N° d’ordre : 98-2008 Année : 2008

UNIVERSITE DE LYON — UNIVERSITE CLAUDE BERNARD - LYON 1
Faculté des sciences du sport et de I’éducation physique

THESE
présentée devant
L’UNIVERSITE CLAUDE BERNARD - LYON 1
pour I’obtention du
DIPLOME DE DOCTORAT
(arrété du 7 aolt 2006)

Mention Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives

présentée et soutenue publiquement par
VERDOT Charlotte

le 26 juin 2008

INFLUENCE DE LA PRATIQUE PHYSIQUE SUR LA QUALITE DE
VIE EN PRISON : DE L’UTILISATION DES ACTIVITES PHYSIQUES
ET SPORTIVES COMME STRATEGIE D’AJUSTEMENT SPECIFIQUE

Sous la direction de Raphaél MASSARELLI
et Marc Clément

JURY :

Mme BRUCHON-SCHWEITZER Marilou, Professeur Emerite, Université Victor Segalen,
Bordeaux 2, Présidente

Mr BROYER Gérard, Professeur Emérite, Université Lumiére Lyon 2, Rapporteur

Mr MIKULOVIC Jacques, Maitre de Conférence HDR, Université du Littoral Cote d’Opale,
Rapporteur

Mr GEMIGNANI Angelo, Maitre de Conférence, Universita Degli Studi, Pisa, Rapporteur

Mme FERRAND Claude, Maitre de Conférence HDR, Université Claude Bernard Lyon 1

Mr MASSARELLI Raphaél, Professeur, Université Claude Bernard Lyon 1, Directeur

Mr CLEMENT Marc, Maitre de Conférence, Université Claude Bernard Lyon 1, CoDirecteur



Remerciements

Un travail de thése ne se réalise jamais seul. Il est au contraire I’occasion de rencontres,
d’échanges, de discussions et requiert le soutien, I’aide et I’intérét de nombreuses personnes.

Dans ces quelques lignes je tiens donc a remercier tout particulierement :

Raphaél Massarelli et Marc Clément, pour leur confiance, leur encadrement, leur
soutien et leur aide de chaque instant dans la réalisation de ce travail ;

Stéphane Champely, pour sa disponibilité, son aide précieuse et ses lumiéres de génie
en statistiques ;

La Direction Interrégionale des Services Pénitentiaires de Lyon, pour leur confiance et
leur accompagnement pour cette recherche et notamment P. Mounaud, P. Louchouarn, F.
Demichel, L. Marliot, Y. Le Guludec et D. Timar, pour avoir autorisé et soutenu cette étude ;

Le Centre Pénitentiaire de Saint-Quentin Fallavier et notamment I’équipe de Direction
de I’époque, M. Marié et A. Chemithe, pour leur accueil, leur interét, leur disponibilité et leur
motivation a la réalisation de cette étude ; les professionnels et I’ensemble du personnel de
I’établissement — les moniteurs de sport (Alain, Johnny et Géraldine), Jean-Denis Meunier le
Chef de Détention, I’'UCSA, B. Chauffray, D. Clavert, le SMPR, le SPIP, M. Bruley et les
surveillants pénitentiaires — pour leur accueil, leur soutien et leur disponibilité, sans leur aide
cette étude n’aurait pu aboutir ; les 26 détenus participant a I’étude et au projet, un grand
merci a eux, en espérant que leur participation les aura aidé quelque peu en détention et que

leur engagement physique perdure ;

F. Sahajian pour son intérét et son soutien; H. Capellaci; I’Ecole Nationale de
I’Administration Pénitentiaire, F. Courtine, L. Gras pour leur accueil ; V. Staniek de I’ Institut
Mapi ; L. Bezin ; M. Bruchon-Schweitzer pour sa disponibilité et son intérét ; G. Décamps
pour nos échanges constructeurs ; C. Minotti pour m’avoir encouragée a m’engager dans cette
voie ; les membres du CRIS ; Laurent ; mes parents pour leur soutien sans faille ; ma famille,
mes fréres et sceurs, avec une mention spéciale pour les expatriés et pour Martin, Coline et
Oscar ; mes amis (Elise, JB, les Lucie, Jack, Aurélien, les Marie, Julien, Jim, Aline, Aurélie,
Damien, Cathy, Tophe, Wladi, Cécile, Pierrot, David, Carine, Jacques, Héléne, Christophe...)
et les « amis du mercredi » (Frédérick, Stéphanie, Jérémy, Stéphane, Achille, Aurélia, Marc,
Manu, Virginie, Dany, Walid...) qui m’ont accompagnée et soutenue tout au long de ce

travail.

Merci a tous... et a tous ceux que j’aurais malencontreusement oublié de mentionner...



Table des matieres

8 oo 11 o] £ o] o PSSP 7
Partie 1 : Contexte de [a reCherche ... 11
I. De la santé envisagée comme I’absence de maladie a la notion de qualité de vie......... 11
1. Evolution du cONCePt de SANTE .........ciiiiieiiirie e 12
2. LA QUalItE e VIB.....ouoeeieieeeeeee et 14
Il. Activités physiques et sportives, qualité de vie et Santé ............ccocovvriiiiniieicienn 15
1. CoNCEPLIONS NISTOMQUES. .....ccueeueiteititeitest ettt eneas 15
2. APS, qualité de vie et santé : état des reCherches...........ccccevvviveieievcncene s 17
HHL. Le MIlIEU CAICAIAl ......vvceeeeeeeee ettt ene e enes 20
1. De I’avénement de la prison comme peine par excellence...........ccccoorvvenciennnenn 20
2. La SItUALION TrANGAISE .....cviiieiiieiieiieie et 21
3. L@ SANLE BN PIISON ...ttt bbbt 25
4. Promotion de 1a SANtE €N PriSON........cccciviiiiiiriierieieese e 29
5. APS, qualité de vie et promotion de la santé en prison ........c..cceevevevererevesinseseenes 30
Partie 2 1 Cadre thEOIIQUE ..........ooiiiiece e 41
I. Lapsychologie de 1a SANTE.............cooiiiiiiiiiie s 41
1. Avénement de 18 diSCIPHNE.......ccoiiiiiiiiiiiiie s 41
2. Modéles explicatifs en psychologie de la santé............ccocooviiiiiiiiiennineeeee 42
1. Sélection d’un modele explicatif de la qualité de vie et de la santé adapté au milieu
(021 (0= - | PSSRSO 49
1. Confrontation du modéle intégratif et multifactoriel au contexte carcéral................ 50
2. « Adoption » et « spécification » du modéle intégratif et multifactoriel a I’étude de
12 SITUALION CAICATAIE ... .ecviiiieeieee e et 58
1. Application du modéle intégratif et multifactoriel au milieu carcéral : pour une
compréhension des difficultés sanitaires en de&tention............cococvvveieiiiniieieie s 60
1. Lapopulation carcérale, une population fragilisée au préalable : étude des
« antécédents » des personnes entrant en détention ...........cccceecvvveieeieierese e 61
2. Les transactions entre le détenu et I’environnement carcéral .............cccccoeeerenrnnnen. 71
Partie 3 1 ProbIEMAatiQUE ...........ccooiiiiiiiee e 97
Partie 4 1 MEthOAOIOGIE .......oviiiieiee b 102
. Présentation de I’établiSSEMENT .........ccviiiieieeiecece e 102
1. Travail, formations et activités proposees au sein de I’établissement..................... 103
2. Lasituation des délinquants sexuels au sein de I’établissement.............ccocooeveene. 104
I1. Protocole de reChEICHE ......ei i e 105
1. DUBE dE PEUUR. .....e e cieeeeeeeeieie ettt b nreareene e 105
2. POPUIBLION ... 106
3. Programme PhYSIQUE ........ooioiiiiieieieesiesiesie et 108
4. Evaluation, collecte deS AONNEES ........cocuiiiiiiie i 116
I1l. Reécapitulatif du protocole de reCherche ... 137
Partie 5 : Mise en ceuvre et déroulement de I"étude .........cccoov i 140
I.  Recrutement, sélection de la poOpUlatioN............cccoouiiiiiiiiinneee e 140
1. Présentation de [a population ..o 141
1. Données sociodémographiques et CarCerales.............ccovrrereneinieneneiese e 141
2. DONNEES SANITAITES ......eiveiviieieiieieiesie ettt sbesresneeneereas 148
I, Déroulement de PPELUTE.........coveieie e 150
1. Organisation du ProgramiMIE .........coeierererereeieeenre et sresre e sr b e b sre s 150
2. Déroulement des SEANCES U7APS .........ooi i 151
3. Organisation des ValUALIONS ..........ccceriiiiiiiec s 151



IV. Taux de participation des GELENUS ..........covviiirieiri e 154

1. Assiduité au programme PRYSIQUE. ........ceiiieeririeiienie e 154
2. Taux de participation aux évaluations mensuelles — Données manquantes............. 157
Partie 6 : Méthode d’analyse des QONNEES...........ccciveieierieriie e 160
. Analyse des données qUANTITATIVES ........ccceivieiiiieise e 160
1. Sélection de la méthode d’analyse StatiStiqUe ...........ccocerririeriiniineiee e 160
2. Le modele Linéaire a Effets-MixteS (LME) ......ccocoveiiiiiiiiiieiee e 161
3. Etude des COITEIAtioNS.........cccveierierieiiesie sttt 168
Il.  Analyse des données QUalItatiVeS............couieiiririiiierc e 169
Partie 7 : RESUITATS.......coveieiiie ettt resbeereenes 170
I. Reésultats des tests psychologiques, analyse des qUESLIONNAITES...........ccccovvrereiericnns 170
1. Consistance interne des questionnaires dans le cadre de I’étude............cc.cccvevennee. 170
2. Analyse de I’évolution du stress per¢u (PSS-14) ......ccccocvvviiveieeiereresese e 171
3. Analyse de I’évolution de la symptomatologie dépressive (CES-D) .........cc.cccvnenn 175
4. Analyse de I’évolution de I’estime de S0i (RSE).......cccccovviviiieiiieieii i 176
5. Analyse de I’évolution de la satisfaction corporelle (QIC) .....c.ccoovvvivviiiiieiiiienns 178
6. Analyse de I’évolution de la qualité de vie associée a la santé (ISPN).........c......... 180
7. Analyse de I’évolution de la dépendance tabagique (FTND).......ccccoovvviieninnniene 191
8. Bilan des analyses des qUESLIONNAITES ...........cueveierieririene e 193
Il. Résultats des corrélations (entre qUESLIONNAITES) .........ccvverreiieieiieriere e 197
1. Corrélations entre les six variables GtUIEES..........coovriiiiirerice e 197
2. Corrélations entre les six dimensions de 'ISPN ..o 201
3. Corrélations entre les six dimensions de I’ISPN et les autres variables étudiées....202
1. Reésultats des analyses des teStS PRYSIQUES .....c.oviereiririiieeneieese e 204
1. Analyse de I’évolution de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) .........ccccevvvinnenn. 204
2. Analyse de I’évolution de I’aptitude a I’effort (indice de Ruffier-Dickson) ........... 205
3. Analyse de I’évolution de la SOUpIeSSe du trONC........ccceveieeririeineeecee s 208

4. Analyse de I’évolution de la force et de I’endurance musculaires des membres
SUPDBITEUIS ...ttt ettt bbbt bbb e b e st e bt b e bbbt b et e bt nb et e bt et e b et ebe et 209
5. Analyse de I’évolution de la force et de I’endurance musculaires abdominales.....211
6. Analyse de I’évolution de la force et de la puissance des membres inférieurs........ 213
7. Analyse de I’évolution de I’endurance musculaire des membres inférieurs ........... 216
8. Analyse de I’évolution de I’équilibre Statique ...........cocererreniieirc e 217
9. Analyse de I’évolution de PPadreSSe.......ccovieiriiiriiineseees s 219
10. Bilan des analyses des teStS PRYSIQUES .......cveveieririiriniinieieee e 224
IV. Résultats des corrélations entre les différentes mesures physiques..........cc.ccoceveuenne. 228
V. Résultats de I’analyse des données qualitatiVes............cccocerrireniisieneneiene e 229
1. Santé, « SPOIt » B PrISON......ciiierieieiieieeeei ettt te st st sresreeraeneens 230
2. Analyse de I’évolution de la santé subjective des détenus ............c.ccocevrirerinnneene 231
3. Analyse qualitative des écrits des détenus du groupe « SPOrt »..........ccceevrvevvrvereenn. 235
PArTI€ 8 1 DISCUSSION....cuviitieitieieiieesieeteatee st e et e teete e st esbesseesbeetesseesbeesbesseesreeteaneesseesens 246
. DiSCUSSION UES FESUIALS......c.veieieieiti ittt 246
1. SEreSS PEIGU (PSS-14) ..o 246
2. Symptomatologie dépressive (CES-D).......ccccovererereiiieiieesieeieese e 250
3. EStIME de SOI (RSE).....ciiiiiiieiiieie sttt 252
4. Satisfaction corporelle (QIC) .. ..o 254
5. Qualité de vie associée a 1a santé (ISPN) .......c.coerereiiiienieiesieeieesesese e 256
6. Dépendance tabagique (FTND) ..o 266
7. Conclusion quant a I’analyse des qUESLIONNAITES............cccveveierierierierese e se e 270
8. Retour sur les corrélations entre les différentes variables .............c.ccocoiviinnnenn 271



9. CONAITION PRYSTOUE ...ttt bbb 277

10. Analyse des données qUAlItAtIVES .........ccccoreiiiiiiiiieeee s 291

Il.  Considérations générales et « tNEOFIGUES  .........coviererieirenieine e 297

1. «Efficacité » de la pratique physique comme stratégie de coping spécifique........ 298

2. Retour sur le modéle intégratif et multifactoriel (Bruchon-Schweitzer, 2002)........ 299

3. Nature de la pratique, durée, fréquence et intensSité...........ccovvvveveerereriene s 301

4. Importance de I’enCadremMEeNt ..........cooiriiiiieieiese e 302
CONCIUSION BT PEISPECTIVES ...ttt bbbttt 304
BIDIIOGIAPNIE ... 309
LISTE AES FIGUIES. ...ttt b et b et 330
LiIStE dES TADIEAUX. .......evieiieiitieti e 331
LISTE AES ANNMEXES ... ettt bbbt bbbt b bbb 333






Introduction

Introduction

La qualité de vie, fait aujourd’hui I’objet de considérations multiples et d’un intérét
croissant. Tout un chacun aspire en effet & vivre sereinement et cela dépasse le « simple »
cadre de I’absence de maladie. La qualité de vie est une notion multifactorielle et subjective.
Elle va dépendre de ses conditions d’existence, du jugement personnel que I’on porte sur sa
propre vie et sa personne, de la satisfaction que I’on retire de sa propre condition. Elle fait
ainsi appel a des composantes trés larges, physiques, psychologiques et sociales et s’étend
bien au-dela du fait d’étre « objectivement » en bonne santé. Tout le monde est ainsi en droit
d’escompter une qualité de vie optimale, au-dela des difficultés et des clivages sociaux,
politiques, geographiques ou moraux (Rizzo & Spitz, 2002 ; Organisation Mondiale de la
Santé — OMS, 2007).

Se pose alors la question de la peine et de la prison. Les détenus sont-ils en droit de
bénéficier, au méme titre que les autres individus, d’une qualité de vie raisonnable ? Est-il
légitime d’ceuvrer & I’amélioration de la condition des détenus, alors qu’ils se sont rendus
coupables d’actes délictuels et condamnables ? Est-ce une priorité d’alléger la difficulté des
conditions de détention et d’aider les institutions carcérales a faire face a la surpopulation et
au manque de moyens pour assurer pleinement leurs missions de garde et de réinsertion ? Ces
questions sont souvent éludées par celle du « prix a payer » pour les actes commis, les
conversations « profanes » dénoncant souvent le traitement « privilégié », la sur-considération
des coupables et la volonté de créer des « prisons quatre étoiles ». Ces considérations sont
compréhensibles lorsque I’on se place du coté des « victimes », mais la réalité est toute autre.
Les établissements pénitentiaires peinent a faire face a la situation ; I’accroissement de la
population carcérale semble aller de paire avec la dégradation des conditions de détention et
les prisons sont a ce sujet régulierement dénoncées pour leur caractére « pathogene » et
« dégradant » (Hyest & Cabanel, 2000 ; Mermaz & Floch, 2000 ; Observatoire International
des Prisons — OIP, 2000 ; Comité européen pour la Prévention de la Torture — CPT, 2004). De
ce point de vue, nous pouvons des lors répondre par I’affirmative aux précédentes questions
énoncées. Oui, améliorer la qualité de vie des personnes incarcéerées devient une priorité qui
se trouve légitimée par le droit de chacun a disposer d’une qualité de vie optimale et par le

sens méme accordeé a la peine. La punition ne fait plus appel a la vengeance ou aux chatiments
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corporels qui font des lors partie de I’histoire (Foucault, 1975). La peine de prison consiste de
nos jours a priver de leur liberté les individus ayant enfreint la loi, a les maintenir a I’écart de
la société a des fins de préservation et de protection des citoyens et a préparer, a terme, leur
retour au sein de cette méme société. Il ne s’agit donc plus d’user de la souffrance pour expier
ses fautes et s’amender. En ce sens la prison ne doit pas « amoindrir » ses occupants, ni
participer d’une dégradation éventuelle de leur qualité de vie. Si le recours a I’incarcération
concerne aujourd’hui majoritairement des personnes socialement défavorisees et
psychologiquement instables (Fatome et al., 2001 ; Coldefy et al., 2002 ; Mouquet, 2005), la
prison ne peut les marginaliser davantage si I’on souhaite optimiser leur réinsertion et limiter
la récidive. La question de la prison et de sa mission de réinsertion se couple dés lors d’une

question sanitaire et sociale.

L administration pénitentiaire a ainsi engagé un travail conséquent d’amélioration des
conditions de détention : rénovation du parc penitentiaire, création des Services Médico-
Psychologiques Régionaux (SMPR), réforme des soins transférant la prise en charge sanitaire
des détenus aux services hospitaliers, ouverture a de multiples activités socio-éducatives, a de
nombreux intervenants extérieurs... Ces mesures poursuivent alors I’ambition de limiter les
effets déléteres de I’enfermement et visent a améliorer la qualité de vie « intra-muros » de
méme qu’a favoriser la réinsertion des détenus. La prise en charge des personnes placées sous
main de justice se veut donc pluridisciplinaire et toute action entreprise en prison contribue
ainsi a favoriser le fonctionnement de I’ensemble. L’amélioration de la qualité de vie au sein
des établissements pénitentiaires devient ainsi I’affaire de tous (détenus, personnels de
surveillance, services médicaux, sociaux et intervenants) et la promotion de la santé fait
I’objet, dans cette démarche, d’une considération particuliére. Le milieu carcéral est en effet
jugé «on ne peut plus propice a des activites de promotion de la santé, qui seraient
extrémement bénéfiques pour les prisonniers, leur famille et le personnel pénitentiaire, qui

constituent des groupes vulnérables » (WHO Regional Office for Europe, 1996).

Dans cette optique et compte tenu de I’importance dont revétent aujourd’hui les
Activités Physiques et Sportives (APS) dans les considérations relatives a la promotion de la
santé et au développement de la qualité de vie des populations, nous nous sommes donc
interrogée quant a leur intérét dans une démarche sanitaire en prison et quant a leur possible
contribution au sein du contexte carcéral. Face au faible développement des études sur le
sujet, les questions demeuraient donc nombreuses. Peut-on envisager les APS comme un

moyen de circonscrire certaines difficultés sanitaires dans les institutions carcérales ? Ces
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activités témoignent-elles en détention des mémes bienfaits que ceux relevés en population
générale ? Une pratique physique réguliere pourrait-elle contribuer a I’amélioration de la
qualité de vie des détenus ? Ce travail de recherche s’est donc attaché a étudier I’influence
que peuvent avoir de telles activités en détention au regard de la qualité de vie des détenus. Il
s’agissait donc d’allier des objectifs de recherche a des objectifs plus « opérationnels »,
marqués par une intervention directe aupres d’une population carcérale particuliérement
nécessiteuse de tels apports et de telles considérations (les auteurs d’infractions sexuelles dont
la situation est des plus malaisées en détention).

La premiere partie de ce travail posera donc le contexte de cette recherche qui se definit
et se situe a I’articulation des conceptions relatives a la qualité de vie et a la santé, au milieu
carcéral et aux Activités Physiques et Sportives (APS). La présentation de ce contexte
permettra alors de définir plus en détail I’importance que requiert la promotion de la santé en
prison, au regard des difficultés inhérentes a ce milieu et permettra de justifier de I’utilisation
des APS dans ce cadre. Une revue de la littérature sur le sujet dressera par ailleurs un « état
des lieux » des données et études disponibles sur la question et dispensera certaines pistes de
réflexion et axes de recherche spécifiques au regard des résultats et des limites de ces

précédents travaux.

La deuxiéme partie de ce manuscrit s’intéressera au cadrage théorique de ce travail, a
savoir I’inscription de cette recherche dans le domaine de la psychologie de la santé,
discipline somme toute récente qui s’attache notamment a comprendre les déterminants de la
santé et de la maladie, les différences inter-individuelles en terme de qualité de vie et qui
ceuvre a la promotion de la santé et des comportements et styles de vie sains. Ce domaine
d’étude présente I’intérét de s’inscrire dans une perspective interdisciplinaire pour traiter de la
santé et de la qualité de vie, perspective qui semble incontournable pour espérer comprendre
les tenants et aboutissants des difficultés sanitaires rencontrées en milieu carcéral. En effet,
face aux différentes « théories » explicatives de la situation carcérale (difficultés sanitaires
importées en détention et/ou prisons « pathogénes »), nous proposerons une explication de
cette situation en intégrant I’ensemble de ces données, a la lumiére du modele intégratif et
multifactoriel de Bruchon-Schweitzer (2002). L’application de ce modéle au contexte
particulier de la situation carcérale, nous permettra en effet de pouvoir comprendre et étudier
les difficultés sanitaires en détention (les issues), en tenant compte des antécédents des
détenus, de I'impact de I’incarcération et des transactions particulieres entre I’individu et la

situation carcérale.
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Dans cette perspective, nous pourrons des lors développer, dans la troisiéme partie de
cet écrit, notre problématique et nos objectifs de travail en termes de «recherche » et
« d’action ». Nous énoncerons les différentes hypothéses émises quant a « I’efficacité » et les
« éventuelles » répercussions d’une pratique physique réguliére sur la qualité de vie des
détenus, cette pratique physique étant envisagée, au regard de notre cadrage théorique,
comme une stratégie d’ajustement spécifique utilisée par les détenus pour « faire face » a la

situation de détention.

La suite de ce travail portera plus spécifiqguement sur la phase « expérimentale » de cette
étude. Nous présenterons, dans la quatrieme partie, le protocole de cette recherche et
discuterons de nos divers choix méthodologiques (durée de I’étude, population, nature de
I’intervention, organisation, collecte des données). Puis nous reviendrons sur le déroulement
« effectif » de cette étude, explicitant certains ajustements nécessaires et certaines difficultés
rencontrées, inhérentes au contexte carcéral et a la nature méme de la mise en ceuvre et du

suivi de ce projet (cinquieme partie).

La confrontation d’avec ces diverses difficultés, notamment une population restreinte a
26 détenus et la présence de données manquantes dans le recueil de données, nous conduira
alors a adopter une méthode d’analyse statistique singuliére et particuliérement innovante
dans le domaine des sciences du sport, a savoir I’utilisation du modéle Linéaire a Effets-
Mixtes (LME model, Pinheiro & Bates, 2000). Cette méthode sera présentée, de méme que les
méthodes d’analyses des corrélations et des données qualitatives, dans la sixieme partie de ce

manuscrit.

Nous consacrerons dés lors la septieme partie de ce travail a la présentation détaillée de
I’ensemble des résultats obtenus dans le cadre de cette étude, résultats qui seront discutés et
qui feront I’objet de considérations générales dans la huitieme partie.

Enfin, la derniére section nous permettra de conclure quant aux apports et implications
de cette étude, en termes de « recherche » et « d’action » en milieu carcéral. Nous discuterons

des limites de ce travail et envisagerons diverses perspectives de recherches.
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Partie 1 : Contexte de la recherche

Partie 1 : Contexte de la recherche

Ce travail de recherche se definit a I’articulation de trois champs, trois domaines
d’étude spécifiques qui sont : la qualité de vie et la santé, le milieu carcéral et les Activités
Physiques et Sportives (APS). Ces trois domaines ont été étudiés tant dans leur singularité que
dans une perspective « transversale », visant a définir leurs éventuelles relations, connexions
ou influences. Les travaux et recherches menés d’une part sur la qualité de vie et la santé en
milieu carcéral, et d’autre part sur les apports des APS en matiére de santé (en population
générale), nous ont amenés a nous intéresser a la jonction de ces trois domaines spécifiques et
a envisager I’étude des apports des APS dans une perspective sanitaire en détention. Cette
réflexion et cet intérét se sont nourris des nombreux travaux effectués sur ce vaste sujet et
cette recherche s’appuie de fait sur les connaissances acquises et développées dans chacun de

ces trois domaines, définissant ainsi le contexte dans lequel s’inscrit notre travail.

I. De la santé envisagée comme |’absence de maladie a la

notion de qualité de vie

Les conceptions historiques de la santé ont été fortement empruntes de croyances
religieuses au cours des siécles, les dieux étant longtemps considérés comme & méme de
pouvoir guérir ou provoquer les maladies. Cette vision « magique et mythologique » de la
« médecine antique » a perduré jusqu’au cinquieme siécle avant J.C., jusqu’a ce que certains
savants Helléniques, des philosophes naturalistes, envisagent la maladie comme la
conséquence de phénomenes naturels et non plus comme un simple chatiment divin.
Hippocrate (460 — 377 avant J.C.) fut ainsi I’un des premiers médecins en Occident & conférer
un caractere « philosophique et scientifique » a la médecine, au-dela de ces considérations
religieuses. Sa doctrine, la « Théorie des humeurs », reprise et développée par Galien (131-
201), considérait la santé comme résultante d’un équilibre harmonieux entre les différentes
« humeurs » constitutives du corps, a savoir le sang, le phlegme ou pituite, la bile jaune et la
bile noire ou atrabile. A I’inverse, la maladie s’expliquait par un déséquilibre entre ces quatre
« humeurs ». Cette conception de la santé et de la maladie fut en son temps fort novatrice et
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malgreé la « résistance » des croyances religieuses considérant la maladie comme une punition

infligée par le divin, la « Théorie des humeurs » fit autorité durant plus de 15 siecles.

Dés lors, médecins, scientifiques et théoriciens se sont appliqués a connaitre plus en
détail le corps humain, s’attachant a découvrir et & comprendre I’anatomie, le fonctionnement
biologique et physiologique (notamment au travers de la pratique de la dissection). Sous
I’impulsion des nombreuses découvertes et avancées réalisées du XVIéme au XXeéme siécle
(développement de I’anatomie, de la chirurgie, découverte du fonctionnement circulatoire,
anesthésie, antisepsie, bactériologie), ont émergé de multiples descriptions médicales des
maladies. Ainsi, le modéle biomédical, explicatif de la santé et de la maladie et considérant la
maladie comme un dysfonctionnement organique chez I’individu, s’est développé pour étre
adopté de par le monde. Dans cette perspective, la santé se définit comme « I’absence de
maladie », Leriche (1937) la considérant par ailleurs comme «la vie dans le silence des
organes ». Ce modele explicatif de la santé est encore fortement présent de nos jours, puisque

toujours en vigueur dans les formations médicales contemporaines.

Cependant, au regard des disparités existantes de par le monde en matiere de santé et/ou
de maladie, il est apparu nécessaire de s’intéresser a d’autres facteurs constitutifs de I’état de
santé des populations et de dépasser les « simples » considérations biologiques explicatives de
la maladie. La définition de la santé déborde le simple physique de I’individu et a de fait
évolué dans ce sens ces dernieres décennies. La lutte contre la maladie et I’amélioration des
conditions de vie au XXéme siécle ont en effet participé a I’évolution de ce concept, voyant la
santé passer d’une vision purement biologique, associée a une absence de maladie ou de
pathologie, a un champ beaucoup plus vaste, associant aux composantes biologiques, des
composantes psychologiques, sociales et culturelles. Le concept de santé s’est ainsi élargi a

des notions telles que le « bien-étre » et s’est étendu au versant préventif.

1. Evolution du concept de sante

Lors de la Conférence Internationale de la Santé, tenue a New-York du 19 au 22 juillet
1946, les 61 Etats représentés ont signé et adopté la « Constitution de I’Organisation
Mondiale de la Santé » (OMS, 1946), entrée en vigueur en 1948. Dans cette Constitution, la
santé est définie comme «un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (p.1). Cette définition

marque une avancée considérable dans les conceptions de la santé, puisqu’il s’agit ici d’une
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définition positive (la santé n’étant plus considérée comme une simple négation de maladie)
et prenant en compte ses multiples facteurs. L’accent est mis sur le « bien-&tre » et donc sur le
ressenti des sujets au-dela de la seule objectivité des faits. Cette approche appréhende la santé
du point de vue de I’individu (dans sa globalité et son unicité) et non plus uniquement selon
des considérations medicales et biologiques. Cette définition est certes un peu générale et
utopique, mais elle témoigne a I’époque de la toute nouvelle importance (et reconnaissance)
accordée aux facteurs psychologiques et sociaux en matiére de santé. Elle fait encore figure
de référence a I’heure actuelle.

Cependant, les considérations actuelles tendent a dépasser cette approche, s’intéressant
a la santé non plus comme la représentation d’un « état», mais comme un equilibre
dynamique, ou I’homme apprend a composer avec son environnement physique, social,
culturel et les diverses expériences jalonnant sa vie. La santé apparait comme une recherche
perpétuelle d’équilibre face aux épreuves de la vie, ou les domaines du biologique, du social
et du psychologique se trouvent étre en interaction (Manidi & Dafflon-Arvanitou, 2000).

Dans sa Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, I’OMS (1986) va toutefois plus
loin dans son approche « globale » de la santé puisqu’elle la définit « comme la mesure dans
laquelle un groupe ou un individu peut d’une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses
besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter a celui-ci. La santé est donc
percue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; il s’agit
d’un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les
capacités physiques. (...) Les facteurs politiques, économiques, sociaux, culturels,
environnementaux, comportementaux et biologiques peuvent tous intervenir en faveur ou au
détriment de la santé. ». Cette definition déborde donc celle émise en 1946, puisqu’elle rend
compte d’un certain dynamisme dans son approche de la santé, considérant qu’elle puisse
fluctuer au gré des modifications du milieu, de I’environnement, ou de la personne. Elle met
de plus en exergue la diversité des éléments qui y sont associés et souligne ainsi son caractere
multifactoriel et la nécessité d’une approche pluridisciplinaire pour I’appréhender dans sa
globalité.

Dés lors, ces considérations ont rendu I’étude de la santé accessible a de nouveaux
acteurs, de nouvelles approches, de nouveaux domaines de recherches, qui s’intéressent ainsi
non seulement a I’étude des maladies et pathologies mais également a I’influence de certains
comportements, émotions, environnements pour répondre aux diverses questions de santé.

Outre la recherche sur le traitement curatif des maladies, cela permet d’envisager alors un
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champ des possibles élargis en ce qui concerne I’investigation et I’intervention en matiere de

santé, en s’ouvrant notamment au domaine préventif.

La promotion de la santé va ainsi déborder le versant thérapeutique, en s’adressant a
I’ensemble de la population. Selon I’OMS (1986) « la promotion de la santé est le processus
qui confere aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrdle sur leur propre
santé, et d’améliorer celle-ci. (...) la promotion de la santé ne reléve pas seulement du
secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-étre ». 1l s’agit
d’ceuvrer & I’amélioration des facteurs environnementaux, de méme qu’a la modification de
certains facteurs comportementaux, pour viser I’amélioration de I’état de santé des individus.
Promouvoir la santé c’est ainsi viser I’égalité en matiére de santé en I’élevant au rang de droit

fondamental pour tous.

2. Laqualité de vie

L’évolution qu’a donc connue la définition du concept de santé, « démédicalise la santé,
associant a I’état médical pur, des paramétres sociaux et psychologiques, indispensables a
« I’épanouissement de I’individu » de sorte que « les médecins perdent, dans cette évolution,
le monopole de la santé » (Bercier, 2003, p.31). Etre en « bonne santé » n’est donc plus
seulement la résultante d’un état « médical objectif », cette notion se couple en effet d’une
forte subjectivité, influencée par ses propres représentations, ressentis et sensations
concernant sa vie, son état, sa situation et sa condition. Cette ouverture aux perceptions de
I’individu sur son propre état de santé et sur son « bien-étre » a donc conduit a I’apparition et

au développement d’un concept plus large, celui de « qualité de vie ».

Cette notion, apparue dans les années 60, s’est peu & peu imposée de par son caractere
intégratif, puisqu’elle réunit un ensemble de notions composites telles que la santé (physique
et mentale), le bien-étre (matériel et subjectif), le bonheur ou encore la satisfaction de la vie.
D’un point de vue médical « elle permet la synthése des appréciations médicales objectives et
des données subjectives de la perception de soi du patient » (Bercier, 2003, p.32) ; d’un point
de vue général (intégratif et dynamique), elle implique « a la fois certaines conditions de vie
objectives et la fagon dont chaque individu percoit et utilise ses ressources pour se réaliser »
(Bruchon-Schweitzer, 2002, p.50).

Cette notion tres large, si elle demeure difficile a définir, semble toutefois faire I’objet

d’un certain consensus concernant quatre de ses propriétés (Ylieff et al., 2002). Les auteurs
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lui reconnaissent en effet : a) sa « multifactorialité » (la qualité de vie « globale » comprenant
la santé physique, la santé psychologique, les relations et activités sociales ainsi que le bien-
étre matériel et I’ensemble étant dépendant de I’interaction complexe entre le sujet et son
environnement) ; b) sa « variabilité » et son caractere « dynamique » (ce n’est pas un état
stable) ; c) sa «non-normalité » (c’est une notion individuelle, le sujet étant son propre

contrdle) et ; d) sa « subjectivité » (perception et auto-évaluation par le sujet).

La qualité de vie est donc une notion tres vaste, puisqu’elle englobe notamment des
composantes physiques, psychologiques et sociales. Il est donc difficile de la mesurer dans
son ensemble, puisqu’il s’agit de décrire le « fonctionnement général des individus ». Aussi,
son étude se subdivise généralement en I’étude de ses principales composantes, comme
peuvent I’étre le bien-étre, la santé ou la qualité de vie associée a la santé (désignant « I’état
fonctionnel des individus et les conséquences de cet état sur leur fonctionnement physique,
psychologique et social », Bruchon-Schweitzer, 2002, p.52). Il est de méme fréquent de
n’étudier que certains indicateurs spécifiques de ces composantes (tels que I’affectivité
positive ou négative, le bien-étre subjectif, la dépression, le sommeil, la douleur, les capacités
fonctionnelles, la santé pergue, le soutien social pergu...), choisis en fonction du contexte et
des objectifs poursuivis lors de I’évaluation.

En tout état de cause, la qualité de vie devient aujourd’hui un « critére » fondamental a
étudier, a prendre en compte et a évaluer dans les diverses recherches menées directement
aupré