pourrait « dire de différent qu’un autre patient qui sort 

pas de prison ». Pour le soignant X2 « il n’y pas de discrimination entre les anciens 

détenus et les patients ». 

Le soignant X2 réaffirme également sa position soignante et non jugeante vis-à-vis 

des patients : « Moi je suis pas juge, moi je suis un soignant d’une équipe qui est là 

pour les aider à retrouver l’équilibre ». 

 

2.1.2 Conscience et tentative de résolution du conflit par les soignants 
 

Les soignants sont ainsi conscients du conflit qui existe dans leur perception de ce 

type de patients. 

Dès le début de la prise en charge, ils peuvent être surpris de la différence entre 

l’image qu’ils se sont fait du patient au vu de son histoire judiciaire, et sa présentation 

à son arrivée dans le service : 

« On se dit ça dans un premier temps, comment est-ce que cette personne aussi 

sympathique, aussi agréable, a pu arriver à faire des choses aussi terribles et aussi 

épouvantables ? » X5. 

Ces premières représentations sont alors d’autant plus combattues par les 

professionnels qu’elles mettent à mal l’attitude soignante : 
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« Si jamais il y avait une altercation, de base moi je me disais : « C’est sûr c’est peut-

être un peu lui qui a cherché » et après bien sûr je revenais sur mes réflexions en me 

disant « Mais pas du tout enfin, le pauvre monsieur ça n’a rien à voir, probablement 

que c’est 50-50 comme à chaque fois » » X1. 

Trois soignants font d’ailleurs part d’un clivage manifeste au sein de l’équipe vis-à-vis 

des patients sortis de prison : 

« C’était sur des mécanismes de clivage de l’équipe, où on sentait des désaccords 

dans la façon de percevoir, dans la façon de prendre en charge la patiente, 

totalement différentes et qui pouvaient mettre à mal l’équipe » X4. 

La moitié des soignants interrogés note ainsi des différences de prise en charge qui 

s’avèrent délétères pour ces patients ; par exemple par rapport au fait de voir le 

patient à plusieurs en entretien : 

« J’étais contente qu’on soit plusieurs, mais en même temps être contraint d’être 

quatre, cinq ça le diabolisait aussi un peu je pense » X1. 

De même concernant la mise en zone fermée du patient, voire en chambre 

d’isolement ; 

« Je sais pas si cette zone fermée était vraiment nécessaire aussi longtemps, j’en ai 

pas la conviction, et sa sortie là avec la police c’était plus du domaine de la 

psychiatrie en fait […] C’était du domaine institutionnel, politique, un truc que je 

comprends pas trop » X1. 

« C’est vrai qu’en étant objective, si j’occulte ma peur etc, c’est vrai que c’est un peu 

dommage de les mettre directement en iso, y a un côté assez régressif, ça reste 

quand même un peu la prison quoi » X7. 

Le soignant X7 déclare d’ailleurs « comprendre » les réactions de « révolte » de 

certains patients vis-à-vis de cette mise en chambre d’isolement systématique à leur 

arrivée. 
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2.2 Vécu des soignants de la prise en charge des patients 
 

2.2.1 Mauvaise orientation des patients sur les services d’admission 
 

Les soignants sont plusieurs à remettre en question l’orientation des patients sur les 

services d’admission psychiatrique à leur sortie de prison. 

Le soignant X5 pense pour sa part que ces patients sont orientés en fonction de leur 

motif d’incarcération et non pas de leur état psychique : 

« Sans doute que la gravité de l’acte a fait qu’ils se sont retrouvés dans un service 

fermé, mais au niveau de la pathologie peut-être qu’ils ne justifient pas d’être dans 

un service comme ça, parce que la pathologie n’est pas suffisamment invalidante » 

X5. 

Trois d’entre eux font d’ailleurs remarquer que ces patients dénotent parfois du reste 

du service de par leur stabilité psychique qui les isole du reste des patients ; 

« Ouais elle était autonome, elle faisait propre, enfin le minimum en tout cas, par 

rapport aux autres elle dénotait sur ça » X6. 

« Quand je dis « isolé » c’est parce qu’ils dénotent assez par rapport aux autres 

patients du service de par leur pathologie, ils ont déjà été traités […] Ils sont sur une 

amélioration importante des symptômes » X5. 

Ainsi, pour deux professionnels interrogés ils se retrouveraient face à des patients 

auprès desquels ils ont plus une fonction de surveillant de prison que de soignant : 

« À part cette idée quand même maintenant qu’ils ont, de surveillance accrue, et 

d’avoir un peu une fonction de surveillant de prison des fois ils disent. De peur des 

conséquences d’une fugue » X3. 

« Il fallait toujours les avoir à l’œil pour pas qu’il y ait un risque de fugue. Et pour les 

soignants ça les mettait en difficulté, parce qu’ils étaient dans une autre place que 

leur métier, celle de surveillant » X4. 

Le soignant X8 parle « d’une sécurisation de la sortie de prison plus qu’une 

hospitalisation stricto sensu ». 
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À côté de cette orientation en fonction du motif d’incarcération, deux soignants disent 

leur désaccord avec le diagnostic posé par les équipes soignantes en milieu 

carcéral. 

Pour le soignant X8 et dans le cas des patients migrants, là où lui voit plutôt un 

« épiphénomène réactionnel », les équipes en milieu carcéral verraient « des 

troubles psychotiques ». 

Quant au soignant X2, il évoque un patient qui ne serait pas malade au point d’être 

hospitalisé : « Pour moi c’était pas un malade parce qu’il y a plein de gens qui ont 

des pathologies tout ça, mais qui ne nécessitent pas une hospitalisation ». 

 

2.2.2 Mauvaise préparation des patients à leur hospitalisation 
 

Deux soignants considèrent que les patients ne sont pas bien préparés à leur 

hospitalisation en psychiatrie à la sortie de prison. 

Le soignant X2 l’énonce très clairement : « Je pense que leur sortie est pas bien 

préparée, et ça c’est pas un c’est tous », et il fait le lien avec une appréhension de la 

part des travailleurs en milieu pénitentiaire quant à l’annonce de l’hospitalisation en 

psychiatrie : « On leur dit pas trop pour pas qu’ils craquent les derniers jours ». 

Il met d’ailleurs le suicide d’un patient sur le compte de cette mauvaise préparation : 

« Ce pauvre gamin il sort de prison et lui il s’imagine qu’on va l’amener au sport, le 

deuxième soir il se pend parce qu’il voit que ça va pas être comme ça… Enfin il avait 

pas compris ». 

Le soignant X7 lui, fait part de l’incompréhension des patients lors de leur mise en 

chambre d’isolement dès l’arrivée sur le service : « Ils comprennent pas pourquoi ils 

sont en chambre d’iso alors qu’ils viennent de purger leur peine », et par conséquent 

d’une hospitalisation vécue comme plus liberticide qu’une incarcération : « C’est en 

lien avec les consignes, ils avaient beaucoup plus de liberté, c’est ce qu’ils disaient, 

en prison ». 
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2.2.3 Difficultés dans le déroulé de l’hospitalisation 
 

2.2.3.1 Multiples contraintes allongeant le temps d’hospitalisation 
 

Plusieurs soignants interrogés s’accordent à dire que l’hospitalisation des patients 

sortis de prison est compliquée, notamment du fait de sa durée allongée ; 

« Alors c’est très long ces étapes ici à l’hôpital, c’est extrêmement long, je 

comprends pas pourquoi c’est si long » X5. 

Pour la moitié d’entre eux, les contraintes juridiques liées à ces hospitalisations en 

est une raison : 

« Souvent on ne comprend pas et on a l’impression, les soignants et moi, qu’on est 

contraint par la justice plus que par la psychiatrie […] Même si on veut faire un projet 

c’est soumis à la justice qui va quand même être contraignante » X3. 

« Ces détenus là qu’on a eus, pourquoi on les a eus chez nous et que ça a perturbé 

tout, c’est que tout d’un coup y a des gens qui savent qu’il va sortir, ils vont réveiller 

le juge et le juge il dit : « Pour vous tranquilliser je vais l’interdire de département », 

et donc tout d’un coup tout change » X2. 

Les contraintes sur les places d’admission en est une autre selon le soignant X8 : 

« Ce qui change le service c’est pas tellement ce type de patient, c’est les 

contraintes qui pèsent sur nous et la pression qu’on a sur les lits d’hospitalisation ». 

Pour deux soignants, la prise en charge sociale de ces patients est complexe et 

participe à rendre leur hospitalisation également longue et compliquée. 

« Nous on était au départ une équipe d’admission, une équipe d’admission c’est de 

la gestion de la post-crise, c’est juste après les urgences, et là on se retrouve avec 

des prises en charge de très très longue durée et ça change un peu la logique, et ça 

vient s’entrechoquer avec les patients qui restent des patients d’admission » X3. 

C’est le cas notamment lorsque le patient est totalement désinséré : « C’est vrai que 

c’est des patients où il y a tout à construire, des patients parfois où il n’y a aucune 

ressource » X3. 
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Ou encore lorsqu’il est à la recherche d’un logement autonome : « Les conditions de 

travail social avec ce patient et avec les patients qui sortent de prison en règle 

générale sont complexes et surtout fonction du projet que les personnes mettent en 

place ; parce que si c’est un projet d’autonomie, c’est là où on va se heurter à un 

refus » X5. 

 

2.2.3.2 Soignants démunis face à ces contraintes 
 

La moitié des professionnels interrogés affirme que les soignants peuvent se sentir 

démunis dans la prise en charge des patients sortis de prison. 

Les soignants X3 et X4 font référence à la difficulté d’obtention de permission seul 

pour ces patients : 

« C’est très usant pour le patient lui-même, pour les soignants globalement qui en 

fait restent très démunis parce qu’on ne comprend pas comment un patient calme, 

qui est compliant aux soins, avec qui cinq ou six permissions se sont bien passées, il 

faut continuer à l’accompagner et sans savoir vraiment si un jour le préfet voudra 

bien qu’il aille à Leader Price tout seul » X3. 

« Quand le procureur tarde à donner l’autorisation, le patient va bien et finalement il y 

a des refus pour les sorties mais qui ne vont pas dans le sens de la clinique, et donc 

là y a une incompréhension et puis une fatigue » X4. 

Les soignants X4 et X8 évoquent également le sentiment d’instrumentalisation de 

l’équipe lorsque les patients ne semblent pas dans le soin : 

« Si la personne ne se met pas au travail y a cette impression d’hôtel qui fait que 

dans leur identité professionnelle de dire :« Bah finalement à quoi on sert ? Ils sont là 

mais ils n’utilisent pas le soin, ils sont un peu en hébergement quelque part » » X4. 

« Plus les équipes sont fatiguées, plus elles vont être sensibles […] notamment à ce 

que les hospitalisations soient légitimes, où les patients qui sortent d’incarcération et 

pour lesquels l’argumentation serait pas forcément légitime et qui auraient des traits 

antisociaux trop importants qui mettent le service en difficulté » X8. 
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2.2.4 Difficultés dans l’établissement de l’alliance thérapeutique 
 

2.2.4.1 Défiance réciproque entravant la relation soignant-soigné 
 

Certains soignants peuvent décrire une alliance thérapeutique difficile à établir avec 

les patients sortis de prison. Cette difficulté peut venir des patients eux-mêmes et de 

la peur qui les anime en hospitalisation : 

« C’est comme quelqu’un qui a peur, ou un animal qui a peur, il se met dans un coin 

et « Si tu t’approches je te mords ». Donc c’est difficile à mettre des relations de 

confiance parce qu’on sent que, même en mettant les moyens, lui il a pas confiance 

en ce qu’on fait » X2. 

La relation peut également être entravée lorsque le patient met le soignant « dans 

une position d’être juge » d’après les dires du soignant X4 : « On sent quand même 

un contrôle dans les propos, on sent parfois comme si on était instrumentalisé ». 

Les soignants aussi peuvent parfois compliquer l’instauration de l’alliance avec le 

patient, notamment de par leur propre peur et méfiance : 

« Du coup effectivement plus dans la retenue parce que je pèse beaucoup plus ce 

que je dis, j’interprète peut-être un peu plus le comportement mais je pense que c’est 

par crainte » X1. 

« J’avais une peur un peu irraisonnée […] Donc du coup j’allais voir qui sonnait, et 

s’il était accessible dans la ZF je lui demandais ce qu’il voulait sans que j’ouvre la 

porte parce que j’y arrivais pas » X7. 

Ces soignants peuvent par conséquent avoir des comportements d’évitement vis-à-

vis du patient ; 

« Les soignants qui allaient à la zone fermée c’était des soignants un peu plus 

costauds, qui prenaient la place pour pas laisser les autres qui avaient un peu plus 

peur faire face à ce monsieur » X1. 

Deux volontaires interrogés rapportent d’ailleurs l’intervention privilégiée de 

soignants hommes auprès de patients sortis de prison, que ce soit sur les conseils 

du médecin psychiatre : 
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« C’est qu’il avait peur parce qu’on était des filles et qu’il avait ce petit côté un peu 

drague […] Il voulait pas nous mettre dans une situation où on aurait été mal à 

l’aise » X1. 

Ou bien à l’initiative de l’équipe soignante : « La violence était quand même 

présente, et même parfois les collègues disaient « Les femmes vous y allez pas, 

c’est les hommes qui y vont », et on faisait en sorte qu’il y ait que des hommes sur le 

planning » X7. 

 

2.2.4.2 Expérience professionnelle comme facilitateur de la relation 
soignant-soigné 

 

Dans le même temps, ces soignants peuvent faire part d’expériences positives avec 

une véritable alliance entre eux et un patient sorti de prison ; 

« C’est une patiente finalement qui investit cet espace-là, maintenant qui doit être 

repéré comme sécurisant. […] Là y a un travail avec elle qui a pu être fait » X4. 

« C’est un patient pour lequel on avait levé le 122-1 […]Il vient me voir parce que je 

m’entends bien avec lui en fait » X8. 

Parfois même, le patient peut rechercher le lien au-delà de ce qui peut être attendu 

dans une relation thérapeutique : 

« Ce qui les inquiétait, c’est qu’il était très très demandeur de temps de soins […] Il 

avait besoin plutôt d’exclusivité et d’individualité » X3. 

Pour la moitié d’entre eux, la relation soignant-soigné est facilitée par l’expérience du 

soignant ; 

« Après je pense pas que j’ai pu avoir des contre-attitudes avec elle, c’est ce qui m’a 

montré que j’avais un peu grandi dans mon rôle d’infirmier, c’est que j’arrivais un peu 

à faire la part des choses » X6. 

« Je pense que j’avais fait un travail un petit peu avec lui et j’étais contente de mon 

avancée justement par rapport à mes débuts, donc j’ai un peu évolué on va dire » 

X7. 
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À l’instar du conflit dans la perception qu’ont les soignants vis à vis des patients 

sortis de prison, leur relation apparait aussi complexe avec une défiance réciproque 

mais où l’expérience professionnelle semble jouer un rôle dans l’établissement de 

l’alliance thérapeutique. 

 

2.3 Rapport des soignants au motif d’incarcération des patients 
 

2.3.1 Impact du motif d’incarcération sur les soignants fonction de sa 
gravité 

 

2.3.1.1 Motif d’incarcération grave avec un impact important sur les 
soignants 

 

Pour une majorité des professionnels interrogés, l’impact du motif d’incarcération est 

fonction de sa gravité. Ainsi, un motif considéré comme grave aurait un impact 

négatif sur le soignant ; 

« Ça dépend dans quel sens ça allait, si c’était effectivement un fait de violence 

quelque chose qui m’impacte, je pense que je me serais encore plus fermée, encore 

plus méfiée » X1. 

La moitié des soignants cite d’ailleurs l’agression sexuelle sur mineur comme motif 

d’incarcération grave ayant le plus d’impact, qui plus est négatif, sur la prise en 

charge d’un patient sorti de prison ; 

« Même ce qui touche pas aux enfants mais je suis particulièrement touchée par ce 

qui peut arriver aux enfants, aux actes qu’on peut leur faire subir, pour moi c’est 

insupportable » X5. 

« Le pire c’est les enfants, y avait un monsieur qui était venu qui avait fait des 

attouchements sexuels sur des enfants et ça pour moi c’est quelque chose je peux 

pas… J’ai eu du mal avec ce patient, j’ai pas pu m’en occuper » X7. 

Un motif d’incarcération considéré comme grave peut également faire naître chez les 

soignants des attentes vis-à-vis du patient, comme celle d’exprimer des remords ; 
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« Quand y a un patient qui a été incarcéré et qui fait part de ses remords je pense 

que ça joue… Ca apaise je pense les soignants aussi de se dire : « Bon quand 

même… ». Et qu’effectivement quand ils en éprouvent pas et qu’on se rapproche 

peut-être un peu plus des profils psychopathiques c’est peut-être un peu plus 

compliqué » X6. 

Lorsque ces attentes ne sont pas retrouvées, l’équipe soignante peut être en 

difficulté pour prendre en charge le patient ; 

« Y a un peu l’attente aussi que peut avoir le thérapeute ou les soignants, c’est-à-

dire que face à tel acte on s’attend à telle réaction, telles émotions du patient. Et si 

on la retrouve pas c’est là où l’équipe peut être en difficulté » X4. 

Le soignant X4 donne l’exemple d’une patiente condamnée pour infanticide qui 

n’avait pas le comportement attendu sur le service, provoquant de ce fait un malaise 

au sein de l’équipe soignante : « Au niveau émotionnel y avait rien, c’était d’une 

banalisation et elle était très en revendication de petits conforts hospitaliers, donc ça 

pour l’équipe c’était incompréhensible ». 

 

2.3.1.2 Motif d’incarcération sans gravité avec un impact moindre sur 
les soignants 

 

À l’inverse, lorsque le motif d’incarcération n’est pas considéré comme grave, c’est-

à-dire lorsqu’il ne s’agit pas de violences sur autrui, les soignants sont plusieurs à 

dire que l’impact sur la prise en charge du patient est moindre voire absent ; 

« Si ça avait été autre chose, encore une fois typiquement un vol, même si c’est 

grave, pour moi c’est pas de la violence envers quelqu’un ; ça aurait pas eu un 

impact positif, je serais restée pareil » X1. 

« Y en a une qui a été incarcérée pour des violences à agent dans le cadre de vols à 

l’étalage dans une grande surface à un moment donné où elle avait consommé des 

toxiques, où elle présentait des troubles ; je dirais que ça potentiellement je m’en 

fiche un peu, enfin c’est banal quoi » X8. 
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2.3.1.3 Motif d’incarcération sans impact sur les soignants 
 

Trois des soignants interrogés déclarent que la connaissance du motif 

d’incarcération du patient sorti de prison n’a pas d’impact sur sa prise en charge 

mais avec plus ou moins de conviction. 

Pour le soignant X2 il n’y en a « pas du tout », pour le soignant X3 : « peut-être qu’il 

y a des soignants que ça remue […] mais globalement je crois que non », et enfin 

pour le soignant X4 : « Peut-être, mais rapidement ça a dû s’estomper parce que je 

n’en ai pas un souvenir ». 

 

2.3.2 Positionnement variable des soignants dans la connaissance du 
motif d’incarcération 

 

2.3.2.1 Ignorance du motif d’incarcération comme protectrice vis-à-vis 
des contre-attitudes soignantes 

 

Certains soignants préfèrent ne pas connaître du tout le motif d’incarcération des 

patients sortis de prison. 

C’est le cas du soignant X1 qui ne veut pas être influencé négativement par celui-ci : 

« En fait ça pouvait être que négatif ou neutre de savoir pourquoi il avait été 

incarcéré, je pense que c’est pour ça que j’ai pas cherché. Parce que y avait 50% de 

chances que ce soit négatif et du coup je voulais pas que ça impacte encore plus ma 

prise en charge ». 

La moitié des soignants souhaite également se protéger des représentations 

négatives vis-à-vis des patients sortis de prison mais en ayant une connaissance 

malgré tout limitée de leur motif d’incarcération ; 

« Je ne vais pas chercher à savoir exactement ce qui s’est passé […] pour éviter de 

me parasiter, de ce que je pourrais avoir comme image ou comme sensation 

désagréable… Je ne sais pas des choses qui pourraient me parasiter dans mon 

travail » X5. 
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« Je me disais : « Je préfère ne pas le savoir ou en tout cas savoir le moins possible, 

de pas rentrer dans les détails » ;« Il a été incarcéré pour violences » sans plus, que 

j’ai juste l’idée « violences » et comme ça je pars comme si c’était un patient 

lambda » X6. 

Le soignant X6 fait également remarquer que l’expérience du soignant module 

l’impact que peut avoir la connaissance du motif d’incarcération ; ainsi un soignant 

avec peu d’expérience professionnelle serait plus perturbé par le motif et aurait plus 

de contre-attitudes vis-à-vis du patient : « En tant qu’étudiant, nouvel infirmier, au 

début de savoir le motif ça met un peu mal à l’aise, y a une notion de danger où on 

est plus vraiment soignant-soigné, je pense ça peut un peu atténuer ce rôle-là […]. 

On va percevoir le danger et voir même mettre des valeurs, ses propres valeurs 

morales sur un patient alors qu’on est pas censé vraiment le faire ». 

 

2.3.2.2 Connaissance du motif d’incarcération avec un intérêt dans la 
prise en charge des patients 

 

Au contraire, pour d’autres soignants la connaissance du motif d’incarcération est 

recherchée car bénéfique dans la prise en charge du patient. 

Le soignant X4 s’intéresse au discours que porte le patient sur son motif 

d’incarcération : « Après moi ce qui m’intéresse c’est le discours et le souvenir de 

l’acte de la bouche des patients, de la personne » 

Le soignant X8 lui s’attarde plus volontiers sur sa place dans le parcours du patient : 

« L’histoire oui parce qu’elle permet parfois d’être replacée dans des parcours 

cliniques de troubles, ça peut être éclairant ». 

Pour ce même soignant, la connaissance du motif d’incarcération permet aussi 

d’adapter les consignes de l’hospitalisation du patient : « Quelqu’un qui a un passé 

carcéral de violence très important et qui a des troubles, ça je peux être très prudent 

sur le cadre ». 

Le soignant X5 y voit un moyen de mettre d’autant plus de sens à son travail et au 

suivi des patients sortis de prison : « D’un autre côté c’était important pour moi que je 

puisse connaître tout ça pour pouvoir insister sur le maintien des soins avec les 

partenaires sociaux avec qui j’ai pu discuter ». 
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Ils sont aussi plusieurs à reconnaître que le motif d’incarcération exerce un certain 

attrait sur eux qui les pousse à le rechercher ; 

Le soignant X4 parle de fascination : « Y a une forme de fascination, je pense que 

c’est la fascination sur ce qui est indicible, cette envie de comprendre, qu’est ce qui 

amène une personne à un tel acte… Et je crois que cette curiosité, cette fascination 

elle est là au départ ». 

Les soignants X2 et X6 eux, insistent sur la curiosité dont peuvent faire preuve 

certains soignants : 

« Dans les équipes y a des gens c’est « France soir » quoi, ils sont contents de 

dire : « Putain t’as vu ce qu’il a fait ? » tout ça » X2. 

« Parfois par curiosité malsaine, de la même façon que dans la société on peut avoir 

des gens qui sont hyper-intéressés par les magazines à sensation sur les faits 

divers, les crimes et tout ça » X6. 

 

2.4 Rapport des soignants au soin psychiatrique en milieu carcéral 
 

2.4.1 Connaissances limitées sur le soin psychiatrique en milieu carcéral 
 

Pour la majorité des professionnels interrogés, leurs connaissances sur le soin 

psychiatrique en milieu carcéral sont limitées ; 

« Je suis allée à l’UHSA en garde, donc je sais qu’il y en a peu, je vois à peu près 

comment ça marche maintenant, j’essaie de comprendre à peu près… Non en fait j’y 

connais rien, je sais qu’il y a un SMPR un truc comme ça mais vraiment c’est flou » 

X1. 

« Je sais qu’il y a une infirmière en prison, nan franchement je me suis pas trop 

renseignée là-dessus… Je sais qu’il y a un médecin aussi qui est sur place, après 

non je sais pas trop » X7. 

Ils sont surtout en difficulté pour parler du SMPR et peuvent rapidement parler de 

l’UHSA ; 
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« Tout ce que je sais c’est l’existence depuis peu de l’UHSA, je crois que c’est un 

lieu qui accueille les personnes qui sont en attente de décision de justice, sur leur 

culpabilité ou non, et qui ont aussi des troubles psychiatriques associés » X4. 

« On est allé voir la patiente à l’UHSA donc à l’occasion j’ai vu comment c’était… 

Une organisation mais pas forcément comment les patients étaient pris en charge là-

bas » X5. 

 

2.4.2 Manque de liens avec le soin psychiatrique en milieu carcéral 
 

À l’instar des connaissances sur le soin psychiatrique en milieu carcéral, les liens 

entre ces derniers et les soignants en milieu libre semblent également limités. C’est 

ce qu’affirme une majorité de professionnels interrogés ; 

« À mon avis c’est un gros déficit par contre, l’opacité entre l’incarcération et 

l’hospitalisation et notamment les liens parfois trop ténus qu’on a avec les équipes en 

milieu pénitentiaire. Après c’est consommateur de temps et à l’heure actuelle c’est 

compliqué » X8. 

« Je sais pas comment vous dire, moi j’ai l’impression qu’il manque un truc, ce lien 

dont je vous parlais tout à l’heure, quelqu’un qui les suit quand ils sont là-bas, qui les 

suit quand ils sont ici, en leur expliquant le trajet » X2. 

Pour le soignant X2, ce manque de lien peut mettre en difficulté les patients mais 

aussi les soignants : « J’avais un patient qui avait fait 23 ans de prison pour un 

double homicide, et en fait je suis allé le chercher à la prison et quand il a vu mon 

uniforme de l’hôpital psychiatrique il est devenu enragé, c’est-à-dire qu’ils ont dû 

appeler tous les gardiens en tenue, les ERIS on les appelle, pour le sortir de la 

cellule et puis pour nous le confier à nous, deux pauvres pèlerins dans une 

ambulance ». 

Finalement, les deux soignants qui évoquent de meilleurs liens sont ceux qui 

connaissent quelques homologues en milieu pénitentiaire : 

« Il y a pas mal de liens entre les médecins qui se connaissent bien, nous on fait 

quand même pas mal de liens entre cadres où on se connait bien aussi… Bon ça 

tombe comme ça c’est parce que je les connais » X3. 
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« Si on parle de la prise en charge à l’UHSA, pour moi c’est un petit peu facilité parce 

que je connais deux des médecins qui interviennent ; donc si jamais il y avait 

quelqu’un qui arrivait et qu’on l’envoyait dans le service je peux avoir un appel et une 

information un peu en direct, donc y a du lien qui se fait parce qu’il y a cette 

connaissance-là » X4. 

 

2.5 Pistes pour l’amélioration de la prise en charge des patients 
 

2.5.1 Travail autour des contre-attitudes soignantes 
 

2.5.1.1 Mise en place de supervisions 
 

Tous les professionnels interrogés font des propositions pour améliorer la prise en 

charge des patients sortis de prison. 

Ils sont trois à évoquer des supervisions pour favoriser la communication à propos 

des patients au sein de l’équipe ; 

« C’est tous ces travaux de supervision qui sont valables ; alors peut-être que parfois 

ces patients réveillent un peu plus pour x raisons des conflits, des prises de position, 

et le travail de supervision manque je trouve dans les équipes de soins 

psychiatriques » X4. 

Le soignant X6 rappelle également l’importance d’être plusieurs référents pour un 

même patient qui s’avère compliqué à prendre en charge, de façon à ne pas 

s’épuiser ou développer des contre-attitudes : « Pour moi quand un patient devient 

trop lourd pour n’importe quelle raison x ou y, que ce soit la prison ou autres, je 

pense qu’il faut pouvoir parfois tourner un peu ». 

 

2.5.1.2 Mise en place de formations 
 

Les soignants X1 et X6 parlent de formations pour les professionnels de santé autour 

du milieu pénitentiaire et de la prise en charge des patients détenus. 
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L’objectif est aussi de travailler autour des représentations négatives que les 

soignants ont vis-à-vis de ces patients ; 

« Peut-être avoir plus de connaissances aussi sur les parcours du coup, parce que là 

on sait pas trop et du coup on diabolise un peu tout ça » X1. 

« Des journées d’encadrement où on serait avec des professionnels de santé qui ont 

plus d’expérience ou des médecins de ces services-là qui nous expliqueraient un 

petit peu… Peut-être aussi des formations en terme de données, de connaissances 

pour avoir un peu plus de savoir, peut-être que ça désamorcerait des craintes qu’on 

pourrait avoir » X6. 

 

2.5.1.3 Réflexion autour de l’arrivée des patients en chambre 
d’isolement 

 

Le soignant X7 pose la question de l’indication de la chambre d’isolement à l’arrivée 

des patients sur le service qu’il ne considère pas toujours comme justifiée : 

« Pourquoi directement en chambre d’iso ? Parce que du coup si c’est des patients 

qui ont purgé leur peine et qui ont pas de troubles du comportement on peut aussi 

les mettre en zone fermable sans spécialement les mettre en iso ». 

Il évoque également la gestion du temps d’isolement : « Du coup la sédation était 

importante pour les apaiser ; et certains c’était pas le cas tout de suite, donc un 

médecin était venu le voir ce patient je crois plusieurs heures plus tard, mais en 

attendant il était quand même en souffrance et il était très très mal en iso ». 

 

2.5.2 Travail autour des liens entre les soins en milieu carcéral et en milieu 
libre 

 

La moitié des professionnels interrogés insiste sur l’importance de favoriser les liens 

entre les équipes en milieu pénitentiaire et celles en milieu libre ; 

« Un enjeu que je trouverais intéressant pour tout le monde c’est les liens avec les 

équipes qui les prennent en charge en incarcération ; et si possible en amont, avant 

qu’ils arrivent dans les services » X8. 
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L’un des objectifs étant principalement de mieux anticiper l’arrivée des patients sur 

les services à leur sortie de prison ; 

« Des échanges pas très très longs mais au moins pour que chacun puisse prendre 

la température de ce que l’autre a fait ou pas fait, de ce qu’il reste à faire, et 

comment préparer le relais le mieux possible » X5. 

« On est un peu au pied du mur quand ils arrivent, peut-être prendre le relais mais 

savoir un peu comment on peut les prendre en charge, parce que du coup y a une 

prise en charge qui a été faite en prison, je sais même pas si c’est la même qu’ici » 

X7. 

Le soignant X2 lui, propose la mise en place d’une personne référente pour le patient 

tout au long de son parcours en détention puis en milieu libre : « On va les suivre par 

une personne qui va commenter le parcours […] Quelqu’un qui va leur dire : « Voilà, 

vous avez fait votre peine, pendant la peine les médecins pensent que vous avez 

une pathologie, donc sûrement qu’à la fin de la peine vous ne sortirez pas, vous irez 

dans un hôpital psychiatrique et là ils prépareront votre sortie » ». 

 

2.5.3 Travail autour de la réinsertion sociale des patients 
 

Comme exposée précédemment, la situation sociale des patients sortis de prison est 

souvent complexe et plusieurs soignants pointent l’aide qui pourrait être apportée 

aux équipes pour améliorer leur prise en charge à ce niveau-là : 

« Je trouve que ce serait intéressant de placer ce genre de patient dans quelque 

chose qui peut les rapprocher justement de leur propre lieu de vie […]. Puisqu’on est 

dans un objectif de soins, de rééquilibre de sa pathologie et de réinsertion sociale, 

puisqu’il faut viser ces objectifs faut trouver un service qui puisse correspondre à ces 

attentes-là » X6. 
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Discussion 
 

1. Discussion des principaux résultats 
 

Cette étude ouvre une réflexion sur les représentations des soignants vis-à-vis des 

patients hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison, sujet très peu exploré 

dans la littérature. 

Elle confirme l’existence de représentations négatives concernant ces patients qui 

peuvent être perçus comme dangereux et abordés comme des criminels par certains 

soignants. L’alliance thérapeutique peut ainsi s’avérer difficile à établir au sein d’une 

prise en charge également décrite comme compliquée par les soignants. 

Face aux conséquences non négligeables de ces représentations sur les patients et 

les soignants, l’angle de vue qualitatif permet une exploration détaillée des points de 

vue des professionnels, dans le but de qualifier et d’éclairer cet état de fait. 

La rencontre des soignants met en lumière un conflit dans leur perception des 

patients sortis de prison ainsi qu’une défiance réciproque entravant la relation 

soignant-soigné. Cette rencontre permet également de percevoir comment les 

soignants comptent sur leur expérience professionnelle et modulent leur 

connaissance du motif d’incarcération des patients pour pallier à ces difficultés. 

 

1.1 Soignants face à un conflit dans leur perception des patients 
 

Le discours des soignants met en évidence un conflit dans leur perception des 

patients hospitalisés en psychiatrie à leur sortie de prison. En effet, de la même 

façon qu’ils décrivent une image tantôt positive, tantôt négative de ces derniers, le 

regard qu’ils portent sur eux est soignant à certains moments, stigmatisant à 

d’autres. Ils peuvent ainsi parler d’une peur importante à l’égard de ces patients, 

comme dénoncer une restriction de liberté considérée comme abusive à leur arrivée 

sur les services d’admission. Ce conflit est d’autant plus flagrant que la majeure 

partie des soignants en est consciente et tente de l’atténuer pour préserver une 

certaine cohérence dans sa pratique. 
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Les différences d’approche relevées par les soignants eux-mêmes entre patients 

sans et patients avec un passé carcéral en est un exemple. 

La notion de conflit fait écho à celle de clivage ; un article français de 2009 décrit ce 

mécanisme de défense auquel ont recours des soignants prenant en charge des 

détenus hospitalisés et associant de ce fait des dimensions judiciaire et sanitaire 

(20). Une autre étude française de 2017 rapporte également que les professionnels 

au contact des individus avec un passé carcéral ont tous des représentations vis-à-

vis de ces individus mais qui varient en fonction de leur rôle auprès d’eux (21), 

phénomène pouvant aussi être à l’origine d’interfaces conflictuelles compliquant leur 

prise en charge. 

 

1.2 Défiance réciproque entravant la relation soignant-soigné 
 

L’ambivalence des soignants concernant les patients sortis de prison se retrouve 

également dans la relation thérapeutique. En effet, les soignants peuvent décrire des 

patients avec lesquels la relation est compliquée du fait d’un manque de confiance 

réciproque, comme des cas où l’alliance thérapeutique est possible et où les patients 

sont dans une authenticité vis-à-vis d’eux. 

Cette notion de défiance réciproque n’est pas inconnue non plus. Alors que l’alliance 

thérapeutique est volontiers décrite comme diminuée entre soignants et patients du 

fait de leurs troubles mentaux et antécédents criminels (12), les patients également 

ont du mal à faire confiance au corps soignant. En effet, ils peuvent facilement 

penser que les professionnels de santé ne sont pas authentiques dans l’intérêt qu’ils 

leur montrent et n’ont pour seul but que de les médiquer et de les traiter 

superficiellement (22). La culture carcérale veut également que le corps médical soit 

assimilé au corps pénitentiaire ; une étude qualitative australienne menée en 1999 

repère ce processus d’assimilation comme un facteur influençant le travail des 

infirmiers psychiatriques en milieu pénitentiaire auprès de leurs patients détenus. 

Ainsi, quel que soit le professionnalisme des soignants, leur mission serait souvent 

confondue avec celles des agents pénitentiaires et tout autant combattue, 

compliquant de ce fait l’alliance thérapeutique (23). 
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1.3 Rôle aidant de l’expérience professionnelle et de la connaissance ou 
non du motif d’incarcération 

 

Pour gérer ce conflit dans leur discours et cette défiance réciproque dans leur 

relation avec les patients sortis de prison, les soignants ont plusieurs recours. 

Le premier réside dans l’expérience professionnelle ; en effet l’expérience acquise au 

cours de leur pratique semble moduler les représentations qu’ils se font des patients 

sortis de prison. Ainsi, plus les soignants gagneraient en expérience professionnelle, 

moins ils seraient à risque de développer des contre-attitudes dans l’exercice de leur 

fonction, que ce soit au niveau de l’image perçue du patient ou de la relation avec lui. 

L’expérience professionnelle permettrait également d’atténuer la vulnérabilité des 

soignants confrontés à des motifs d’incarcération considérés comme graves. 

Un autre recours que les soignants évoquent est leur rapport au motif 

d’incarcération ; en effet, du fait de son impact qui s’avère fonction de sa gravité aux 

yeux des soignants, ces derniers vont adapter leur connaissance du motif 

d’incarcération en fonction de leur sensibilité à sa gravité. Ainsi, les soignants qui 

savent être à risque de développer des contre-attitudes préfèrent en savoir le moins 

possible ; ceux qui au contraire ne se sentent pas fragiles vis-à-vis de cette 

information cherchent à le connaitre, jusqu’à s’en servir parfois dans la prise en 

charge des patients. 

 

1.4 Moyens de lutte contre les représentations négatives 
 

Les soignants interrogés évoquent spontanément la formation comme moyen de 

lutte contre les représentations négatives qu’ont les professionnels de santé à l’égard 

des patients sortis de prison. La littérature également fait le lien entre formation et 

réduction de la stigmatisation, qui plus est vis-à-vis des patients doublement 

stigmatisés du fait de leur antécédents psychiatriques et judiciaires (6) (14). 

La formation est d’autant plus importante que ces patients présentent des besoins 

sanitaires spécifiques qu’il est important pour les professionnels de santé de 

connaître pour améliorer la prise en charge d’une population déjà en difficulté pour 

avoir accès aux soins, en prison comme à l’extérieur (16) (24). 
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En effet, les patients souffrant de troubles mentaux et avec un passé carcéral 

présentent pour la plupart des troubles chroniques, avec un comportement impulsif 

et une situation sociale très précaire (25). Une étude française de 2010 relate 

notamment une spécificité psychique qu’est l’alexithymie, ou encore la réticence à 

mettre des mots sur les émotions, chez ces patients ; ces derniers seraient de ce fait 

plus demandeurs d’une relation soutenante que d’une relation d’aide 

psychothérapeutique (26). 

L’accompagnement est un autre moyen de lutte vis-à-vis des représentations 

négatives qu’évoquent les soignants. Cet accompagnement peut prendre la forme de 

supervisions, comme décrit dans une étude française de 2009 pour aider les 

soignants à élaborer autour de leurs affects et améliorer leurs pratiques 

professionnelles (20). De plus, le sentiment de peur vis-à-vis des patients sortis de 

prison que rapportent les soignants et qui les entrave dans leur prise en charge est 

abordé sous l’angle du sentiment d’insécurité dans la littérature française ; elle 

rappelle l’importance du rapport humain pour recevoir l’expression d’une souffrance 

(27) mais aussi l’accent mis sur les dispositifs techniques pour atténuer ce sentiment, 

au détriment de la relation humaine (28). Ainsi, les supervisions apparaissent comme 

primordiales dans la gestion du sentiment de peur chez les professionnels de santé 

et insuffisamment exploitées pour venir à bout des contre-attitudes soignantes. 

L’accompagnement des patients sortis de prison vers le soin est également 

important ; en effet comme vu précédemment, eux aussi ont des préjugés vis-à-vis 

du soin et des soignants ce qui les entrave dans leur accès à des prises en charge 

pourtant nécessaires. Une étude anglaise de 2018 s’est intéressée à la question et a 

mis au point une « démarche d’engagement » pour aider les individus souffrant de 

troubles mentaux et sortant de prison à entamer et poursuivre un suivi médical (29). 

Cette démarche est basée sur la relation collaborative entre soignant et soigné, la 

mise en place d’un projet avec un suivi sur mesure, la multiplication des moyens de 

contact du soigné, des encouragements et une reconnaissance vis-à-vis des efforts 

qu’il fournit. Après évaluation, elle s’est avérée efficace avec un engagement de 

cette population dans l’évaluation de sa santé mentale et un maintien de cet 

engagement à distance de la sortie de prison. 
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1.5 Pistes d’amélioration du soin 
 

Une piste abordée par les professionnels de santé interrogés pour améliorer le soin 

apporté aux patients sortant de prison concerne la communication entre les équipes 

en milieu carcéral et celles en milieu libre. Le manque de communication entre elles 

relevé par les soignants fait écho au manque de communication relevé entre le 

système judicaire et le système sanitaire ; une étude qualitative américaine menée 

en 2013 repère le manque de coordination entre la Justice et le Soin comme un frein 

au travail des soignants auprès des détenus souffrant de troubles mentaux, alors 

même que la transition entre les milieux carcéral et libre est stressante pour eux (16). 

La qualité de cette transition conditionne également la continuité des soins pour les 

individus sortant de prison ; déjà en 1991 une étude américaine abordait cette notion 

et ajoutait la nécessité de rendre accessible aux individus souffrant de troubles 

psychiques et sortant de prison des structures sanitaires et sociales déjà existantes, 

telles que des lieux de vie structurés avec des équipes pluridisciplinaires, pour 

favoriser cette continuité des soins (14). 

Après la question de la transition entre les milieux carcéral et ordinaire chez les 

patients sortant de prison, vient celle de leur réinsertion au sein de la société qui 

conditionne en grande partie la réussite de leur prise en charge. Un article américain 

de 2013 décrit le « citizenship project » qui correspond à un projet basé sur l’action 

citoyenne pour aider les individus souffrant de troubles mentaux avec un passé 

carcéral dans leur rétablissement (30). Une amélioration de la qualité de vie associée 

à une diminution des consommations de toxiques étaient retrouvées mais avec une 

dégradation de l’état psychique à six puis douze mois de l’intervention, soulignant 

l’importance du maintien d’un suivi au long cours. Une autre étude américaine de 

2019 confirme les bénéfices d’un soutien venant de la société auprès des individus 

souffrant de troubles mentaux et sortant de prison (31). Cette étude qualitative 

nomme « stranger support » l’aide perçue par ces individus dans leurs interactions 

avec des étrangers plus ou moins familiers au sein des espaces publics et des 

institutions ; le « stranger support » viendrait qui plus est contrebalancer l’aide plus 

relative perçue dans les interactions avec leurs proches. 

Un soignant interrogé évoquait également la mise en place d’une personne référente 

pour le patient tout au long de son parcours en détention puis en milieu libre. 
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Cette notion est abordée dans un article anglais de 2012 qui expose l’intérêt d’une 

intervention nommée « critical time intervention » à la sortie de prison pour aider les 

individus souffrant de troubles mentaux à se réintégrer socialement (32). Cette 

intervention est basée sur la mise en relation du patient avec un référent avant la 

sortie de prison ; ensemble ils vont identifier trois problèmes prioritaires et les 

résoudre avant la sortie. Le référent va également accompagner le patient aux 

différents rendez-vous avec les services sociaux et sanitaires après la sortie et 

vérifier la prise de traitement médicamenteux auprès du médecin traitant. Après 

évaluation, l’intervention s’est avérée efficace avec une meilleure mise en relation et 

un meilleur suivi du patient sur les structures sociales et de soin. 

Enfin, un article américain de 2014 fait part des difficultés que rencontrent les 

individus sortant de prison pour trouver un emploi à leur libération (33). Ces 

difficultés participent à leur mise en marge de la société et à la dégradation de leur 

qualité de vie, c’est pourquoi certains hôpitaux du pays ont créé un programme pour 

favoriser l’accès à l’emploi hospitalier aux individus sortant de prison grâce à un 

environnement bienveillant et un accompagnement adapté. D’autres hôpitaux se 

sont rapprochés de structures sociales pour aider au recrutement de ces individus, 

l’objectif étant à plus long terme d’enrayer la discrimination à l’emploi et donc de 

favoriser la réinsertion sociale à la sortie de prison. 

 

2. Forces et faiblesses de l’étude 
 

La force principale de cette étude repose sur le fait que le sujet a été très peu 

exploré. Elle a par ailleurs cherché à respecter l’inclusion d’une hétérogénéité de 

participants. 

Le contexte sanitaire n’a cependant pas permis d’atteindre le seuil de saturation et 

plusieurs biais potentiels intrinsèques à la situation d’entretien en méthodologie 

qualitative peuvent être discutés. 
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Premièrement, le choix des enquêtés et la relation enquêteur-enquêté ; en effet la 

position de l’enquêteur - interne en psychiatrie - face à des professionnels de santé 

et autres peut avoir potentiellement modifié une partie des réponses apportées par 

les enquêtés, le psychiatre ayant une position de chef d’équipe dans la plupart des 

équipes de psychiatrie. 

Deuxièmement, la fidélité du récit des pratiques par rapport aux pratiques elles-

mêmes et les effets de reconstruction de la mémoire peuvent moduler le discours 

des enquêtés. Cependant, l’ensemble des réponses obtenues tendant vers des 

résultats similaires, ce risque semble peu probable. 

Enfin, le choix du lieu de l’entretien peut avoir un effet sur le discours tenu par les 

enquêtés. Dans cette étude, la quasi-totalité des entretiens a eu lieu sur leur lieu de 

travail, au calme, dans une pièce choisie par leurs soins. Par conséquent, il est aisé 

de penser qu’ils ont pu se sentir en confiance, ce qui minimise également ce risque. 
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leur sensibilité à sa gravité. Les soignants abordent également leur perception des 

améliorations à apporter à la prise en charge de ces patients ; au vu des résultats, il 

semble de nécessaire de lutter contre les représentations négatives au moyen de 
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Abstract : 

Individuals suffering from mental disorders with a prison past have the particularity of 

awakening many disturbing representations that make their care complex. The 

objective of this qualitative study is to explore the experiences of psychiatric 

caregivers with hospitalized patients upon their release from prison using thematic 

analysis. The results show a conflict in their perception of patients who are treated 

sometimes as criminals and sometimes as patients, as well as a mutual mistrust that 

hinders the caregiver-patient relationship. Their recourse in the face of these 

difficulties is their accumulated professional experience and their more or less in-

depth knowledge of the reason for incarceration, depending on their sensitivity to its 

seriousness. Caregivers also address their perception of the improvements to be 

made in the care of these patients ; in view of the results, it seems necessary to 

combat negative representations by means of training and supervision of the care 

teams, to improve communication between care in prison and in the open 
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