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INTRODUCTION 

 

L’organisation de l’Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires à la maison d’arrêt de Vannes 

révèle des dysfonctionnements. Ils peuvent être d’ordre règlementaire ou organisationnel. 

Mettre en œuvre une démarche qualité est un moyen d'optimiser des méthodes de travail. Cela 

permet la prévention, la détection, la correction et la traçabilité des erreurs et non-conformités. 

Notre but dans ce travail de thèse a été d’approcher le concept de qualité au circuit du médicament 

à la maison d’arrêt de Vannes. 

En effet, notre objectif est que le médicament, de son approvisionnement par le Centre Hospitalier 

de Bretagne Atlantique à sa dispensation aux détenus, satisfasse les exigences règlementaires : Code 

de la Santé Publique, Bon Usage du médicament, … ; tout en optimisant le temps de travail des 

infirmières. Cette démarche doit permettre également de prévenir le maximum d’erreurs. 

Il n'est pas réaliste de prétendre appliquer d'emblée une démarche qualité à proprement parlée à la 

maison d’arrêt de Vannes, à savoir la mise en place de procédures pour la plupart des activités liées 

au médicament (seules quelques procédures seront rédigées). La démarche est avant tout de 

prévenir les incidents sur le circuit du médicament en identifiant des irrégularités et en proposant 

des moyens « pratiques » pour y remédier. 

 

Avant de traiter du circuit du médicament, nous faisons un bref rappel sur l’organisation de 

l’administration pénitentiaire puis nous exposons l’implication de la pharmacie hospitalière dans le 

milieu carcéral. 

 

Enfin, dans la dernière partie de la thèse, nous envisageons l’inspection sanitaire de la maison d’arrêt 

de Vannes prévue pour l’été 2008. 
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1ère PARTIE : PRESENTATION DU MILIEU CARCERAL FRANÇAIS 

 

I- ORGANISATION GENERALE DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE 

L’Administration pénitentiaire appartient à une des cinq directions du Ministère de la Justice. Elle se 

compose de services centraux et de services déconcentrés (voir organigramme page 16). 

A- Les Services Centraux 

On y retrouve :  

- La sous-direction des personnes placées sous main de Justice : elle définit et met en œuvre 

les politiques pénitentiaires ; 

- La sous-direction de l’Etat Major de sécurité : elle regroupe toutes les fonctions 

opérationnelles relatives à la gestion de la détention et aux questions de sécurité 

pénitentiaire ; 

- La sous-direction de l’organisation et du fonctionnement des services déconcentrés : elle 

conseille ces services, évalue leurs actions et met à leur disposition les moyens qui leur sont 

nécessaires ; 

- La sous-direction des ressources humaines et des relations sociales ; 

- L’inspection des services pénitentiaires : elle assure une mission de conseil technique auprès 

du directeur de l’administration pénitentiaire, elle inspecte et contrôle les établissements 

pénitentiaires afin de contribuer à l’application de la règlementation, à la sécurité et à la 

discipline ; 

- Le service de la communication et des relations internationales : il garantie la 

communication interne et externe de l’administration pénitentiaire et  gère les relations avec 

les services pénitentiaires étrangers ; 

- L’Ecole Nationale de l’Administration Pénitentiaire (E.N.A.P.) : elle assure la formation de 

l’ensemble du personnel de l’Administration pénitentiaire ; 

- Le service de l’emploi pénitentiaire : il gère la Régie Industrielle des Etablissements 

Pénitentiaires, organise et commercialise la production de biens et de services par les 

détenus et organise la formation professionnelle. 
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B- Les Services déconcentrés 

Ils sont placés sous l’autorité des Services centraux, ils comprennent : 

- Les neuf directions interrégionales (Lille, Rennes, Paris, Strasbourg, Lyon, Dijon, Bordeaux, 

Toulouse et Marseille) et la mission des départements et territoires d’Outre-mer : elles 

contrôlent et coordonnent l’activité des établissements pénitentiaires  et des Services 

Pénitentiaires d’Insertion et de Probation (S.P.I.P) ; 

- Les établissements pénitentiaires, ceux-ci sont classés en deux catégories : les maisons 

d’Arrêt et les établissements pour peine ; 

- Les S.P.I.P. : des travailleurs sociaux agissent en milieu ouvert et fermé. Ils participent à la 

prévention des effets désocialisant de l’emprisonnement sur les détenus, aident à préparer 

leur réinsertion sociale et favorisent le maintien des liens sociaux et familiaux. Ils concourent 

à la préparation des décisions de justice à caractère pénale. Ils assurent le contrôle et le suivi 

des personnes placées sous main de justice. 

 

Je résume l’organisation générale de l’administration pénitentiaire avec la figure 1 : 

organigramme de l’administration pénitentiaire. 
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Figure1 : ORGANIGRAMME DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE 
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II- MISSIONS DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE 

La loi du 22 juin 1987 fixe une double mission au service public pénitentiaire : 

- Il participe à l’exécution des décisions et sentences pénales et au maintien de la sécurité 

publique ; 

- Il favorise la réinsertion sociale des personnes qui lui sont confiés par autorité judiciaire. 

A- L’exécution des peines  

En milieu fermé, l’administration a pour fonction d’assurer l’exécution des décisions judiciaires 

prononçant une peine privative de liberté ou ordonnant une incarcération provisoire. Elle assure 

ainsi la garde et l’entretien des personnes qui doivent être placées ou maintenues en détention. 

En milieu ouvert, dans le cadre de mesures non privatives de liberté tels le contrôle judiciaire, le 

sursis avec mise à l’épreuve ou le travail d’intérêt général, les personnes sont suivies et contrôlées 

par les S.P.I.P. sur saisine des autorités judiciaires. 

B- La réinsertion sociale 

En milieu fermé, les actions menées par les S.P.I.P. doivent permettre aux détenus de préparer leurs 

sorties et de retrouver une place dans la société. Les personnes prises en charge peuvent exercer un 

travail, ont accès à des différentes activités d’enseignement, de formations, culturelles ou sportives. 

Ces dispositions sont, pour la plupart,  inscrites dans le cadre de la politique de la ville. 

En milieu ouvert, les travailleurs sociaux des S.P.I.P. ont un rôle de contrôle, de conseil et 

d’orientation vers les organismes compétents. 

 

La situation de la France en Europe  

Les Statistiques Pénales Annuelles du Conseil de l’Europe (SPACE) déterminent le « taux de 

détention » de chaque pays en rapportant le nombre de détenus présents à la date t, au nombre 

d’habitants à la même date. Cet indice mesure la proportion des habitants détenus. Au 1er septembre 

2005, la France se situe à la 28ème position (sur 47 pays) sur l’échelle dégressive du taux de détention 

avec la moyenne de 91.8 personnes détenues pour 100000 habitants. 
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III- LES ETABLISSEMENTS PENITENTIAIRES 

A- Différentes catégories d’établissements pénitentiaires 

Les 192 établissements sont répertoriés en deux grandes catégories selon le type de détenus qui y 

sont affectés. 

Les maisons d’arrêt 

On compte 115 maisons d’arrêt en France. Elles reçoivent les prévenus (détenus en attente de 

jugement) ainsi que les condamnés dont le reliquat de peine est inférieur à un an lors de leur 

condamnation définitive. Elles peuvent ainsi accueillir les détenus exécutant une contrainte par corps 

(mesure d’exécution forcée des peines pécuniaires). De plus, les condamnés à de plus longues 

peines, en attente d’une affectation pour un établissement pour peine sont nombreux dans les 

maisons d’arrêt. 

Les établissements pour peine 

L’Etat français compte 77 établissements pour peine répartis en 5 maisons centrales, 24 centres de 

détention, 13 centres de semi-liberté et centres pour peines aménagées, 31 centres pénitentiaires et 

4 établissements pour mineurs. 

--  LLeess  mmaaiissoonnss  cceennttrraalleess  

Elles reçoivent les condamnés les plus difficiles : détenus condamnés à une longue peine, présentant 

des risques ou ceux pour lesquels le pronostic de réinsertion social est peu favorable. Le régime de 

détention est essentiellement axé sur la sécurité. 

--  LLeess  cceennttrreess  ddee  ddéétteennttiioonn  

Les détenus, dont les peines sont les plus courtes ou qui témoignent de possibilités concrètes de 

réinsertion sociale, sont orientés vers les centres de détention. A ce titre, ils ont un régime de 

détention principalement orienté vers la resocialisation des détenus.  

--  LLeess  cceennttrreess  ddee  sseemmii--lliibbeerrttéé  

Ils reçoivent des condamnés admis au régime de semi-liberté qui est une modalité d’exécution d’une 

peine permettant aux condamnés d’exercer, hors de l’enceinte pénitentiaire, une activité 

professionnelle ou de suivre un enseignement ou une formation. Les détenus sont tenus de regagner 

le soir le centre de semi-liberté auquel ils sont rattachés. 
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--  LLeess  cceennttrreess  ppoouurr  ppeeiinneess  aamméénnaaggééeess  

Ils peuvent accueillir des détenus volontaires faisant l’objet d’une mesure de semi-liberté ou d’un  

placement à l’extérieur ainsi que ceux dont le reliquat de peine est inférieur à un an afin de leur 

permettre de concrétiser un projet de réinsertion. 

--  LLeess  cceennttrreess  ppéénniitteennttiiaaiirreess  

Ce sont des établissements mixtes qui comprennent au moins deux quartiers à régime de détention 

différents (maison d’arrêt, centre de détention et/ou maison centrale). 

B- La maison d’arrêt de Vannes 

 

Historique 

Ancien couvent de Carmélites, ce bâtiment est devenu national sous la Révolution. La maison d’arrêt 

a été construite de 1825 à 1832. Dès 1830, les premiers prisonniers y sont transférés. Son 

architecture actuelle date des travaux consécutifs à l’incident de 1871 qui détruisit une grande partie 

de la prison. 

Une journée type à la maison d’arrêt de Vannes  (cf page suivante) 
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Une difficulté à laquelle se heurte régulièrement l’univers carcéral (et les personnels y travaillant) 

réside dans la situation de surpopulation carcérale qui affecte les maisons d’arrêt en général. 

Après la garde à vue, une personne peut être placée en détention provisoire en attendant d’être 

jugée. On comprend alors pourquoi la surpopulation dans les maisons d’arrêt est difficile à maîtriser. 

Elles ne peuvent pas, en effet, refuser d’accueillir une personne, même si les lits de chaque cellule 

sont occupés. 

 

C’est dans ce contexte que les équipes sanitaires doivent trouver leur place et accomplir au 

mieux,  en tenant compte des impératifs sécuritaires imposés par le milieu pénitentiaire, les missions 

que leur ont donné à réaliser la loi de 1994. 
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2ème PARTIE : LA MISE EN PLACE DU CIRCUIT DU MEDICAMENT EN MILIEU  

CARCERAL ET LA REFORME DE 1994 

La loi du 18 janvier 1994 a confié la prise en charge sanitaire des détenus au service public 

hospitalier. 

I- CONTEXTE ET NAISSANCE DE LA REFORME DES SOINS DE 1994 

 AAvvaanntt    llaa  rrééffoorrmmee  ddee  11999944 : 

Il incombait à l’administration pénitentiaire d’assurer la prise en charge sanitaire des détenus 

au même titre que le gîte, le couvert et le chauffage. 

Elle offrait un soin minimum. Une infirmerie était installée à l’intérieur de la prison, à laquelle 

était attaché, à temps complet ou partiel, un personnel médical et infirmier vacataire, 

recruté et rémunéré par le ministre de la Justice. 

A la Maison d’Arrêt de Vannes, Monique T., une religieuse, assurait la permanence des soins 

à l’infirmerie : une pièce d’environ 15 m² au premier étage, contenant un lit d’examen, un 

bureau et une armoire à médicaments. Le docteur se déplaçait une fois par semaine à la 

prison. 

 

 DDèèss  llee  ddéébbuutt  ddeess  aannnnééeess  8800 : 

Le ministère de la Justice entame une réflexion visant à améliorer l’accès aux droits des 

détenus. Le droit à la santé, comme le droit à la formation, à la culture ou au travail, doit 

pouvoir s’exercer pleinement dans les établissements pénitentiaires où les personnes 

détenues peuvent prétendre à des soins équivalents à ceux qu’elles recevraient en milieu 

libre. 

 

 11998844 : 

L’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) mentionne très tôt l’inadéquation qui 

existe entre les problèmes de santé publique posés par la santé des détenus et les réponses 

que peut apporter l’administration pénitentiaire. 

 

 11998866  : 
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La prise en charge des traitements psychiatriques est confiée au secteur public hospitalier 

avec la création des Services Médico-Psychologiques Régionaux (SMPR) et l’intervention 

d’équipes psychiatriques hospitalières au sein des établissements pénitentiaires. 

Ce modèle d’organisation sera repris plus tard pour la médecine somatique. 

 

 11998899 : 

La surpopulation carcérale et la vétusté des installations ont motivé la création de 21 

établissements, soit treize mille places en milieu fermé (« programme 13000 »). 

La gestion de la santé, parmi d’autres fonctions, est déléguée à des groupements privés pour 

une période de 10 ans. Les normes concernant la médecine générale, les soins infirmiers et la 

dentisterie sont très supérieures à celles offertes par l’administration pénitentiaire dans les 

autres établissements. 

L’expérience de ces établissements inspirera le ton et le contenu de la loi de janvier 1994. 

 

 11999922  : 

Le garde des Sceaux et le ministre de la Santé demandent au Haut Comité de la Santé 

Publique (HCSP) de « rechercher et proposer des modalités du dispositif de prise en charge 

sanitaire des détenus le mieux à même de répondre aux particularités présentées par cette 

population (toxicomanie, VIH, tuberculose, hépatite B et C) dans une démarche de Santé 

Publique ». 

En effet, le rapport du Haut Comité de la Santé Publique intitulé «Santé en Milieu Carcéral » 

met en évidence que l’état de santé et d’hygiène de la population carcérale est moins bon 

que celui de la population générale et que le système de prise en charge est insuffisant à 

cause d’un manque de structures et de personnels en particulier. 

 

 11999944 : 

Le HCSP recommande de structurer une réforme selon 2 axes prioritaires : 

- Réorganiser l’offre de soins afin de pouvoir satisfaire la demande, en « couplant » chaque 

établissement pénitentiaire avec l’établissement de santé de proximité, ce dernier ayant la 

responsabilité de la prise en charge de l’ensemble des soins, à la fois au sein de la prison par 

l’institution d’une permanence médicale, et à l’hôpital par l’accueil en consultation 

spécialisée ou en hospitalisation surveillée ; 

- Fournir les moyens nécessaires pour permettre cette mutation, en assurant aux personnes 

détenues françaises ou étrangères et à leurs ayant droit, dès leur incarcération, l’affiliation 

au régime général d’assurance maladie et maternité. 
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Ces deux propositions ont servi de base à l’élaboration de la loi du 18 Janvier 1994 : 

- La loi n°94-43 du 18 Janvier 1994 (JO du 19 Janvier 1994) 

confie au service public hospitalier « les examens de diagnostic et les soins des détenus en 

milieu pénitentiaire ainsi qu’en milieu hospitalier », avec comme objectif une prise en charge 

continue et globale, curative et préventive et une continuité des soins au-delà de 

l’incarcération. 

 

- La circulaire n°94-30 du 24 Août 1994, « relative au financement des soins aux détenus en 

milieu hospitalier », donne des précisions concernant les modalités de suivi de l’évolution 

des dépenses de santé en milieu carcéral par les caisses d’assurance maladie. 

 

- Le décret n°94-929 du 27 Octobre 1994 précise les dispositions relatives aux soins dispensés 

aux détenus : 

 

  Le préfet désigne pour chaque établissement pénitentiaire, le ou les établissements de 

santé qui prendront en charge les soins des détenus. 

 

 Les établissements de santé et l’établissement pénitentiaire doivent établir un protocole 

(Annexe H : protocole signé entre le centre hospitalier de Bretagne Atlantique et la 

Maison d’Arrêt de Vannes) fixant les modalités d’intervention de l’établissement de 

santé. 

 

 La fourniture de l’équipement médical et non médical des locaux de consultation et soins 

est à la charge de l’établissement de santé. 

 

 La fourniture des produits et petits matériels à usage médicaux, des médicaments et 

produits pharmaceutiques est placée sous la responsabilité du pharmacien de 

l’établissement de santé. 

 

 La construction, l’aménagement, la sécurité et l’entretien des locaux sont à la charge de 

l’établissement pénitentiaire. 

 

- La circulaire du 8 Décembre 1994 (JO du 3 Février 1995) reprend l’ensemble des textes 

précédents  en fournissant des indications sur les modalités d’application, notamment avec 

la création d’Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA). 
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- Le guide méthodologique est une annexe de la circulaire du 8 Décembre 1994. 

Il décrit le dispositif de soins et de prévention en milieu carcéral pour la prise en charge 

somatique et psychiatrique, il fixe les modalités d’intervention, d’organisation, de prise en 

charge financière et décrit en particulier les éléments nécessaires à la prise en charge 

pharmaceutique. 

 

Ainsi, en un peu plus de dix mois, les outils nécessaires à la mise en œuvre de la réforme étaient en 

place. 

La réforme a été mise en place entre 1995 et 1997 dans le parc pénitentiaire public, et en 2001 dans 

les établissements du « programme 13000 ». 

Les détenus ont désormais droit à « une qualité et une continuité de soins équivalents à ceux offerts 

à l’ensemble de la population » (circulaire du 8 Décembre 1994). 

La réalité s’en rapproche, même s’il reste d’importantes défaillances du système de soins en prison, 

notamment en termes de délais d’attente (pour les soins dentaires en particulier), de permanence 

des soins (absence de permanence médicale la nuit et le week-end) et de problème d’escorte pour 

les consultations à l’extérieur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

II- DISPOSITIONS CONCERNANT L’EXERCICE PHARMACEUTIQUE EN MILIEU 

CARCERAL – EXPERIENCE DE NANTES  

Madame Brigitte MAULAZ, chef de service à la pharmacie de l’hôpital Saint Jacques à Nantes, a été 

interrogée au sujet de la mise en place des UCSA au centre de détention et à la maison d’arrêt de 

Nantes. 

En 1996, elle était pharmacien adjoint à la pharmacie centrale d’achat. 

A- La réglementation 

Le guide méthodologique annexé à la circulaire du 8 décembre 1994 définit les locaux 

pharmaceutiques, dont l’importance est proportionnelle à la taille de l’établissement pénitentiaire : 

« Indépendamment de l’armoire à pharmacie, installée dans le local de soins (pour les 

établissements dont l’effectif est inférieur à 200 détenus) ou dans un local spécifique au sein de 

l’UCSA et du SMPR, il est nécessaire dans les établissements pénitentiaires accueillant plus de 1000 

détenus ou très éloignés de l’établissement de santé, d’individualiser au sein de l’établissement 

pénitentiaire, une pharmacie à usage intérieur. » 

Selon le code de la santé publique, on distingue deux cas : 

- Article R5104-13 du code de la Santé Publique : 

« Dans les établissements pénitentiaires qui ne peuvent être desservis quotidiennement par 

la pharmacie à usage intérieur de l’établissement de santé désigné en application de l’article 

R711-7, l’établissement de santé implante une pharmacie à usage intérieur.  Cette pharmacie 

à usage intérieur doit être située hors des locaux de détention.» 

- Article R5104-14 du code de la Santé Publique : 

« Dans les établissements pénitentiaires dans lesquels le service public hospitalier n’opère 

pas les soins, une pharmacie à usage intérieur doit être implantée. » 

Ainsi les pharmacies à usage intérieur (PUI) sont obligatoires dans les établissements pénitentiaires 

qui ne peuvent pas être desservis quotidiennement par la pharmacie d’un établissement de santé ou 

dans lesquels aucun établissement de santé n’assure les soins. 

Ces pharmacies doivent être gérées par des pharmaciens qui, en sus du respect des conditions 

traditionnelles d’exercice de la pharmacie en France, doivent être personnellement habilités dans 

des conditions prévues par le code de procédure pénale. 
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Il n’y a pas de PUI à la maison d’arrêt de Vannes, de Nantes et au centre de détention de Nantes. Ces 

établissements disposent d’armoires à pharmacie situées dans le local de soins ou dans une pièce 

annexe de l’UCSA (en détention). Le terme de pharmacie est impropre, nous parlerons de « locaux 

pharmaceutiques ». 

B- Les moyens 

Avec la création des UCSA, des moyens ont été attribués afin d’assurer l’activité de dispensation des 

médicaments. 

Les locaux pharmaceutiques 

On distingue : 

- La PUI hors détention 

C’est une pharmacie à usage intérieur propre à l’établissement pénitentiaire, implantée si le 

service public hospitalier n’assure pas les soins. Cette pharmacie à usage intérieur dépend de 

l’établissement pénitentiaire. 

- La pharmacie « satellite » 

Cette pharmacie à usage intérieur dépend de l’hôpital, mais il ne s’agit pas d’une pharmacie 

annexe de la pharmacie à usage intérieur de l’hôpital. Elle est située hors détention. 

- Les locaux pharmaceutiques 

La pharmacie est intégrée au sein de l’UCSA. Il peut s’agir d’armoires à pharmacie installées 

dans le local de soins ou d’un local spécifique au sein de l’UCSA. 

A Nantes, au centre de détention, l’UCSA a été installée dans l’ancienne infirmerie. A la maison 

d’arrêt, la réunion de plusieurs cellules a permis la création des locaux de l’UCSA . 

Les locaux de l’UCSA de Vannes sont décrits dans l’annexe III du protocole signé lors de sa création 

(Annexe H). 

L’équipement 

L’équipement doit permettre une détention des médicaments conformément aux dispositions de 

l’article 9 de l’arrêté du 31 Mars 1999, c'est-à-dire que les médicaments doivent être détenus dans 

les locaux, armoires ou autres dispositifs de rangement fermant à clé ou disposant d’un mode de 

fermeture assurant la même sécurité. 

La maison d’arrêt de Vannes dispose d’armoires à pharmacie situées dans les locaux de l’UCSA. 

L’équipement est spartiate mais permet une activité de stockage et de cueillette correcte. Il y a, en 
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outre, un tiroir fermé à clé pour le stockage des stupéfiants à l’intérieur des armoires fermant elles-

mêmes à clé. Le réfrigérateur est dans la salle de soins. (cf photos pages suivantes) 

L’amélioration principale à apporter concerne l’espace. 

Le personnel 

L’affectation au sein de l’équipe hospitalière de l’UCSA repose sur le volontariat des personnels. 

Le guide méthodologique annexé à la circulaire du 8 décembre 1994 détermine les moyens en 

personnel en fonction du type d’établissement pénitentiaire et du nombre de détenus de 

l’établissement. 

A Nantes, Mme MAULAZ a eu la charge de créer une dotation en fonction des consommations en 

médicaments des détenus et d’acquérir du matériel pour les stocker et les distribuer. Pour assurer 

cette tâche, elle s’est déplacée sur les sites des UCSA à la fréquence d’une fois par semaine pendant 

un an. 

Aujourd’hui, un préparateur en pharmacie assure le réapprovisionnement de la dotation de façon 

hebdomadaire. 

C- Les difficultés rencontrées 

Mme MAULAZ rencontra quelques oppositions de la part du personnel pénitentiaire. L’accès à la 

détention par du personnel n’appartenant pas à l’administration pénitentiaire a été difficile à 

accepter par cette administration. 

Les conditions de sécurité inhérentes au milieu carcéral entrainaient un surcroît de travail pour les 

surveillants. Certains d’entre eux n’ont pas coopéré à l’intervention du personnel hospitalier, ceci 

pouvant s’exprimer, par exemple, par le refus de les accompagner jusqu’à l’infirmerie, ou en 

désapprouvant la « considération » que les soignants avaient pour les détenus, qu’ils considéraient 

surtout comme des patients. 
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LES ETAPES DU CIRCUIT DU MEDICAMENT 
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3ème PARTIE : LES ETAPES DU CIRCUIT DU MEDICAMENT 

 

 INFORMATIONS CONCERNANT LA MISE EN PAGE 

OBLIGATIONS REGLEMENTAIRES texte en police « normale » 

HABITUDES CONSTATEES A L’UCSA ET IRREGULARITES  texte en italique 

PROPOSITIONS DE MESURES CORRECTIVES  texte souligné 

 

I- LA PRESCRIPTION 

A- Définition de la prescription médicale 

La prescription médicale est un acte médical matérialisé par une ordonnance. 

B- Capacité de prescription 

En plus des intervenants médicaux (médecins généralistes, spécialistes, psychiatres, médecins 

intervenants en urgence), la capacité de prescrire est reconnue aux chirurgiens dentistes pour l’usage 

de l’art dentaire.  

L’arrêté du 31mars 1999 souligne que « le directeur de l’établissement de soins doit communiquer à 

la pharmacie la liste des personnes habilitées à prescrire et en assurer la mise à jour ». 

La pharmacie du centre hospitalier a souhaité la rédaction mensuelle d’une nouvelle ordonnance pour 

tout détenu, y compris ceux  atteint d’une pathologie chronique donc traités sur une longue période 

avec les mêmes médicaments ; il n’y a pas la possibilité d’effectuer des renouvellements à partir d’une 

même ordonnance. Afin d’optimiser le temps de présence des médecins de l’UCSA et parce que les 

médecins ne veulent pas se plier à des tâches de recopiage, ce sont les infirmières qui assurent cette 

activité le week-end et le médecin n’a seulement qu’à signer ces  « ordonnances de renouvellement ». 

Pour évaluer ce recopiage, le 20 septembre 2007, j’ai examiné toutes les ordonnances. Sur 64 

ordonnances examinées, 44 ont été recopiées par des infirmières. 
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La possibilité d’utiliser une même ordonnance pour plusieurs mois éviterait aux infirmières de 

réaliser des «ordonnances de renouvellement » et épargnerait des erreurs potentielles de recopiage. 

C- Les pré requis 

 Ce sont : 

- la recherche des antécédents et de l’histoire du patient, des données concernant son terrain 

(allergies, antécédents d’effets indésirables médicamenteux, insuffisance rénale, etc.) et ses 

traitements antérieurs  

- la réalisation de l’examen clinique et si nécessaire, d’explorations complémentaires  

- la concertation en réunion pluridisciplinaire dans des cas complexes. 

- Une observation médicale d’entrée est réalisée dans les plus brefs délais, avec le consentement de la 

personne détenue, de façon à déceler tout affection contagieuse ou évolutive, à mettre en œuvre 

toute mesure thérapeutique appropriée, notamment à l’égard des personnes présentant des 

conduites addictives et à assurer la continuité des soins pour les personnes déjà sous traitement. 

C’est aussi l’occasion de pratiquer un examen clinique, de contrôler l’état vaccinal, de proposer une 

consultation spécialisée, si nécessaire, notamment en cas de troubles psychiatriques ou 

psychologiques, de conduites addictives ou de risques suicidaires.  

Ces informations sont recueillies sur un document (annexe A) qui fait partie du dossier médical du 

détenu. Il est donc consultable pour s’informer des antécédents médicaux d’un détenu.  

- En ce qui concerne l’examen clinique, celui-ci n’est pas effectué pour la rédaction des « ordonnances 

de renouvellement » précitées. 

- Des fiches d’observations médicales (annexe B) permettent au  prescripteur de s’informer des 

interventions des autres médecins. 

La fin des « ordonnances de renouvellement » permettrait  de répondre à l’obligation  règlementaire  

suivante : la rédaction d’une ordonnance doit se faire après examen du malade . En effet, 

l’instauration d’une durée précise de traitement (> 1 mois) par le médecin permettrait d’organiser 

périodiquement les visites médicales des détenus concernés. 

D- Le choix du médicament 

Il est fait en fonction du rapport bénéfice-risque pour le patient. Les éléments suivants contribuent à 

la qualité de ce choix : 
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- l’utilisation d’outils d’aide à la décision : recommandations de bonne pratique, protocoles 

thérapeutiques, données pharmaco économiques (par exemple, le choix de la voie d’administration 

la moins onéreuse, à efficacité égale) ; de plus, pour chaque prescription, il y a lieu de s’interroger sur 

la meilleure molécule ou association de molécule à administrer, sur la forme pharmaceutique la plus 

adaptée aux contraintes de la distribution des médicaments en milieu carcéral, sur le nombre de 

prises journalières qui peuvent fréquemment être limitées à une ou deux (« recommandations 

déontologiques règlementaires et pratiques » mentionnées sur la pochette du dossier médical) ; 

- le prescripteur doit tenir compte des risques encourus par le patient ou son entourage en cas de 

mauvaise utilisation ou d’utilisation détournée des médicaments (les responsables pénitentiaires 

tiennent informé le médecin des éléments qui font suspecter l’existence de risques particuliers 

concernant telle ou telle personne détenue) ; 

- le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) établi dans le cadre de l’Autorisation de Mise sur le 

Marché (AMM) des spécialités pharmaceutiques doit être respecté ; 

- l’utilisation du livret thérapeutique de l’établissement permet de connaitre les spécialités 

disponibles. 

- L’UCSA dispose de peu de documents d’aide à la prescription (un VIDAL de 2007, un dictionnaire des 

termes médicaux). De plus, les médecins qui interviennent à l’UCSA sont isolés du circuit d’information 

de l’hôpital (protocoles, bon usage des médicaments). 

- La prescription d’hypnotiques est légalement limitée à 4 semaines, or les ordonnances sont 

fréquemment systématiquement renouvelées.  

Le 20 septembre 2007, sur toutes les ordonnances examinées, 28 contenaient des hypnotiques. Sur 

l’ensemble de ces ordonnances d’hypnotiques, dont la prescription est normalement limitée à 4 

semaines, 17 ont été renouvelées. 

- Le livret thérapeutique de l’hôpital n’est pas utilisé car consultable uniquement sur l’intranet. Des 

ordonnances sont donc incomplètement honorées (le temps de remplacer le médicament non 

disponible par un autre) et le détenu ne reçoit pas l’intégralité de son traitement. 

Le nombre de ces ordonnances est évalué à 10%. 

- L’Unité de Documentation Médicale (UDM) du centre hospitalier de Bretagne Atlantique assurerait 

le réassort en ce qui concerne la bibliographie pharmaceutique,  en vue d’utiliser ces documents 

comme aide à la prescription. 
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D’autre part, de nombreuses informations sont disponibles sur l’intranet (Ex. : Que faire en cas de 

rupture de la chaine du froid ?, Informations sur les changements de marché). Une formation des 

infirmières sur l’utilisation optimale de l’intranet permettrait de l’utiliser de façon optimale. 

- La possibilité, pour les prescripteurs intervenants à l’UCSA, de recevoir des courriers électroniques 

via l’adresse électronique de l’UCSA leur donnerait les moyens d’accéder aux informations 

concernant le médicament (bon usage, pharmacovigilance,…), l’évolution des protocoles de prise en 

charge.  

- Il a été cité que le Résumé des Caractéristiques du Produit n’est pas respecté à l’égard des 

hypnotiques, dans la mesure où la durée de prescription dépasse les 4 semaines. L’utilisation de 

médicaments n’appartenant pas à cette classe médicamenteuse mais ayant les mêmes indications 

(SPASMINE® : Aubépine, Valériane), voir l’utilisation de gélules placebo est une alternative de prise 

en charge. 

- L’édition sur papier du livret thérapeutique de l’hôpital résoudrait le problème des ordonnances 

incomplètement honorées par la non utilisation de ce recueil.  

E- La formulation de la prescription 

Elle comporte : 

-la date à laquelle l’ordonnance a été rédigée 

- le nom, le prénom et le numéro d’écrou du patient  

- son sexe (non mentionné car il n’y a que des hommes à la maison d’arrêt de Vannes) et sa date de 

naissance  

- si nécessaire, son poids et sa taille  

- la qualité, le nom, l’adresse et la signature du prescripteur  (l’identification de l’unité des soins)  

- la dénomination commune internationale du médicament ou son nom de spécialité, son dosage et 

sa forme pharmaceutique  

- la voie d’administration  

- la posologie  

- le rythme ou les horaires de l’administration  

- la durée de traitement, lorsque celle-ci est connue à l’avance ou fixée par la réglementation. 
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En excluant  le fait que la rédaction soit fréquemment réalisée par une infirmière, les ordonnances 

respectent les contraintes en ce qui concerne les mentions obligatoires. 

F- Le support de la prescription 

- Les prescriptions effectuées pendant la détention du patient sont des éléments du dossier médical 

de la personne détenue, donc soumis aux règles de confidentialité.  

- L’original de l’ordonnance doit être conservé dans le dossier du malade et une copie conservée à la 

pharmacie.  

La législation qui s’applique aux archives est essentiellement constituée par la loi n°79-18 du 3 

janvier 1979. Les ordonnances provenant des services doivent être conservées à la pharmacie 

pendant au moins trois ans (arrêté du 9 août 1991), puis devraient être versées aux archives de 

l’hôpital pour sept années supplémentaires pour respecter les dispositions de l’arrêté du 11 mars 

1968. 

Les originaux des ordonnances sont envoyés (via les containers de transport des médicaments) à la 

pharmacie de l’hôpital de Vannes. 

La pharmacie aurait la possibilité de préparer les médicaments d’après les télécopies des originaux 

d’ordonnances et n’exigerait en contrepartie que la copie de celles-ci ; copies requérant 3 ans 

d’archivage. 

- Il existe deux types de supports pour la prescription : manuscrite et informatisée. 

La prescription manuscrite sur des ordonnances (Annexe G) est utilisée à l’UCSA.L’utilisation des 

ordonnances sécurisées est limitée à la prescription des médicaments stupéfiants. 

Ces ordonnances sont retranscrites sur des feuilles introduites dans un classeur qui est utilisé pour la 

préparation des piluliers. Ces feuilles (annexe C) se présentent sous forme d’un tableau, y figurent : la 

liste des médicaments prescrits, avec en face pour chacun 31 cases permettant d’assurer la traçabilité 

des préparations des piluliers (et non des administrations !) au cours d’un mois. 

Il y a, en début de mois, un premier recopiage des ordonnances sur ces feuilles, puis autant de 

recopiages mensuels que de mois  de traitement.  

Pour prévenir les erreurs de recopiage, on pourrait envisager d’utiliser la feuille quadrillée comme 

ordonnance (en ajoutant des emplacements pour les mentions obligatoires, notamment la durée de 

traitement). Cette ordonnance serait écrite par le médecin pour une durée précise de traitement et 
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une photocopie (utilisation du fax comme photocopieur) de ce document serait réalisée un mois sur 

l’autre afin d’obtenir une traçabilité mensuelle des administrations.  

Si une modification intervient  en cours de traitement, une nouvelle ordonnance serait rédigée  et la 

photocopie correspondant à l’ancien traitement serait détruite. Afin d’assurer la compréhension de 

ces modifications par la pharmacie, l’infirmière veillera à écrire lisiblement des explications sur les 

ordonnances faxées (barrer sur l’ordonnance les médicaments déjà délivrés et souligner les 

nouveaux médicaments). Le retour à la pharmacie des médicaments qui ne seront plus utilisés devra 

être organisé (utilisation des caisses de transport des médicaments). 

 Un deuxième prescripteur engagerait la rédaction sur cette même « ordonnance-tableau » avec en 

face des médicaments les initiales du médecin qui les a prescrits.  

Ce nouveau concept d’ordonnance est présenté sur la page suivante. 
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    Rempli après avoir réalisé la photocopie concernant le mois suivant si  nécessaire 

DATE :                                                                                                                                                                                                                NOM : 

PRESCRIPTEUR(S) :                                                                                                                                                                                          PRENOM : 

SIGNATURE :                                                                                                                                                                                                    DATE DE NAISSANCE : 

                                                                                                                                                                                                                             N° ECROU : 

                  L’infirmière COCHE les cases  ou les remplit par le NBRE D’UNITES administrées                                                 N° CELLULE : 

MEDICAMENTS PRESCRITS DUREE 1  2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 

1
1 

1
2 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

3
1 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

                                 

AUTRES MEDICAMENTS 1  2 3 4 5 6 7 8 9 1
0 

1
1 

1
2 

1
3 

1
4 

1
5 

1
6 

1
7 

1
8 

1
9 

2
0 

2
1 

2
2 

2
3 

2
4 

2
5 

2
6 

2
7 

2
8 

2
9 

3
0 

3
1 

Ex. : médicament donné par l’infirmière dans le                                 

           cadre d’un protocole I.D.E.                                 

                                

   Mois : 
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AUTRES RENSEIGNEMENTS 

Ex. : mesure de constante (T°, TA, pouls)  

Ex. : visite d’un détenu  
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G- Protocoles de prescription 

Il peut exister des protocoles écrits et signés par le médecin. Ces protocoles permettent aux 

infirmières de faire face à certaines demandes de détenus lorsqu’il s’agit de pathologies bénignes 

(Décret de compétence n° 2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et à l'exercice 

de la profession d'infirmier). 

Les infirmières sont amenées à utiliser des médicaments listés 

(Diantalvic®Dextropropoxyphène+Paracétamol, Ixprim® Paracétamol+Tramadol, Clamoxyl® 

Amoxicilline) de façon arbitraire lorsque l’état de santé d’un détenu le nécessite. 

La mise en place de protocoles IDE permettrait de faire face à certaines demandes de détenus 

lorsqu’il s’agit de pathologies bénignes telles que : céphalées, attaques de panique, douleurs 

dentaires, constipation, diarrhée(les protocoles incluant éventuellement des médicaments listés).  

Les protocoles proposés aux médecins et à la pharmacienne du centre hospitalier figurent sur les 

pages suivantes (version corrigée). Les thérapeutiques qui y sont proposées tiennent compte de la 

disponibilité des spécialités à l’UCSA. 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES CEPHALEES 

Proc UCSA n°1 
Version 1 

Page 1 sur 2 
 

 

1. Objet : Protocole élaboré dans le cadre de la thèse sur le circuit du médicament à la Maison 

d’Arrêt de Vannes. 

2. Domaine d’application et responsabilités : Les infirmières et les médecins intervenant à 

l’UCSA. 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES CEPHALEES 

Proc UCSA n°1 
Version 1 

Page 2 sur 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES ATTAQUES DE PANIQUE 

Proc UCSA n°2 
Version 1 

Page 1 sur 2 
 

 

1. Objet : Protocole élaboré dans le cadre de la thèse sur le circuit du médicament à la Maison 

d’Arrêt de Vannes. 

2. Domaine d’application et responsabilités : Les infirmières et les médecins intervenant à 

l’UCSA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES ATTAQUES DE PANIQUE 

Proc UCSA n°2 
Version 1 

Page 2 sur 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES DOULEURS DENTAIRES 

Proc UCSA n°3 
Version 1 

Page 1 sur 2 
 

 

1. Objet : Protocole élaboré dans le cadre de la thèse sur le circuit du médicament à la Maison 

d’Arrêt de Vannes. 

2. Domaine d’application et responsabilités : Les infirmières et les médecins intervenant à 

l’UCSA. 

    

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LES DOULEURS DENTAIRES 

Proc UCSA n°3 
Version 1 

Page 2 sur 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 



47 
 

  
PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LA CONSTIPATION 

Proc UCSA n°4 
Version 1 

Page 1 sur 2 
 

 

1. Objet : Protocole élaboré dans le cadre de la thèse sur le circuit du médicament à la Maison 

d’Arrêt de Vannes. 

2. Domaine d’application et responsabilités : Les infirmières et les médecins intervenant à 

l’UCSA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LA CONSTIPATION 

Proc UCSA n°4 
Version 1 

Page 2 sur 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LA DIARRHEE 

Proc UCSA n°5 
Version 1 

Page 1 sur 2 
 

 

1. Objet : Protocole élaboré dans le cadre de la thèse sur le circuit du médicament à la Maison 

d’Arrêt de Vannes. 

2. Domaine d’application et responsabilités : Les infirmières et les médecins intervenant à 

l’UCSA. 

 

 

 

 

 

 

Rédigé par : BORDET Christelle 
Date : 13/12/2007 
Signature : 
 

Vérifié par : 
Date :  
Signature : 
 

Revue par : 
Pour application le : 
Signature : 
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PROTOCOLE INFIRMIER DE PRISE EN CHARGE : 

LA DIARRHEE 

Proc UCSA n°5 
Version 1 

Page 2 sur 2 
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H- Particularités liées au milieu carcéral 

Comme il l’a été précédemment précisé dans le paragraphe concernant le choix du médicament, les 

prescriptions doivent tenir compte de la pathologie et de la personnalité du détenu, y compris à 

partir des informations communiquées par l’administration pénitentiaire. Le médecin peut être 

amené à privilégier des formes ou des voies d’administration permettant un meilleur contrôle de la 

prise effective du médicament. En effet, la prescription en milieu carcéral implique que le médecin 

s’entoure de précautions particulières, surtout lorsqu’il s’agit de médicaments qui pourraient 

exposer le détenu au risque de surdosage lors d’une tentative de suicide, au risque de trafic ou 

d’usage détourné des médicaments. 

La distribution des médicaments se fait quotidiennement pour tous les détenus, il n’est dispensé 

qu’exceptionnellement plus de la dose journalière. Bien que l’observance ne soit pas mesurable, on 

peut penser que cette mesure limite le détournement des médicaments à des fins autres que 

thérapeutiques.  

Il est cité dans le guide méthodologique qu’afin de responsabiliser le détenu vis-à-vis de son 

traitement, le médecin peut remettre au détenu un double de sa prescription, indiquant la nature du 

traitement, sa posologie, sa durée et ses modalités d’administration. 

A l’UCSA de Vannes, le détenu n’a pas accès au double de son ordonnance. Les infirmières de l’UCSA 

ne relèvent pas d’impossibilité d’ordre technique, mais le problème de la confidentialité vis-à-vis des 

codétenus (notamment en cas d’hépatite C) et la conscience du potentiel psychotrope qui 

engendrerait un usage détourné limiteraient cette mesure. 

Des améliorations doivent être apportées puisqu’un point important de la réforme est la 

responsabilisation du détenu face à son traitement. Pour cela, il est nécessaire de lui donner les 

moyens de se prendre en charge : une photocopie de l’« ordonnance-tableau » (partie médicaments 

prescrits) pourrait être laissée au détenu à sa demande (la falsification étant peu probable car 

l’« ordonnance-tableau » n’a pas la même apparence que les ordonnances traditionnellement 

utilisées). 

Il doit être pris toutes les dispositions afin d’éviter toute rupture de traitement : 

- A son arrivée dans l’établissement pénitentiaire, le détenu qui fait état d’un traitement ne 

pouvant être interrompu doit être immédiatement signalé au service médical concerné. En 

effet, selon le code de déontologie médicale « quelles que soient les circonstances, la 

continuité des soins  au malade doit être assurée ». 
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- Concernant la sortie des détenus sous traitement, une ordonnance doit leur être remise. 

La difficulté qui se présente est l’indisponibilité  de tous les médicaments nécessaires pour un nouvel 

arrivant. Ces derniers peuvent être commandés à la pharmacie, mais en attendant leur livraison une 

infirmière de l’UCSA peut être amenée à se déplacer à la pharmacie du CHBA pour s’en procurer. 
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II- LA DISPENSATION 

 La dispensation est définie par l’article R.4235-48 du CSP, comme un acte pharmaceutique 

« associant à sa délivrance : l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance si elle existe, la préparation 

éventuelle des doses à administrer et la mise à dispositions des informations et des conseils 

nécessaires au bon usage des médicaments ». 

Cette étape, consécutive à la transmission des prescriptions à la PUI, est placée dans son intégralité 

sous la responsabilité du pharmacien et réalisée sous son contrôle effectif. 

A- Analyse pharmaceutique de l’ordonnance 

 Elle s’applique à toutes les ordonnances et consiste à vérifier que rien ne s’oppose à la délivrance 

des médicaments prescrits (et à leur administration). 

L’analyse réglementaire de l’ordonnance,  qui peut être déléguée aux étudiants régulièrement 

inscrits en troisième année  d’études pharmaceutiques et aux préparateurs en pharmacie mais 

toujours sous contrôle effectif du pharmacien, s’assure de l’exhaustivité des données administratives 

requises  et de la conformité de cette prescription vis à vis de la réglementation. 

L’analyse pharmaco-thérapeutique, consiste quant à elle à vérifier  les posologies, les modes 

d’administration, les incompatibilités physicochimiques éventuelles, les redondances, les interactions 

médicamenteuses, les effets indésirables potentiels… C’est au cours de cette intervention que le 

pharmacien peut détecter d’éventuelles erreurs de prescription dangereuses pour le patient et 

émettre, le cas échéant, une opinion pharmaceutique pouvant se traduire par la substitution du 

médicament, une modification de posologie, voire un refus de délivrance. Dans ce cas, comme prévu 

par l’article L.5125-23 du CSP, il en informe le prescripteur pour essayer de trouver rapidement une 

décision consensuelle pour la sécurité et la prise en charge optimale du patient. 

Le pharmacien n’est consulté qu’en cas de problème. Les ordonnances pour un détenu provenant de 

différents prescripteurs ne sont pas confrontées pour l’analyse. 

L’ « ordonnance-tableau » utilisée par tous les prescripteurs résoudrait ce problème. 

B- La préparation des doses à administrer 

Les médicaments sont délivrés sous forme galénique classique et non plus en « fiole » comme cela se 

faisait. Tous les médicaments prescrits se retrouvaient dilués dans la même fiole ! Cette 

présentation, imposée par l’administration pénitentiaire afin de limiter le trafic ou les tentatives de 
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suicide, était incompatible avec le respect des propriétés pharmacocinétiques et pharmacologiques 

des médicaments. L’effet thérapeutique ainsi que la toxicité de ces derniers devenait aléatoire. 

Depuis la circulaire du 8 décembre 1994 relative à la prise en charge sanitaire, il est interdit de 

procéder à la dilution d’un médicament qui n’est pas destiné à cet usage. Les fioles ont ainsi disparu 

dans les établissements pénitentiaires. 

La préparation des doses à administrer ou à délivrer consiste en une répartition nominative en 

fonction des durées de traitement sous forme de piluliers. 

Aucun traitement somatique ou psychotrope n’est préparé dans la PUI du centre hospitalier de 

rattachement. Tous les traitements sont préparés par les IDE de l’UCSA quotidiennement vers 12h. Les 

médicaments sont donc préparés pour une journée de traitement dans des piluliers à quatre  

compartiments (prises du matin, midi, soir, coucher) ou dans de petites boites dans lesquelles les 

quatre prises sont regroupées. Le même pilulier ou boite est toujours destiné au même détenu, il n’est 

pas régulièrement nettoyé ; il en est de même pour le récipient contenant les gouttes. Le nom du 

détenu est écrit sur un sparadrap collé directement sur le pilulier ou la boite (cf photo n°1) .Une 

cinquantaine de piluliers et boites sont disposés sur des plateaux (1 pour le rez-de-chaussée, 2 pour le 

premier étage et 3 pour le deuxième étage) puis rangés dans une armoire (cf photo n°2). Deux jeux de 

plateaux se relaient. S’il y a des modifications de traitements, les infirmières effectuent les 

changements de médicaments au niveau des piluliers déjà préparés. 

Les infirmières ont recours aux petites boites car il y a une pénurie de piluliers à 4 compartiments, ce 

mode de préparation des doses n’étant plus utilisé au centre hospitalier. Les boites ainsi que les 

piluliers se détériorent : on distingue difficilement les inscriptions « matin », « midi », « soir », 

« coucher », les couvercles tiennent difficilement. Il arrive que lorsqu’un pilulier tombe (lors de la 

distribution dans les coursives), son contenu se déverse sur le sol. 

Des piluliers neufs en quantité suffisante ainsi qu’un coupe-comprimés représentent un 

investissement auquel l’hôpital doit subvenir. Ultérieurement (paragraphe concernant la distribution 

des traitements) sera abordé plus précisément le mode de transport des piluliers et le matériel dont 

les infirmières pourraient disposer. 

 Les médicaments sous forme de gouttes sont préparés de façon approximative dans des flacons en 

verre incassable (flacon unidose vidé et  rincé de méthadone !).  

Pour des raisons d’hygiène et d’éthique , et parce que la préparation extemporanée des gouttes n’est 

pas adaptée à la distribution en milieu carcéral, les remplacer par des spécialités solides pourrait être 
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envisagé. En revanche, il faut reconnaitre que des gouttes sont moins source de trafic que des 

comprimés ou des gélules et assurent une meilleure observance si le patient boit ses gouttes devant 

l’IDE. 

La préparation des doses serait accélérée par l’utilisation du tableau d’équivalences ml-goutte (cf 

page 18). J’ai également précisé sur ce tableau les délais de conservation après ouverture pour 

chaque forme buvable utilisée à l’UCSA. Le délai de conservation après ouverture indiqué dans le 

tableau suppose un prélèvement dans les flacons qui respecte les règles élémentaires d’hygiène afin 

d’éviter toute contamination bactérienne, ainsi que les flacons soit systématiquement rebouchés 

après usage et stockés dans des conditions adéquates. Un tableau actualisé est également disponible 

sur l’intranet.    
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PHOTO N°1 
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Tableau d’équivalence ml-goutte  

et de stabilité après ouverture des flacons 

 

 

SPECIALITES EQUIVALENCE  

1ml=…gttes 

DELAI DE CONSERVATION 

APRES OUVERTURE 

CELESTENE gttes buv. 1ml=40gttes 60 jours 

CLOPIXOL gttes buv. 1ml=20gttes 90jours 

DEPAKINE gttes buv. Seringue graduée 30 jours 

DIPIPERON gttes buv. 1ml=20gttes 30 jours 

LAROXYL gttes buv. 1ml=40gttes 90 jours 

LOXAPAC gttes buv. 1ml=25gttes 10 jours 

RIVOTRIL gttes buv. 1ml=25gttes 90 jours 

FUNGIZONE susp. buv. Posologie exprimée en c. à café 

(1c. à café=5ml) 

10 jours 

RISPERDAL sol. buv. Mesurette graduée 90 jours 

TERCIAN gttes buv.  Seringue doseuse 15 jours 

THERALENE gttes buv. Pipette doseuse 15 jours 

(Données VIDAL) 

INDIQUER LA DATE D’OUVERTURE SUR LE FLACON 

BIEN REBOUCHER APRES USAGE 

CONSERVER LE FLACON A L’ABRI DE LA LUMIERE, DE LA 

CHALEUR ET DE L’HUMIDITE 
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Enfin, concernant la préparation des doses, on peut souligner qu’il y a une traçabilité de ces 

manipulations grâce au document déjà évoqué dans le chapitre « support de la prescription » 

(Annexe C). 

La qualité, c’est la traçabilité des opérations de façon à être en accord avec l’objectif : le bon 

médicament, au bon patient-détenu, au bon moment. 

C- Conseil et avis pharmaceutique 

Le pharmacien du centre hospitalier de rattachement peut être sollicité pour donner son opinion sur 

un problème relevant du domaine des compétences pharmaceutiques (autres formes galéniques 

disponibles…). 

A Vannes, les infirmières peuvent appeler par téléphone le préparateur en charge de l’UCSA. 

Le pharmacien peut proposer au médecin prescripteur des équivalences pour les médicaments 

demandés hors livret thérapeutique.  

A ce sujet, on peut citer le cas des ordonnances du dermatologue intervenant auprès des détenus 

souffrant d’acné : elles ont été plusieurs fois non honorées car les médicaments prescrits 

n’appartenaient pas au livret thérapeutique. Afin de répondre à ce problème, la pharmacie à 

communiquer au prescripteur un document (Annexe D) sur lequel sont précisés les deux produits 

locaux disponibles au CHBA (Centre Hospitalier de Bretagne Atlantique) pour le traitement de l’acné. 

D- La délivrance des médicaments de la pharmacie de l’hôpital de proximité 

La délivrance est « l’acte de remettre des produits à une entité de soins ou à un patient 

ambulatoire ». La délivrance n’est qu’un des aspects de la dispensation. 

La pharmacie de l’hôpital assure la délivrance de l’ensemble des médicaments et divers produits 

pharmaceutiques nécessaires aux UCSA.   

En fonction de l’éloignement, le pharmacien doit organiser en concertation avec les différents 

intervenants, la solution la plus adaptée pour un réapprovisionnement optimal des médicaments. Il 

existe quatre modes de délivrance des médicaments aux unités de soins : 

- La dotation pour besoins urgents 
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Une liste qualitative et quantitative de médicaments est déterminée par concertation entre 

médecins, pharmaciens et personnel infirmier. 

- La délivrance globale traditionnelle sans ordonnance 

Les besoins des services de soins sont globalisés sur des bons de commande. Les médicaments sont 

collectés à la pharmacie, en fait ils passent des étagères de la pharmacie aux étagères du service de 

soins. 

- La délivrance globalisée ou délivrance globale sur prescription 

Les ordonnances médicales après analyse pharmaceutique sont distribuées « en vrac » comme dans 

la délivrance globale traditionnelle. 

- La dispensation individuelle nominative (DIN) 

Les ordonnances sont transmises à la pharmacie qui les analyse et délivre les médicaments au service 

de soin de façon individualisée par patient. 

L’organisation de la dispensation constatée à Vannes intègre trois modalités de délivrances précitées : 

Il existe une dotation pour laquelle le réapprovisionnement se fait grâce à une feuille de commande 

pré imprimée (Annexe E). Les IDE  de l’UCSA y inscrivent les quantités désirées et les préparateurs de 

la pharmacie du centre hospitalier délivrent les médicaments en vrac dans des malles fermées à clé si 

le transport est sécurisé. Puis les médicaments sont rangés par les IDE dans les armoires de l’UCSA. La 

liste de médicaments date de la mise en place de l’UCSA à la maison d’arrêt de Vannes (1995) et est 

aujourd’hui inadaptée, incohérente au regard des besoins des détenus et de l’organisation de 

l’approvisionnement en médicaments.  

Certains médicaments utilisés par les infirmières en l’absence de consultation médicale nécessitent 

une ordonnance nominative pour la pharmacie du centre hospitalier. Les infirmières réalisent donc de 

« fausses » ordonnances pour s’en réapprovisionner (médicament prescrit pour un détenu choisi au 

hasard sur une ordonnance rédigée par l’infirmière et signée par le médecin). 

La mise en place d’une dotation spécifique de l’établissement pénitentiaire semble indispensable. 

Ceci supprimerait la réalisation des « fausses » ordonnances. Avec cette nouvelle dotation il est 

nécessaire de réévaluer  les besoins en médicaments pour la prise en charge de pathologies bénignes 

(ne nécessitant pas l’intervention d’un médecin). Des médicaments listés, appartenant aux 

protocoles validés par les médecins concernés par la spécialité traitée, pourront intégrer la dotation. 

D’autre part, la dotation doit comporter des médicaments afin de satisfaire à l’exigence de continuité 



60 
 

de traitement à l’entrée en détention d’une personne qui ne possède pas ses médicaments sur elle. 

Ce problème a été préalablement cité (paragraphe concernant les particularités liées au milieu 

carcéral). Un représentant de chaque classe médicamenteuse dans la dotation pourrait y répondre 

en attendant la livraison du traitement habituel du détenu. Enfin, la dotation doit comporter les 

médicaments nécessaires aux soins infirmiers (blessures, automutilations,…). Lors des appels d’offre 

le pharmacien devra privilégier les spécialités pharmaceutiques conditionnées en présentation 

unitaire. Ce qui facilite l’organisation du circuit du médicament en dispensation individuelle par la 

pharmacie hospitalière et d’autre part la préparation infirmière des doses individuelles. Il doit 

s’assurer que toutes les doses unitaires soient identifiées individuellement et que le numéro de lot et 

l’indication de la date limite d’utilisation (péremption) figurent sur chaque unité.  

  En dehors des médicaments commandés pour réapprovisionner la dotation il y a les médicaments 

nécessaires pour répondre aux traitements prescrits. La pharmacie du centre hospitalier analyse les 

ordonnances envoyées par l’UCSA (via fax le jour de la consultation du médecin) et délivre des doses 

individuelles au nom du patient (Annexe F : étiquette collée sur le sachet contenant le traitement d’un 

détenu). La dispensation est ainsi individuelle nominative. 

Les IDE vérifient la concordance du contenu des sachets nominatifs avec les ordonnances. Puis, elles 

rangent les boites dans l’armoire sans tenir compte de l’organisation nominative, ces boites servant à 

approvisionner un unique tiroir utilisé quotidiennement pour la préparation des piluliers. La 

commande n’est plus, dans ces conditions, conforme à une dispensation individuelle nominative, mais 

constitue finalement  une commande globalisée. 

La pharmacienne du CHBA considère qu’il est dommage d’analyser les prescriptions en vue de 

préparer les doses pour chaque détenu et ensuite d’utiliser ces médicaments de façon globale. La 

délivrance individuelle nominative permettrait d’améliorer le bon usage du médicament et sa mise 

en place au sein de l’UCSA  s’harmoniserait aux pratiques du centre hospitalier où cette technique 

est prépondérante. 

D’après les infirmières, en pratique, la conception d’un emplacement pour  le traitement de chaque 

détenu est impossible au regard des contraintes spatiales. De plus, l’utilisation d’un tiroir unique 

pour préparer quotidiennement l’ensemble des traitements des détenus leur semble plus rapide que 

de prélever pour chaque détenu sa dose de médicament pour une journée dans la totalité de son 

traitement prescrit. 

Il se présente alors deux possibilités : soit l’hôpital investit dans un système de rangement 

performant avec la possibilité de réaménager les locaux, soit la commande devient globalisée, c'est-
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à-dire que la « somme » des médicaments sera calculée d’après les ordonnances et ces derniers 

seront délivrés globalement « en vrac ». 

Un médicament non agréé aux collectivités, non remboursé par la sécurité sociale ne peut être 

acheté par l’hôpital, il en est de même pour un médicament non agréé, remboursé par la sécurité 

sociale. Pourtant de tels médicaments peuvent s’avérer nécessaires : certaines pathologies à traiter 

(acné, irritations, démangeaisons) peuvent devenir obsessionnelles. 

Les IDE peuvent être amenées à acheter en officine de ville des produits pour des détenus n’ayant pas 

de famille ou d’amis pour  leur rendre ce service. Pour ceci, le détenu réalise un document autorisant 

le prélèvement d’argent sur son compte. Les infirmières achètent les produits en officine 

(généralement la même) et font réaliser une facture.  

Pour répondre à cette demande, la pharmacie propose au prescripteur la liste des spécialités 

appropriées disponibles à l’hôpital (Annexe D). 

Conformément à l’article 14 du 31 mars 1999 « tout transport de médicaments entre la PUI et les 

unités fonctionnelles doit se faire dans des chariots ou conteneurs clos et de préférence fermés à clé 

ou disposant d’un système assurant la même sécurité ». 

Le transport entre la PUI et l’établissement pénitentiaire n’est pas toujours sécurisé. Il y a souvent un 

seul système de verrouillage au lieu de deux pour sécuriser les containers. 

L’intégralité des systèmes de fermeture est nécessaire pour assurer la sécurité du transport des 

médicaments. 

Concernant le transport de stupéfiants, le chauffeur doit signer une décharge. 

Le chauffeur vient avec un registre à signer par les infirmières. 

E- La délivrance de médicaments par le personnel pénitentiaire 

En dehors des heures de présence médicale, la circulaire du 8 décembre 1994 propose 

qu’indépendamment de la mise en place d’un dispositif de réponse à l’urgence médicale, la mise à 

disposition, à un gradé de nuit, d’un antalgique mineur ne figurant pas sur l’une des listes de 

substances vénéneuses. Cette mesure relève du médecin responsable de l’UCSA, en accord avec le 

chef d’établissement pénitentiaire. A chaque utilisation, sont obligatoirement notés sur le registre, 

visé par le médecin responsable de l’UCSA, le nom du détenu, le motif de la remise du médicament 

et sa posologie. 
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Il existe à la maison d’arrêt de Vannes, un stock de médicaments dans un bureau de surveillants. 

Celui-ci comprend : du Doliprane® en sachet, du Smecta®, du Gaviscon®, de l’Efferalgan 500®. Les 

médicaments y sont prélevés la nuit comme le jour afin de répondre à la demande de détenus lorsque 

le surveillant (non « gradé ») ne juge pas nécessaire qu’il soit vu par une infirmière. Il existe un cahier 

pour noter les entrées et sorties de ce stock de médicaments ainsi que le nom du détenu mais celui-ci 

n’est pas rempli donc évidemment pas consulté par le médecin responsable de l’UCSA.  

 Il est capital que ce stockage illégal de médicaments soit supprimé (réglementairement, aucun dépôt 

de médicament ou stock ne doit se trouver dans les locaux de l’établissement pénitentiaire en 

dehors de l’UCSA sauf pour les antalgiques mineurs). Seul un stock d’antalgiques peut exister, ces 

derniers devront être utilisés en respectant les conditions de traçabilité (cf page suivante) et le 

médecin responsable de l’UCSA tachera d’en prendre connaissance. Toute dispensation de 

médicaments le jour relève des fonctions des IDE de l’UCSA.  

F- La distribution 

La distribution est l’ « action de donner en répartissant entre différents bénéficiaires ». Elle précède 

l’administration. 

Il n’y a pas de double contrôle avant la distribution des traitements. 

La distribution est journalière, le détenu ne peut pas avoir en sa possession plusieurs jours de 

traitement hormis le fait qu’il  n’est pas observant et qu’il crée un stock de médicaments dans 

l’objectif d’un usage détourné. 

Certains détenus peuvent toutefois gérer seuls leurs traitements après accord médical et information 

du chef de l’établissement pénitentiaire. Il peut s’agir d’un traitement limité dans le temps tel qu’un 

antibiotique.  

La détention des médicaments en cellule est donc possible. Cette décision n’est prise qu’au cas par 

cas. Les médicaments (souvent des antibiotiques, des anti-inflammatoires ou des antihistaminiques) 

sont remis au détenu dans un sac en plastique avec un papier sur lequel sont notés le nom du 

médicament, la posologie et  la durée de traitement. Ainsi, la législation impose aux responsables de 

l’UCSA le signalement auprès du chef d’établissement pénitentiaire, de la liste des détenus bénéficiant 

d’un traitement délivré pour plusieurs jours. Ceci n’est pas réalisé en pratique en raison du nombre 

important de traitements en cours, de leur diversité, de leurs fréquentes modifications et des flux 

importants de détenus surtout en maison d’arrêt. 
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La prise immédiate du traitement devant l’IDE est demandé aux détenus les plus difficiles afin 

d’éviter cet éventuel stockage. 
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DOLIPRANE 500mg sachet ou gélule 

1 à 2 gélules ou sachets à renouveler si besoin au bout de 4H  

sans dépasser 8/jour 

 

DATE 
(+HEURE) 

INITIALES DU 
SURVEILLANT 

NOM DU DETENU NBRE D’UNITES 
ADMINISTREES 
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En cas de prescription de buprénorphine ou de méthadone, la dispensation doit avoir lieu à l’unité de 

soins et la prise du médicament doit se faire devant l’infirmière. 

Cette mesure a pour but d’empêcher le trafic en détention ainsi qu’un usage détourné de la part du 

détenu. La délivrance des traitements de substitution se faisant en présence de l’infirmière, se noue 

alors un lien thérapeutique ; le temps passé avec elle peut être un moyen de communiquer sur un 

éventuel état de manque. 

La buprénorphine est disponible sous forme sublinguale et fond en 5 à 10 minutes. Les détenus 

passent en moyenne 2 à 3 minutes avec l’infirmière. Il est certain que des comprimés sont recrachés 

(s’ils ont été mis dans la bouche !) en vue de les détourner de leur usage. 

Accorder une dizaine de minutes à chaque détenu demanderait un surcroit d’activité que l’on ne 

peut pas insérer dans la planification quotidienne des tâches infirmières. En revanche, les IDE 

pourraient utiliser un broyeur de comprimé destiné à l’écrasement des comprimés de SUBUTEX® afin 

de limiter autant que possible les possibilités de récupération des comprimés. Cette modification est 

sans conséquence dommageable, à condition que l’administration et l’absorption restent 

sublinguales. 

Certains détenus, ne pouvant pas gérer seuls leur traitement ou nécessitant plus d’écoute, 

notamment lorsqu’un risque suicidaire est détecté, viennent à l’UCSA pour prendre leur traitement. 

La distribution des traitements a lieu avec un décalage d’une demi-journée par rapport à la rédaction 

de la prescription (s’il y a un changement dans le traitement habituel d’un détenu, les infirmières 

effectuent les modifications au niveau des piluliers déjà préparés). 

Lors de la distribution en détention, les IDE sont toujours accompagnées par un surveillant de 

l’administration pénitentiaire qui ouvre les portes. 

On note les difficultés pour se déplacer dans les coursives avec les plateaux de traitement. La 

distribution des médicaments est une tâche difficile pour de nombreuses raisons : 

- le transport des piluliers se fait à la main, l’étroitesse des couloirs (cf photo n°3) ne 

permettant pas le passage d’un chariot ; 

- l’infirmière est sollicitée par les détenus pour la prise de RDV, ils demandent des antalgiques 

(nécessité d’assurer parallèlement la traçabilité de ces administrations) ; 
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- il faut récupérer les piluliers vides et parfois les chercher dans la cellule des détenus lorsque 

ceux-ci n’y sont pas ; 

- la distribution des médicaments doit se faire le plus rapidement possible. 

L’acquisition d’un système de distribution journalière pouvant contenir une cinquantaine de piluliers 

améliorerait les conditions de distribution. Il faut que ce système de transport puisse être porté et non 

roulé (il n’y a pas d’ascenseur, cf photo n°4). Le laboratoire Adhesia propose des mallettes pour 

transporter les médicaments d’un lieu de préparation vers l’unité où les médicaments seront 

distribués, lorsque le chariot ne peut être utilisé. Ces mallettes peuvent contenir jusqu’à 84 piluliers, 

ce qui convient largement au nombre moyen de détenus sous traitement. 

Faire utiliser les boites aux lettres fixées à la porte des cellules pour récupérer les conditionnements 

vides accélèrerait la distribution 

Tous les traitements devraient être remis en main propre au détenu pour éviter qu’ils ne soient 

accessibles à leurs codétenus. 

Les détenus ne sont pas toujours présents aux heures de distribution. Les médicaments sont parfois 

déposés dans la cellule en leur absence, ceci pouvant poser problème lorsque plusieurs personnes 

cohabitent dans une même cellule.  
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PHOTO N°3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PHOTO N°4 
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III- L’OBSERVANCE 

La circulaire du 8 décembre 1994  rappelle que le personnel pénitentiaire n’étant pas impliqué dans 

l’administration des médicaments, il ne peut être tenu responsable de la surveillance de l’observance 

des prescriptions médicales. Par contre, à l’occasion d’une fouille, le surveillant peut transmettre les 

médicaments trouvés à l’UCSA pour vérification. 

L’observance est un élément clé du succès d’une thérapeutique médicamenteuse. 

La méthode de mesure utilise un questionnaire à remplir par des détenus lors de leur passage à 

l’UCSA. Après avoir expliqué l’objectif du questionnaire au détenu, l’IDE le remettait à ce dernier 

pour qu’il y réponde. Certains détenus ont souhaité garder l’anonymat.  

Les questions sont inspirées du questionnaire de Morisky. 

Le questionnaire de Morisky est un outil fréquemment employé pour évaluer l'adhérence au 

traitement (bibliographie : référence n°19). Il est composé de questions de type oui/non qui portent 

sur le type de comportement lors de l'emploi passé de médicaments. Ce questionnaire a été 

aménagé de façon à être appliqué au milieu carcéral (question 4 : évaluation du détournement de 

médicaments). 
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QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE L’OBSERVANCE 

 

 

INITIALES DU DETENU : 

Traitement suivi (noms des médicaments) : 

 

 

1- Vous arrive-t-il d'oublier de prendre votre médicament ?  

OUI  NON                                                                 

2- Lorsque vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il de cesser de prendre votre  

médicament ?  

OUI   NON    

3- Si vous vous sentez moins bien quand vous prenez votre médicament,  

vous arrive-t-il de cesser de le prendre ?  

OUI   NON    

4- Remettez vous à l’infirmière les médicaments que vous n’avez pas pris ?  

OUI  NON    
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5-  

RESULTATS DU QUESTIONNAIRE 

 

INITIALES 
DU 

DETENU 

TRAITEMENT SUIVI 
 

OUBLI 
OCCASIONNEL 

DU 
MEDICAMENT 

ARRET DE LA PRISE 
DU MEDICAMENT 

LORS DE 
L’AMELIORATION 
DES SYMPTOMES 

ARRET DE LA 
PRISE DU 

MEDICAMENT 
LORS DE 

L’APPARITION 
D’EFFETS 

INDESIRABLES 

RESTITUTION A 
L’I.D.E. DES 

MEDICAMENTS 
NON PRIS 

  OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON 

* MEPRONIZINE 
(acéprométazine 
10mg,  
méprobamate 
400mg) 
Hypnotique 

 X X  X   X 

E.N. ALPRAZOLAM 
0.5mg 
Anxiolytique 
EFFEXOR  
(venlafaxine50mg) 
Antidépresseur 

X   X  X X  

C.S. AOTAL 
(acamprosate 
333mg) 
Désintoxication 
alcoolique 

 X  X  X X  

Y.L.G. RISPERDAL 
CONSTA 
(risperidone 25mg) 
Neuroleptique 

 X  X  X Le  médicament 
est pris car 

injecté ! 

A.R. ZYPREXA 
(olanzapine7.5mg) 
Neuroleptique 
EFFEXOR 
(venlafaxine50mg) 
Antidépresseur 
ALPRAZOLAM 
0.5mg 
Anxiolytique 

 X  X  X  X 

O.P. SUBUTEX 
(buprénorphine 
8mg) 
Traitement de 
substitution 
PROZAC  
(fluoxetine 20mg) 
Antidépresseur 
SERESTA 
(oxazepam 50mg) 
Anxiolytique 
STILNOX  

 X X  X   X 
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(zolpidem 10mg) 
Hypnotique 
 

J.C. LEPTICUR 
(tropatepine 10mg) 
Anticholinergique 
(syndrome 
parkinsonien des 
neuroleptiques) 
TRILEPTAL 
(oxcarbazépine 
300mg) 
Antiépileptique 
TERCIAN 
(cyamémazine 
25mg) 
Neuroleptique 
HALDOL 
(halopéridol 1mg) 
Neuroleptique 

 X X   X  X 

A.P. TERCIAN 
(cyamémazine 
25mg) 
Neuroleptique 
NORSET 15 
(mirtazapine 15mg) 
Antidépresseur 
ZOMIG 
(zolmitriptan 
2.5mg) 
Antimigraineux 
IMOVANE 
(zopiclone 7.5mg) 
Hypnotique 
METHADONE 10mg 
Traitement de 
substitution 

 X  X X   X 

V.G. STILNOX  
(zolpidem 10mg) 
Hypnotique 
ALPRAZOLAM 
0.25mg 
Anxiolytique 

 X  X  X Tous les 
médicaments 

sont pris 

T.J.M. THERALENE 
(alimémazine1mg/
gtte) 
Anti-histaminique 
sédatif 
DEPAMIDE 
(valpromide 
300mg) 
Thymorégulateur 
SERESTA 
(oxazépam 10mg) 
Anxiolytique 
DEROXAT 
(paroxétine 20mg) 

 X X   X X  
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Antidépresseur 
MEPRONIZINE 
(acéprométazine 
10mg,  
méprobamate 
400mg) 
Hypnotique 
 

* *  X  X  X  X 

* *  X  X  X X  

C.O. * X   X  X X  

* *  X  X  X X  

* *  X  X  X Tous les 
médicaments 

sont pris 

* : case vide = information non renseignée par le détenu
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J’ai recueilli un petit nombre de questionnaires (correspondant environ à la moitié des détenus sous 

traitement) mais j’essaie toutefois d’interpréter les résultats. L’interprétation est réalisée à titre 

indicatif, la quantité de questionnaires remplis ne permettant pas de réaliser une étude entièrement 

satisfaisante. 

QUESTION 1 : Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre médicament ? 

Le taux moyen d’inobservance est de 13%. Cette valeur est relativement faible (taux d'inobservance 

en France dans la population générale). De nombreux détenus sont traités pour prendre en charge 

des dépressions ou anxiétés réactionnelles à l’incarcération. Le respect de la prise des médicaments 

leur permet de stabiliser leur état émotionnel et ainsi de mieux supporter l’enfermement. 

QUESTION 2 : Lorsque vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il de cesser de prendre votre 

médicament ? 

Beaucoup de détenus utilisent des antidépresseurs et des neuroleptiques. La prise en charge des 

états dépressifs ou psychotiques étant de longue durée et la pathologie ne s’exprimant pas toujours, 

ceci ne motive pas certains détenus à agir dans la durée. On peut toutefois constater que ces 

détenus représentent une minorité et que la plupart des détenus sont conscients que l’amélioration 

de leur état d’anxiété, de dépression ou d’agitation est corrélée à la prise des médicaments. 

Des détenus utilisant notamment des hypnotiques ont répondu « oui » à la question concernant 

l’arrêt de la prise du médicament lors de l’amélioration des symptômes. Il a été  précisé 

précédemment que les hypnotiques sont renouvelés quasiment systématiquement. L’évaluation, par 

le médecin et avec le détenu, de la nécessité de prendre en charge une insomnie ou une difficulté 

d’endormissement devrait être réalisée plus fréquemment. 

QUESTION 3 : Si vous vous sentez moins bien quand vous prenez votre médicament, vous arrive-t-il 

de cesser de le prendre ? 

Les médicaments incriminés d’après cette question ne sont pas dénués d’effets indésirables. Face à 

ces derniers, le détenu peut être amené à arrêter son traitement. 

QUESTION 4 : Remettez-vous à l’infirmière les médicaments que vous n’avez pas pris ? 

L’inobservance peut être motivée par le trafic de médicaments. 

On peut ainsi penser que les détenus n’ont pas répondu à cette question de manière honnête. 
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Certains détenus ont également pu répondre indifféremment par « oui » ou « non » s’ils ne sont pas 

concernés par la question. En effet, si tous les médicaments sont pris, il n’y a pas lieu de les rendre à 

l’infirmière. 

 

Le fait de présenter adéquatement les effets secondaires et d’informer sur l’intérêt de la prise 

correcte des médicaments, surtout pour des traitements de longue durée, peut avoir un impact sur 

le degré d’observance. L’inobservance diminuerait ainsi avec la réalisation de conseils individualisés 

et détaillés sur la thérapie d’un détenu. 

Il ne faut pas négliger, dans l’interprétation de ces résultats, la proportion d’inobservance liée au 

refus d’acceptation de la maladie et plus largement au refus d’acceptation de la situation carcérale 

avec l’éventuelle volonté d’autolyse. 
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IV- LES AUTRES ROLES DU PHARMACIEN EN MILIEU CARCERAL 

A- Participation aux actions de prévention et d’éducation pour la santé 

La pharmacie doit développer l’éducation du détenu sur le bon usage du médicament surtout dans 

un milieu où les problèmes d’observance et d’usage détourné prédominent. Il doit responsabiliser le 

détenu face à son traitement et le sensibiliser à le poursuivre après sa libération. 

Concernant le mésusage, certains médicaments pourraient être suivis. En effet, le médicament est 

l’objet de détournement et les détenus ont plus de facilité à se procurer des médicaments que des 

drogues illicites. 

B- Lutte contre les toxicomanies 

La population carcérale toxicomane représente environ 25% des détenus. Ces détenus sont très 

demandeurs de médicaments. Il existe un risque constant de détournement d’utilisation des 

médicaments. Toutes les mesures doivent être prises pour limiter ce risque. 

Certaines formes galéniques ne sont pas ou peu utilisées : les formes injectables, les solutions 

buvables et les sirops sans conditionnement unitaire préalable (les gouttes ou suspensions buvables 

sont préparées en doses quotidiennes). Des spécialités à base de produits susceptibles d’entrainer un 

détournement d’utilisation ne sont plus référencées, Ex. : le Rohypnol® très apprécié des 

toxicomanes. Les spécialités contenant de l’alcool sont évincées (certains bains de bouche par 

exemple : seul le PAROEX®, qui ne contient pas d’alcool, était utilisé mais étonnamment, l’Hextrl®, 

bain de bouche alcoolisé, a été réintroduit depuis le mois de novembre 2007 !). Dans ce milieu, le 

pharmacien peut se rendre compte que le médicament ne se limite plus à la définition du code de la 

santé publique. Il peut être autolytique, toxicomanogène et avoir une valeur de troc.  Les mésusages 

et le trafic de médicaments font partie du quotidien des usagers de drogues. Il ne faut pas espérer 

qu’il disparaisse du jour au lendemain du fait de l’incarcération.  

En revanche, le pharmacien peut faire appel à des services tel que la pharmacodépendance afin de 

répondre à ses questions et entreprendre des mesures correctives. Par exemple, je me suis 

interrogée sur un éventuel pouvoir toxicomanogène du paracétamol après constatation d’une 

importante demande d’antalgiques de la part des détenus. Le service de pharmacodépendance m’a 

répondu qu’ils ont recherché une cause de détournement pour le paracétamol et n'ont rien trouvé, 

excepté un éventuel effet aphrodisiaque de l'association paracétamol + coca-cola. Il n’y a donc pas 

lieu de redouter un détournement avec ce type de médicament. 
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C- Pharmacosécurité 

Le pharmacien devra rechercher les conditionnements pharmaceutiques assurant le maximum de 

sécurité. 

Tous les conditionnements en verre sont exclus et leur emploi doit être limité puisqu’il impose, 

lorsque l’emploi de la spécialité est incontournable, le transvasement dans des bouteilles en 

plastique. 

Seule exception, les flacons vides de méthadone, utilisés pour le conditionnement des solutions 

buvables, sont en verre incassable. 

Eviter les produits sous forme de spray avec gaz propulseur inflammable (traitement contre la gale, 

les poux) qui pourraient être utilisés pour mettre le feu au matelas. 

L’utilisation du collutoire Eludril®, contenant un gaz propulseur dérivé de l’azote, devrait être 

supprimé. 

Enfin, il doit faire part à l’administration pénitentiaire de toutes les informations utiles, pouvant 

l’aider à combattre les trafics de drogue. 

D- La gestion des périmés 

Comme dans tout service hospitalier, la pharmacie doit s’assurer de l’absence de médicaments 

périmés dans les armoires de médicaments.  

L’inspection du stock de médicaments afin d’éliminer les médicaments périmés et les annotations 

concernant les médicaments qui périment dans l’année sont réalisées de façon non périodique, 

lorsque les infirmières ont du temps. 

L’instauration d’une fiche de suivi avec la date de la dernière vérification permettrait de mettre en 

place un rythme de réalisation de ce travail (1 fois tous les 6 mois). Les retours vers la pharmacie des 

médicaments périmés, sans numéro de lot, non identifiables, ainsi que les anciens médicaments 

(ceux qui ne font pas partie de traitements prescrits) pourrait être réalisés. 

 

 

 

 



77 
 

 

 

 

 

 

4ème PARTIE : 

 L’INSPECTION SANITAIRE DES ETABLISSEMENTS 

PENITENTIAIRES 
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4ème PARTIE : L’INSPECTION SANITAIRE DES ETABLISSEMENTS PENITENTIAIRES 

 

I- PRESENTATION DE  LA CIRCULAIRE RELATIVE A L’INSPECTION SANITAIRE DES 

ETABLISSEMENTS PENITENTIAIRES 

Après dix ans de mise en œuvre de la loi du 18 janvier 1994 qui a confié la prise en charge sanitaire 

des personnes détenues au service public hospitalier, il est nécessaire d'analyser le bilan des 

avancées permises par ce dispositif. 

Ceci est réalisé grâce à l’inspection sanitaire des établissements pénitentiaires, organisée par la 

circulaire n° 2006-09 du 10 janvier 2006. 

L’inspection générale des affaires sociales et des services déconcentrés du ministère chargé de la 

santé veilleront à l’observation des mesures nécessaires au maintien de la santé des personnes 

détenues et contrôleront les règles d’hygiène. 

En pratique, les Directions Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS) et Directions 

Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) réalisent des inspections à raison d’un 

tiers des établissements pénitentiaires par période de 12 mois depuis 2006. 

Les objectifs d’inspection sont de: 

- décrire les articulations entre les différents acteurs soignants, personnels pénitentiaires, 

force de police, gendarmerie, pour ce qui concerne l’accès aux soins ; 

- préciser les articulations entre le champ de la santé somatique et celui de la santé mentale ; 

- analyser les liaisons entre les UCSA et leurs établissements de rattachement ; 

- repérer les difficultés dans l’application de la réglementation en vigueur et de l’adaptation 

des politiques de santé publique et les éventuels dysfonctionnements ; 

- vérifier les conditions de vie des personnes détenues, notamment relatives à l’hygiène, 

susceptibles d’avoir des conséquences néfastes sur leur état de santé. 

Les inspections permettront ainsi de disposer d’une aide à la décision pour l’administration 

pénitentiaire et les services hospitaliers et constitueront une base de suivi dans le contrôle de 

l’hygiène et de l’organisation des soins pour les prochaines années. 
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Pour mener à bien ce programme a été élaboré un outil d’aide à l’inspection. Il a été scindé en 

quatre chapitres : 

- chapitre I : hygiène, sécurité et salubrité ; 

- chapitre II : organisation des soins somatiques et psychiatriques, adaptation des politiques de 

santé publique ; 

- chapitre III : fonctionnement du service pharmaceutique ; 

- chapitre IV : protection sociale. 

Ce document est un outil d’aide à l’inspection et ne constitue pas le rapport d’inspection. 

Afin de dégager les grandes problématiques en matière de prise en charge sanitaire des personnes 

détenues, une synthèse qualitative concernant chaque chapitre est remplie et intégrée aux rapports 

d’inspection. 

Préalablement à l‘inspection sur site, un certain nombre de documents sont collectés : 

- données générales sur l’établissement pénitentiaire ; 

- données hospitalières ; 

- dernier rapport d’inspection ; 

- rapports d’activité des unités de soins ; 

- protocole liant l’établissement pénitentiaire à l’établissement hospitalier ; 

- compte-rendu du dernier comité de coordination ; 

- dernier rapport de la commission de surveillance. 

 

La Mission Régionale et Interdépartementale d’Inspection, Contrôle et Evaluation (MRIICE) assure 

l’appui technique des inspections. 

Le coordinateur de la coordination pluridisciplinaire des corps d’inspection adresse les documents 

relatifs à l’inspection aux directeurs d’établissements pénitentiaires et aux directeurs 

d’établissements hospitaliers. 

Enfin, les rapports d’inspection finalisés sont transmis à l’Inspection Générale des Affaires Sociales 

(IGAS) et à la Direction Générale de la Santé (DGS) puis exploités par l’administration centrale qui 

établira, selon un rythme semestriel, le bilan de la prise en charge sanitaire des personnes détenues. 
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II- PREPARATION DE L’INSPECTION A LA MAISON D’ARRET DE VANNES 

A- Parallèle avec le sujet de la thèse 

Analyser les liaisons entre l’UCSA et l’établissement de rattachement ainsi que repérer les difficultés 

dans l’application de la réglementation en vigueur et les éventuels dysfonctionnements sont des 

objectifs auxquels devra répondre la coordination pluridisciplinaire des corps d’inspection amenée à 

intervenir à la maison d’arrêt de Vannes. 

J’ai traité la plupart de ces points lors de la description du circuit du médicament à l’UCSA et à 

l’hôpital de Vannes avec la mise en évidence des dysfonctionnements (3ème partie de la thèse). 

Plus précisément, on lit au chapitre 2.1. : « Locaux et unités de soins » et au chapitre 

III : « Fonctionnement du service pharmaceutique » de l’outil d’aide à l’inspection, une liste de 

questions auxquelles je réponds au paragraphe suivant. 

 

B- L’outil d’aide à l’inspection 

Cf questionnaire pages 81 à 98. 

 

C- Le compte-rendu du dernier comité de coordination 

Ce document est consulté avant l’inspection car il soutient cette démarche. 

Le 21 novembre 2007 se sont réunis plusieurs intervenants, représentant la DDASS, l’administration 

pénitentiaire et le Centre Hospitalier de Bretagne Atlantique (CHBA). 

 

Le bilan de l’activité 2005-2006 révèle que le nombre de visites reçues à l’infirmerie diminue en 

2006 mais la tendance va s’inverser en 2008 avec l’augmentation de la population carcérale (loi sur la 

récidive). 

GGaaggnneerr  dduu  tteemmppss  ssuurr  cchhaaqquuee  aaccttiivviittéé  ddeess  iinnffiirrmmiièèrreess  ddeevviieenntt  aalloorrss  uunnee  pprriioorriittéé..  

CCeeccii  sseerraaiitt  eenn  ppaarrttiiee  rrééaalliisséé  aavveecc  llaa  ssuupppprreessssiioonn  ddeess  rreeccooppiiaaggeess  dd’’oorrddoonnnnaanncceess  eett  llaa  pprrééppaarraattiioonn  ddeess  

ddoosseess  àà  ddiissttrriibbuueerr  ggrrââccee  aauuxx  oorrddoonnnnaanncceess  pprrééppaarrééeess  eett  eennvvooyyééeess  nnoommiinnaattiivveemmeenntt..  
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Des travaux d’actualisation du protocole ont été entrepris, sa dernière rédaction datant de 2001. 

Des moyens supplémentaires sont demandés pour augmenter le temps de présence d’un 

addictologue. Les infractions liées à l’usage ou la détention de stupéfiants ou la conduite en état 

alcoolique étant les causes d’incarcération les plus fréquentes à la maison d’arrêt, la présence d’un 

addictologue une fois toutes les deux semaines devient insuffisante. Du temps supplémentaire de 

psychiatre est également demandé. 

S’agissant des missions de prévention, les infirmières ne disposent pas d’assez de temps pour 

réaliser des projets. L’idée de faire intervenir des élèves infirmiers à l’UCSA pour garantir cette action 

est émise. 

L’inscription de la maison d’arrêt dans la démarche du programme national nutrition santé, 

l’intégration dans le protocole d’actions menées en matière de prévention du suicide et la 

formalisation des démarches de prévention à l’arrivée du détenu (IST, soins dentaires,…) sont des 

thèmes également abordés lors de ce comité de coordination. 

 

Un des objectifs prioritaires 2007-2008 est l’évolution des locaux de l’UCSA avec le projet 

d’extension. 

LLee  mmaannqquuee  ddee  ppllaaccee  aa  ééttéé  iinnccrriimmiinnéé  ddaannss  llaa  33èèmmee  ppaarrttiiee  ddee  llaa  tthhèèssee..  IIll  eesstt  pprréécciisséé  aauu  cchhaappiittrree  

ccoonncceerrnnaanntt  llaa  ddéélliivvrraannccee  ddeess  mmééddiiccaammeennttss,,  llaa  ppoossssiibbiilliittéé  ppoouurr  ll’’hhôôppiittaall  dd’’iinnvveessttiirr  ddaannss  uunn  ssyyssttèèmmee  ddee  

rraannggeemmeenntt  ppoouurr  lleess  oorrddoonnnnaanncceess  nnoommiinnaattiivveess..  CCee  pprroojjeett  ss’’iinnssccrriitt  ppaarrffaaiitteemmeenntt  ddaannss  cceelluuii  dd’’eexxtteennssiioonn  

ddeess  llooccaauuxx..  

 

Le rapport d’inspection sanitaire de la maison d’arrêt de LAVAL (du 11 au 15 juin 2007) 

Une équipe pluridisciplinaire d’inspecteurs de la DDASS et DRASS ont visité la maison d’arrêt de Laval 

et se sont entretenus avec les différents intervenants au sein de l’établissement. 

Après étude de ce document, j’ai relevé des informations utiles ou pouvant être expérimentées à la 

maison d’arrêt de Vannes : 

Le centre hospitalier de rattachement est situé à moins de 500 mètres de la maison d’arrêt. Cette 

proximité géographique, absente à Vannes, facilite les relations ente l’hôpital et la maison d’arrêt. 
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LLaa  ffoorrmmaalliissaattiioonn  ddee  tteemmppss  dd’’éécchhaannggee  ppéérriiooddiiqquueess  eennttrree  ll’’UUCCSSAA  eett  ll’’hhôôppiittaall  ddee  VVaannnneess  ((aalllloouueerr  uunn  

tteemmppss  pphhaarrmmaacciieenn))  eesstt  iinnddiissppeennssaabbllee  ppoouurr  rréédduuiirree  ll’’iissoolleemmeenntt  ddeess  iinnffiirrmmiièèrreess  ddee  ll’’UUCCSSAA  eett  rrééppoonnddrree  

eeffffiiccaacceemmeenntt  aauuxx  bbeessooiinnss  ddee  ll’’UUCCSSAA..  

La proximité géographique, constatée à Laval, permet de prendre en charge rapidement à l’hôpital 

les urgences médicales. 

CCeellllee--ccii  nn’’eexxiissttaanntt  ppaass  àà  VVaannnneess,,  llaa  mmiissee  eenn  ppllaaccee  ddee  mmaattéérriieellss  dd’’uurrggeennccee  ((mmééddiiccaammeennttss  ppoouurr  ssooiinnss  

uurrggeennttss,,  bboouutteeiillllee  dd’’ooxxyyggèènnee  mmééddiiccaall  ddee  sseeccoouurrss,,  ddééffiibbrriillllaatteeuurr))  eesstt  dd’’aauuttaanntt  pplluuss  jjuussttiiffiiééee  eenn  ccaass  

dd’’uurrggeennccee  vviittaallee..  

Comme à Vannes, il n’existe pas de « service pharmaceutique » implanté dans la maison d’arrêt de 

Laval. L’UCSA dispose seulement d’armoires de service pour les médicaments. 

Les prescriptions manuscrites sont effectuées sur support papier triple, dont un pour le détenu. Elles 

sont toutes ressaisies sur informatique, toutes les prescriptions (réalisées par différents 

prescripteurs) sont ainsi analysées par un pharmacien, ce qui permet d’éviter des redondances ou 

des interactions entre les produits prescrits. 

LL’’uuttiilliissaattiioonn  dduu  nnoouuvveeaauu  ccoonncceepptt  dd’’oorrddoonnnnaanncceess  aabboorrddéé  ddaannss  llaa  ttrrooiissiièèmmee  ppaarrttiiee  ddee  llaa  tthhèèssee  

((oorrddoonnnnaannccee--ttaabblleeaauu))  ppeerrmmeett  ddee  ccoonnffrroonntteerr  lleess  mmééddiiccaammeennttss  pprreessccrriittss  ppaarr  ddiifffféérreennttss  mmééddeecciinnss..  

J’ai relevé, dans le paragraphe : « organisation permettant de prévenir tout détournement de 

médicaments », l’utilisation  du broyeur de comprimé destiné à l’écrasement des comprimés de 

SUBUTEX® afin de limiter leur récupération.  

CCeettttee  pprraattiiqquuee  ppoouurrrraaiitt  êêttrree  uuttiilliissééee  àà  llaa  mmaaiissoonn  dd’’aarrrrêêtt  ddee  VVaannnneess  ooùù  oonn  ccoonnssttaattee  uunn  ttrraaffiicc  aavvéérréé  ddee  

SSUUBBUUTTEEXX®®  ((pprrooppoossiittiioonn  cciittééee  pprrééccééddeemmmmeenntt  ddaannss  llaa  33èèmmee    ppaarrttiiee  aauu  ppaarraaggrraapphhee  ::  llaa  ddiissttrriibbuuttiioonn))..  
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CONCLUSION 

 

 Depuis la loi 94-43 du 18 janvier 1994 et son décret d’application, la prise en charge sanitaire des 

détenus fait partie des missions du service public hospitalier. Cette nouvelle organisation restructure 

le circuit du médicament en milieu carcéral. 

L’étude réalisée permet de faire un état de lieux sur l’enchaînement des étapes allant de la 

prescription à la distribution des médicaments. 

Le bilan est positif quant à l’expérience hospitalière apportée au milieu carcéral. 

Cependant, certaines irrégularités persistent et l’enquête montre les difficultés rencontrées par 

l’équipe de l’UCSA et le centre hospitalier de Vannes pour faire évoluer le circuit du médicament. On 

peut citer plusieurs facteurs contribuant au blocage du développement du circuit du médicament : 

locaux de l’UCSA inadaptés, surcharge de travail pour les infirmières, manque de communication 

entre l’UCSA et le centre hospitalier de Vannes. 

Pourtant, grâce à la collaboration des infirmières de l’UCSA et l’investissement du cadre de santé et 

du pharmacien hospitalier, l’amélioration de la situation actuelle est envisagée. 

Il serait intéressant d’évaluer à posteriori l’impact des mesures proposées dans la thèse.  
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