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I. INTRODUCTION 

La pharmacie hospitalière joue un rôle essentiel dans la prise en charge thérapeutique des 

patients, y compris dans des contextes spécifiques et souvent complexes comme celui du 

milieu carcéral. Depuis la loi n°94-43 du 18 janvier 1994, relative à la santé publique et à la 

protection sociale, les personnes placées sous main de justice ont une prise en charge 

médicale assurée par le service public hospitalier. Le pharmacien hospitalier se retrouve alors 

responsable du circuit des produits de santé en milieu carcéral. Le circuit du médicament, 

comprenant l'ensemble des étapes allant de la prescription à l'administration des traitements, 

est un processus qui garantit l'efficacité, la sécurité et la qualité des soins prodigués aux 

détenus. Cependant, en raison de la nature particulière de l'environnement pénitentiaire, ce 

circuit se heurte à des défis uniques. 

Les établissements pénitentiaires représentent un environnement particulièrement 

contraignant, où la gestion du circuit du médicament est soumise à des défis multiples et 

complexes. Ces défis découlent d’une part de la nature sécuritaire du milieu, mais aussi des 

caractéristiques propres à la population carcérale. Celle-ci se distingue par une prévalence 

élevée de pathologies chroniques, de troubles psychiatriques, ainsi que de comportements 

addictifs, nécessitant une prise en charge médicale souvent spécialisée (1). De plus, la 

promiscuité, les conditions de détention, ainsi que la dépendance des détenus vis-à-vis des 

besoins médicaux ajoutent des contraintes supplémentaires dans leur prise en charge. Cette 

diversité de pathologies n’est pas sans répercussion sur le circuit puisque la multitude de 

prescripteurs et de pratiques contraint de façon directe l’organisation du circuit du 

médicament.  

La région toulousaine offre un terrain pertinent pour faire face aux défis liés à l'organisation 

du circuit du médicament en milieu carcéral, avec d’importants établissements pénitentiaires. 

Dans ces établissements, la gestion des médicaments doit répondre à des exigences de 

sécurité et de qualité, tout en s'adaptant aux spécificités du contexte carcéral. Ces spécificités 

incluent notamment les restrictions d’accès aux médicaments par les détenus qui sont en 

milieu fermé, la nécessité de limiter les stocks dans les cellules pour prévenir les abus, la 

nécessité d’autonomiser les patients en vue de leur réinsertion ou encore la difficulté 

d’assurer une continuité de soin équivalente à celle observée pour la population générale. La 

gestion du circuit du médicament doit également s’adapter aux exigences de prise en charge 

des détenus puisque deux établissements de santé y assurent les soins : le centre hospitalier 

de Gérard Marchant (CHGM) pour la prise en charge psychiatrique et le centre hospitalo-

universitaire de Toulouse (CHU) pour le versant somatique.  

Le contrôleur général des lieux de privation de liberté alerte sur les conditions d’incarcération 

dans son rapport de visite du centre pénitentiaire de Toulouse-Seysses de 2021. La 

surpopulation carcérale est à l’origine de nombreux dysfonctionnements et impacte de ce fait 



17 
 

l’état de santé des détenus. Sont énoncés les points suivants : « entassement dans des cellules 

vétustes et sales, difficultés d’accès aux activités et aux soins dans des délais raisonnables, 

mouvements entravés voire annulés ».  Des recommandations sont alors émises et le circuit 

du médicament n’est pas épargné puisqu’on retrouve : « Le CHU de Toulouse doit 

impérativement mettre en place des modalités de prescription, dispensation et distribution 

des produits pharmaceutiques garantissant le maximum de sécurité pour les patients ». Les 

modalités de prescription ont depuis évolué avec le déploiement d’un logiciel de prescription 

et d’un dossier patient informatisé. (2) 

Les équipes de santé pénitentiaires déploient beaucoup d’efforts pour assurer les soins des 

détenus. Mais elles énoncent des failles potentielles dans l’organisation du circuit du 

médicament pouvant avoir des répercussions significatives sur la santé des patients. Parmi les 

problèmes souvent évoqués figurent les erreurs de médication, l’absence d’outil adapté à 

l’organisation et au milieu pénitentiaire, des difficultés de suivi thérapeutique, des risques de 

mésusages ou encore des erreurs d’identitovigilance. Par ailleurs, les tensions de ressources 

soignantes et une demande importante de soins contribuent à renforcer ces problématiques. 

Face à ces constats, il apparaît important d’effectuer un état des lieux précis et détaillé de 

l’organisation du circuit du médicament dans les établissements pénitentiaires toulousains.  

Ce travail vise à identifier les points faibles du circuit, à évaluer les risques associés, et à 

proposer des axes d’amélioration. L’objectif principal est de dresser un bilan de l’organisation 

actuelle du circuit du médicament à la maison d’arrêt de Seysses et au centre de détention de 

Muret.   

Au-delà de cet état des lieux, ce travail vise à formuler des propositions pour optimiser et 

sécuriser le circuit du médicament. Ces propositions doivent tenir compte des 

recommandations nationales en matière de gestion des médicaments en milieu fermé, ainsi 

que des particularités locales. L'objectif est de proposer des solutions pratiques et réalistes, 

adaptées aux contraintes spécifiques du milieu carcéral, mais aussi capables de répondre aux 

exigences de qualité et de sécurité des soins. 
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II. MILIEU CARCERAL : GENERALITES ET CONTEXTE JURIDIQUE DE L’OFFRE DE SOIN 

1. GENERALITES  

1.1. L’administration pénitentiaire 

En France, l’administration pénitentiaire est un service public. Cette administration a 

deux missions principales : une mission de garde des personnes condamnées ou en attente de 

jugement et une mission de réinsertion sociale pour éviter la récidive. Ces missions, mises en 

œuvre par l’exécution des condamnations pénales, doivent garantir la sécurité publique en 

assurant la surveillance des personnes détenues.  

L’administration pénitentiaire est une direction du ministère de la justice comprenant :  

- Une administration centrale ;  

- Des services déconcentrés (directions régionales, établissements pénitentiaires, 

services pénitentiaires d’insertion et de probation) ;  

- Deux services à compétence nationale (le Service national du renseignement 

pénitentiaire et l'agence du travail d'intérêt général et de l'insertion professionnelle 

des personnes placées sous main de justice (PPSMJ)) ;  

- Un établissement public administratif chargé de la formation de tous les personnels 

pénitentiaires et l’École nationale d'administration pénitentiaire (ENAP). 

La population pénitentiaire regroupe les individus réalisant leur peine en milieu fermé et en 

milieu ouvert.  

Les peines en milieu ouvert concernent les personnes effectuant une peine de sursis avec mise 

à l’épreuve, les libertés conditionnelles qui impliquent le respect de certaines obligations et 

les travaux d’intérêts généraux. Ces personnes sont suivies par un juge d’application des 

peines assisté par un service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP), qui contrôle les 

obligations auxquelles ces personnes sont soumises. Les SPIP sont des services déconcentrés 

de l’administration pénitentiaire et assurent le contrôle et le suivi des PPSMJ. Le nombre des 

personnes soumises à une obligation judiciaire en milieu ouvert était de 169 683 en décembre 

2021. (3) 

Au 1er janvier 2024, l’administration pénitentiaire était chargée de 91 647 personnes 

incarcérées dont 75 897 détenus et 15 750 condamnés placés sous surveillance électronique. 

Ces personnes réalisent leurs peines en milieu dit fermé. Un détenu est une personne 

incarcérée par ordre de l’autorité judiciaire dans un établissement pénitentiaire. La figure 1 

représente les différents contextes juridiques des PPSMJ. (4) (5)  
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Figure 1 : Schéma des personnes placées sous main de justice (6) 

 

1.2. Les différents types d’établissement pénitentiaires 

En 2023, 186 établissements pénitentiaires sont répartis sur tout le territoire et gérés 

par l’administration pénitentiaire (7). Ils reçoivent les personnes écrouées réalisant leurs 

peines en milieu fermé. La population écrouée se compose des personnes en détention 

provisoire (prévenus en attente de jugement ou mis en examen) et des personnes 

condamnées à une peine de prison ferme (détenues ou pas). 

Les maisons d’arrêt (MA) et les établissements pour peines sont les deux catégories 

d’établissements pénitentiaires recevant les personnes écrouées. Un établissement 

pénitentiaire peut inclure maisons d’arrêt et établissements pour peine en quartiers distincts.  

 

1.2.1. Les maisons d’arrêt  

Les MA françaises sont les établissements pénitentiaires où sont détenues les 

personnes misent en examen, prévenues ou accusées dans l'attente d’un jugement 

lorsqu' elles ont fait l'objet d'un placement en détention provisoire selon le Code de procédure 

pénale1. Les MA reçoivent également, à titre exceptionnel selon le code de procédure pénale, 

les personnes détenues condamnées à une peine d’emprisonnement inférieure ou égale à 

deux ans.  Cependant, cette prérogative qui devait être exceptionnelle est devenue une 

norme. Ces établissements pénitentiaires sont sujets à un « turn over » important de détenus. 

Ce sont les établissements pénitentiaires qui souffrent le plus du surpeuplement carcéral 

(densité moyenne de plus de 150% au 1er mai 2024). (5)  

 

1.2.2. Les établissements pour peines  

Les établissements pour peine reçoivent les personnes condamnées. On distingue, selon 

le Code pénitentiaire2 :  

                                                           
1 Article 714 du Code de procédure pénale 
2 Article R112-15 du Code pénitentiaire 
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- Les maisons centrales :  établissements pénitentiaires, dont le régime est orienté vers 

la sécurité, où sont détenues les personnes condamnées à de longues peines et/ou 

présentant des risques. 

- Les centres de détention : établissements pénitentiaires où sont détenues les 

personnes condamnées à une peine supérieure à deux ans et qui présentent les 

meilleures perspectives de réinsertion sociale. 

- Les centres de semi-liberté : établissements pénitentiaires qui reçoivent les personnes 

condamnées admises au régime de la semi-liberté ou du placement extérieur. 

Ce régime d’exécution de peine permet à la personne condamnée de s’absenter de 

l’établissement pénitentiaire pendant la journée pour exercer une activité 

professionnelle, bénéficier d’un traitement médical, suivre un enseignement ou une 

formation ou tout autre projet d’insertion ou de réinsertion de nature à prévenir les 

risques de récidive. 

 

1.2.3. Les autres établissements pénitentiaires  

Depuis 2007, il existe en France, six établissements pénitentiaires spécialisés pour 

mineurs. Ces établissements réservés aux mineurs de 13 à 18 ans, ont une activité orientée 

vers l’éducation et l’insertion, tout en conservant une activité principale d’incarcération. Leurs 

capacités d’accueil est limitée à 60 mineurs. 

Il existe également l’Établissement public de santé national de Fresnes (EPSNF). Cet 

établissement est spécifiquement réservé à l’hospitalisation (hors urgence et hors psychiatrie) 

des personnes détenues (condamnées ou prévenues). Il assure la prise en charge somatique 

des personnes placées sous main de justice et est composé d’un service de médecine, d’un 

service de soins de suite et de réadaptation, d’un service de consultations et d’un service de 

radiologie (8). La direction de l’établissement est assurée par un directeur pénitentiaire. Un 

directeur d’hôpital assure la gestion hospitalière et le fonctionnement courant de 

l’établissement qui relève du ministère de la santé. 

 

2. OFFRE DE SOIN EN MILIEU CARCERAL 

2.1. Vers une loi fondamentale de politique sanitaire des patients 
détenus 

La réforme du système de soin en milieu pénitentiaire, initiée par la loi du 18 janvier 

1994 relative à la santé publique et à la protection sociale, a confié au système public 

hospitalier la prise en charge de la santé des personnes détenues.  

Avant la promulgation de cette loi, la prise en charge des détenus était sous la responsabilité 

de l’administration pénitentiaire et donc du ministère de la justice. La prise en charge 

https://mce-avocat.fr/lexique-dictionnaire-juridique/semi-liberte-definition-juridique/
https://mce-avocat.fr/lexique-dictionnaire-juridique/amenagement-de-peine/
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financière des installations et de l’achat d’équipements médicaux incombait à ce ministère. 

Le recrutement, les rémunérations et la gestion du personnel médical étaient aussi gérés par 

le ministère de la Justice. 

Les détenus pouvaient choisir leur médecin traitant. Les infirmiers étaient recrutés par 

l’administration pénitentiaire à l’issue d’un concours ou envoyés dans les prisons par la Croix 

Rouge. Un gardien pouvait tenir le rôle d’infirmier, en délivrant les médicaments notamment. 

La dispensation des médicaments se faisait par des pharmaciens de ville.  

Les détenus ne bénéficiaient pas de la prise en charge de la sécurité sociale automatiquement, 

mais conservaient le statut d’avant la date d’incarcération.  

En 1994, monsieur Robert Badinter, ministre de la Justice sous le président François 

Mitterrand, puis président du conseil constitutionnel français, qualifiera la « médecine 

pénitentiaire » de « médecine de sous-homme » et dira : « on a compris qu’il ne pouvait 

exister une médecine pratiquée pour tous, une médecine carcérale et un traitement carcéral 

de la maladie […] Devant la maladie, tout être humain doit être également traité. ». (9) 

 

2.2. Rapport du Haut Comité de la santé publique de 1993 

Le Haut Comité de santé publique (HCSP), remplacé par le Haut Conseil de santé 

publique depuis 2004, est une instance française ayant pour principales missions de réaliser 

des propositions d’élaboration et d’évaluation de la Stratégie Nationale de Santé (SNS). 

Un rapport du HSCP de 1993 (1) met en avant la nécessité de réformer le système sanitaire 

carcéral. Plusieurs points sont mis en avant dans ce rapport, le premier étant la complexité de 

prise en charge des pathologies affectant la population carcérale : conduites addictives, VIH, 

hépatites B et C, tuberculose, troubles de la santé mentale...  

Un deuxième point important dans ce rapport est le droit des patients incarcérés à bénéficier 

d’une couverture sociale et d’une prise en charge médicale identiques aux prestations 

présentes pour la population générale. Les objectifs principaux étant notamment la protection 

de la personne détenue, la lutte contre l’exclusion et la préservation d’une politique de santé 

publique pour des patients qui, le plus fréquemment, seront amenés à retourner en société. 

Des préconisations, répondant à une approche individuelle et collective de santé publique 

sont émises : dépistages des affections fréquentes, éducation et prévention pour la santé, 

qualité et continuité des soins. 

Pour répondre à ces objectifs, le rapport propose une réorganisation de la prise en charge 

sanitaire des détenus en « couplant » ou « jumelant » chaque établissement pénitentiaire 

avec un établissement de santé public de proximité. Il propose également l’affiliation des 

détenus au régime général d’assurance maladie. (10) 
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Ce rapport reste une proposition d’amélioration de la prise en charge sanitaire de personnes 

incarcérées mais sera un fondement de la loi du 18 janvier 1994.  

 

2.3. La loi du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la 
sécurité sociale 

La loi n°94-433, notamment consacrée aux dispositions relatives à la santé publique, 

amène le ministère de la santé et le système public hospitalier au cœur de la prise en charge 

sanitaire des détenus.  

L’article 2 de cette loi vient modifier les dispositions du code de santé publique4 (CSP) 

concernant les obligations et missions des établissements de santé. On retrouve pour la 

première fois la mention suivante : « Le service public hospitalier exerce les missions définies 

à l'article L. 711-1 et, de plus, concourt […] dans des conditions fixées par voie réglementaire, 

les examens de diagnostic et les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si 

nécessaire, en milieu hospitalier. Il concourt, dans les mêmes conditions, aux actions de 

prévention et d'éducation pour la santé organisées dans les établissements pénitentiaires. ». 

Le code de la sécurité sociale (CSS) est également impacté par l’article 3 de cette loi. Ce code5 

mentionne alors : « Les détenus sont affiliés obligatoirement aux assurances maladie et 

maternité du régime général à compter de la date de leur incarcération. ».  

L’article 6 de la loi de 1994, prévoit de rattacher les personnels infirmiers, anciennement sous 

la responsabilité des établissements pénitentiaires, auprès des établissements de la fonction 

publique hospitalière. Les personnels infirmiers sous contrat avec la Croix-Rouge continuent 

leurs missions initiales, mais sont mis à disposition des établissements publics de santé durant 

la durée contractuelle initialement signée entre la Croix-Rouge et l’établissement 

pénitentiaire. 

Un dernier point essentiel est la mise en place d’unité de soin directement dans les 

établissements pénitentiaires, une unité rattachée à l’établissement de santé de proximité : 

les UCSA ou Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires.  

Son application est permise par les décrets qui ont suivi sa promulgation et inscrits dans le 

code de procédure pénale, le CSS ou le CSP. On retrouve notamment le Décret N°94-929 du 

27 octobre 1994 relatif « aux soins dispensés aux détenus par les établissements de santé 

assurant le service public hospitalier, à la protection sociale des détenus et à la situation des 

personnels infirmiers des services déconcentrés de l'administration pénitentiaire. » 

                                                           
3 Loi n°94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé publique et à la protection sociale  
4 Article L711-3 du Code de santé publique  
5 Article L381-30 du Cde de la sécurité sociale (en vigueur du 01 janvier 1994 au 19 décembre 2012) 
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La loi de 1994 représente une avancée majeure de santé publique et individuelle pour les 

patients détenus.  

 

2.4. Depuis 1994 

Suite à la promulgation de cette loi, le ministère de la justice et le ministère de la santé 

ont conjointement publié « un guide relatif à la prise en charge sanitaire des personnes 

placées sous main de justice ». Ce guide a pour vocation de donner aux professionnels, 

carcéral et sanitaire, les clefs de la prise en charge des détenus. La première édition est publiée 

en 1994.  

Associé à ce guide, de nouvelles lois et principes ont été promulgués afin d’améliorer la santé 

des détenus. Ci-dessous, certaines notions importantes :  

- Arrêté du 24 août 2000 relatif « à la création des UHSI (Unités hospitalières sécurisées 

interrégionales) destinées à l’accueil des personnes incarcérées ». Ces structures sont 

destinées à l’hospitalisation des patients détenus, hors urgences et hospitalisations de 

courte durée (<48h). L’arrêté prévoit la présence de l’administration pénitentiaire dans 

la structure afin de la sécuriser. 

- Loi n° 2002-1138 du 9 septembre 2002 « d’orientation et de programmation pour la 

justice » : cette loi, orientée principalement vers l’efficacité de la justice, va également 

impacter fortement le Code de la Santé Publique (CSP). Un des objectifs est le suivant : 

« Favoriser l’accès des détenus aux soins médicaux et psychologiques ». Elle prévoit 

d’hospitaliser les patients détenus dans les hôpitaux de rattachement lorsqu’une 

hospitalisation d’urgence ou de très courte durée est nécessaire. La mise en avant de 

la prise en charge des patients atteints de troubles psychiatriques est aussi évoquée. 

Cette prérogative va mener à la création des UHSA (Unité hospitalières spécialement 

aménagées). Ce sont des unités présentent dans les établissements de santé de 

rattachement et destinées à la prise en charge des patients et détenus atteints de 

troubles psychiatriques nécessitant une hospitalisation. L’accueil peut se faire avec ou 

sans consentement. En l’absence de tels services, les patients doivent être hospitalisés 

dans des établissements habilités. Ces objectifs exigent de sécuriser les transferts et 

les hospitalisations (escorte et surveillance). Une circulaire interministérielle publiée 

en 2011 définira les modalités d’accès et de fonctionnement de ces unités (admissions 

et sortie des patients, sécurité de UHSA, hospitalisation sans consentement…).  

- Loi n° 2009-1436 du 24 novembre 2009 « pénitentiaire ». Au-delà les grandes 

orientations telles que la clarification des missions du service public pénitentiaire et 

du personnel en prison, du renforcement de la prévention de la récidive ou encore du 

renforcement de la réinsertion, cette loi réappuie le droit d’accès à la santé des 
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détenus. Le chapitre III, dédié aux Dispositions relatives aux droits et devoirs des 

personnes détenues, inclut une section destinée à la santé de détenus. Ci-dessous une 

liste non exhaustive des droits auxquels ont accès les détenus, droits décrits dans la loi 

pénitentiaire :   

- Secret médical ;  

- Egalité de prise en charge des détenus par rapport à la population générale ;  

- Qualité et continuité de soin ;  

- Accès aux soins d’urgence ;  

- Bilan de l’état psychologique des détenus ;  

- Accès à l’hygiène ;  

- Bilan de santé relatif à sa consommation de produits stupéfiants, de 

médicaments psychotropes, d'alcool et de tabac ;  

- Présence d’un aidant en cas d’handicap. 

 

2.5. Un guide pour la prise en charge sanitaire des détenus  

Un guide pour la prise en charge sanitaire et sociale des détenus (6) est mis à 

disposition des professionnels de santé et des professionnels du milieu carcéral. Il n’a pas pour 

vocation de lister exhaustivement les missions conférées à l’ensemble des acteurs mais peut 

servir de « référence » pour la mise en place de ces missions.  

En 2019 est publiée la quatrième édition. Il est rédigé sous forme de « livre » constituant des 

chapitres, puis divisé en « cahier » ou sous-chapitre du guide. On retrouve des fiches 

synthétiques dans les cahiers pouvant servir de supports aux questions que les acteurs de la 

prise en charge des détenus pourraient se poser.  

Les livres 3 à 6 sont notamment dédiés à l’organisation et à la mise en place du dispositif 

sanitaire.  Par exemple, le cahier 5 du livre 3 est intitulé « Pharmacie à usage intérieur (PUI) 

de l’établissement de santé et prise en charge en milieu pénitentiaire ». Deux fiches sont 

dédiées à ce cahier et présentent les PUI de façon générale avant de décrire leurs missions et 

spécificités auprès des établissements pénitentiaires. La deuxième fiche est consacrée au 

circuit du médicament : prescription, dispensation, administration, transport et stockage des 

médicaments ou encore détention des médicaments en cellule sont des points évoqués.  

Le présent guide est composé de 7 livres associant des annexes. 
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3. STRUCTURE DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE DES DETENUS EN 2024 

3.1. Structures sanitaires nationales  

L’acteur principal du pilotage du système sanitaire en France reste l’Etat. Il est 

décisionnaire quant à la politique, l’organisation et le financement du système de soin. Ce sont 

principalement les ministères de la santé, de l’économie et des finances qui détiennent ces 

responsabilités.   

Selon le CSP, le ministère de la santé « élabore et met en œuvre, en lien avec les autres 

ministres compétents, les règles relatives à la politique de protection de la santé contre les 

divers risques et les déterminants de santé susceptibles de l'affecter ». C’est la ministre de la 

santé et de la prévention qui joue le rôle de porte-parole du gouvernement quant à la mise 

en œuvre de la politique sanitaire en France. Dans le Décret n° 2022-835 du 1er juin 2022 relatif 

aux attributions du ministre de la santé et de la prévention sont énoncées les missions qui 

incombent au ministre et à son ministère. Des missions de « promotion de la santé, de 

prévention, d'organisation des soins et d'accès aux soins pour tous ». Des missions qui sont 

également destinées aux patients détenus puisque découlent de ces missions générales la 

« lutte contre les inégalités de santé » ou encore « la lutte contre les conduites addictives et 

la mise en œuvre de la politique en matière de santé mentale ».  

Le ministre de la santé et de la prévention a notamment autorité sur des instances luttant 

pour la préservation de la santé de la population, incluant les détenus. On retrouve :  

- La Direction Générale de la Santé (DGS), administration centrale de la politique et de 

l’application de la santé publique. Cette direction a pour vocation principale la 

préservation, la protection et l’amélioration de l’état de santé des citoyens tout en 

assurant la qualité, la sécurité et l’égalité de l’accès aux soins. La DGS pilote 

notamment un comité de suivi des actions menées sur le territoire quant à la stratégie 

de prise en charge des PPSMJ. 

- La Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS), qui est également une entité du 

ministère de la santé, tient pour rôle d’assurer à la population une offre de soins 

adéquate aux besoins. Elle élabore et met en œuvre les politiques publiques selon les 

objectifs qui ont été émis par l’Etat et les organismes de l’assurance maladie. C’est une 

direction qui détient un lien privilégié avec les Agences Régionales de Santé (ARS) pour 

assurer le pilotage de l’offre de soin. Les actions menées par la DGOS sont notamment 

orientées vers le financement des établissements de soins, le besoin en ressources 

humaines de ces établissements ou encore à la performance et la qualité de soins. 

- La Direction de la Sécurité Sociale (DSS) est connue principalement pour l’élaboration 

de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS). Sous la juridiction du ministre de 

l’économie, du travail et de la santé, elle pilote les organismes chargés de la mise en 

œuvre de la politique relative à la Sécurité sociale : assurance maladie, accidents du 
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travail et maladies professionnelles, retraite, famille, dépendance, financement et 

gouvernance. Les organismes de sécurité sociale étant les caisses du régime général 

ou les régimes spéciaux. 

- D’autres directions, en partie sous l’autorité du ministre de la santé, participent à 

l’élaboration, la mise en place et l’évaluation du système sanitaire public en France. 

On retrouve par exemple la Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) qui pilote 

notamment le financement des établissements sociaux. Sauf adaptation ou restriction, 

un détenu à de droit accès aux prestations sociales (allocations familiales par 

exemple). On retrouve aussi l’Agence Nationale de la Santé Publique (ANSP) ou Santé 

Publique France pour qui, l’activité principale de veille sanitaire permet la surveillance 

de l’état de santé des citoyens.  

Ces structures nationales, au-delà leurs missions pour la population générale, élaborent et 

instaurent les dispositions nécessaires au respect des droits fondamentaux pour les personnes 

privées de liberté, la privation de liberté ne représentant en aucun cas la privation du droit à 

la santé.  

 

3.2. Structures sanitaires régionales 

Les ARS sont les structures institutionnelles et sanitaires de référence au niveau 

régional. En pilotant la politique sanitaire en région et en y régulant l’offre de santé, elles font 

le lien entre les établissements de santé et les structures nationales. La prévention, la veille et 

la sécurité sanitaire, la santé publique et environnementale, les soins et les prises en charge 

médico-sociales sont des missions représentant en partie le panel de compétence des ARS.  

Elles ont évidemment pour rôle de garantir aux personnes incarcérées, un niveau de soins égal 

à celui proposé à la population générale. Par exemple, les ARS sont pilotes de la commission 

Santé Justice régionale. Cette commission, réunie annuellement et composée en partie de 

l’ARS et de la Direction Interrégionale de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (DIRPJJ), veille 

aux actions menées en régions quant à l’application des politiques et orientations nationales 

de la prise en charge sanitaire des détenus. A cette commission peuvent être conviés les 

professionnels de la santé ou du milieu carcéral participant à la santé des détenus.  

Les ARS métropolitaines au nombre de treize, et les quatre ARS outre-mer sont des acteurs 

majeurs de la coordination régionale visant à appliquer les politiques sanitaires publiques. 

Elles permettent notamment de faire le lien entre établissements de santé et établissements 

pénitentiaires. Elles président ou participent à d’autres commissions loco-régionales 

importantes relatives aux soins apportés aux détenus. On retrouve notamment le conseil 

d’évaluation de l’établissement pénitentiaire, le comité de coordination entre professionnels 
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de santé et carcéral, la commission santé ou encore la commission de suivi des UHSI et UHSA. 

(6) (11) 

 

3.3. Structures hospitalières 

Depuis que la prise en charge des détenus est sous les compétences du service public 

hospitalier, cette entité s’est organisée afin de dispenser les soins en milieu pénitentiaire ou 

en milieu hospitalier lorsque nécessaire. Cette organisation est basée sur la création « d’unités 

fonctionnelles » au sein d’un pôle d’activité de l’établissement de santé.  

Ces unités ont été construites selon deux critères principaux : le niveau de prise en charge et 

le caractère somatique ou psychiatrique de la prise en charge.  

La figure 2 présente les trois niveaux de prise en charge. Le niveau 1 est essentiellement 

consacré aux consultations. Elles sont réalisées dans les Unités Sanitaires en Milieu 

pénitentiaire (USMP). Les USMP permettent la prise en charge somatique et psychiatrique. 

Anciennement, les USMP étaient divisées en UCSA et en Services Médico-Psychologiques 

Régionaux (SMPR). Le niveau 2 est consacré aux hospitalisations à temps partiel, soit dans 

l’établissement de santé de rattachement pour les soins somatiques (prise en charge 

impossible à l’USMP et nécessitant des outils disponibles en milieu hospitalier), soit 

directement à l’USMP pour des hospitalisations de jour en psychiatrie. Le niveau 3 est lui 

consacré aux hospitalisations à temps complet. Les UHSA et les UHSI sont des unités présentes 

dans les établissements de santé et sont respectivement destinées aux soins psychiatriques 

ou somatiques.  

 

 

Figure 2 :  Les trois niveaux de prise en charge des patients détenus (6) 
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3.3.1. Les USMP 

Les USMP sont des unités de soins implantées dans les établissements pénitentiaires 

et sont au nombre de 175 en 2022 (12). Elles doivent inclure un dispositif de soins somatiques 

et un dispositif de soins psychiatriques. Dans certaines USMP, une division entre UCSA et 

SMPR existe toujours, principalement de par la complexité de leurs missions.  

Concernant le dispositif de soins somatiques au sein des USMP, un protocole conjoint entre 

établissements pénitentiaires et hospitaliers doit définir leurs modalités de fonctionnement. 

Plusieurs missions leur sont allouées (13). On retrouve :  

- les consultations de médecine générale et spécialisées dont les consultations 

dentaires ; 

- les actes de soins infirmiers ; 

- les examens médico-techniques ; 

- la dispensation de médicaments et dispositifs médicaux ; 

- les interventions en matière d’hygiène et de prophylaxie des maladies transmissibles, 

ainsi que la coordination et/ ou la réalisation des actions de prévention et d’éducation 

de la santé. 

Pour réaliser ces missions, les USMP doivent disposer des ressources nécessaires à leurs 

fonctionnements (ressources humaines, locaux appropriés). Comme pour les autres unités 

hospitalières, le personnel hospitalier est composé du personnel médical (médecins, 

dentistes, pharmaciens...), paramédical (infirmières, préparateurs en pharmacie…) et 

administratif (secrétariat…). 

Les locaux sont mis à disposition de l’hôpital par l’établissement pénitentiaire. Ils doivent être 

appropriés pour des consultations, examens, voir à l’implantation d’une pharmacie à usage 

intérieur (PUI)6. L’entretien des locaux est sous la responsabilité des établissements de santé, 

avec pour objectif de prévenir les infections associées aux soins ou à l’hygiène des locaux.  

Sont prévus aux USMP une consultation d’entrée (idéalement dans les plus brefs délais), des 

consultations à la demande des patients, un examen médical de sortie permettant d’anticiper 

la continuité des soins, ou encore des consultations en conditions particulières comme lorsque 

le patient se trouve en quartier de confinement par exemple.    

 

3.3.2. Les SMPR  

Certaines USMP sont porteuses de SMPR. Ce sont des unités présentes dans certains 

établissements pénitentiaires et destinées aux soins psychologiques des patients. On en 

dénombre 26 sur le territoire français en 2023.  Ces unités existaient avant la création des 

                                                           
6 Article D115-5 du CSP 
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UCSA puisqu’elles ont été créées suite à la publication du décret 86-802 du 14 mars 1986 

relatif à la lutte contre les maladies mentales et à l’organisation de la sectorisation 

psychiatrique.   

Comme pour les USMP, plusieurs missions leur sont allouées mais répondent ici à des soins 

de niveau 1 (consultations, activités thérapeutiques…) ou de niveau 2 (hospitalisation de jour 

et prise en charge renforcée) (Figure 2). On retrouve par exemple :  

- Des actes de dépistage de pathologies psychiatriques ;  

- Des consultations initiales et de suivi psychiatrique ;  

- Prendre en charge les patients souffrant de troubles psychiatriques ; 

- La lutte contre les addictions.  

Les SMPR sont rattachés à un établissement de santé mentale public. Pour les établissements 

pénitentiaires ne disposant pas d’un SMPR, la prise en charge des patients se fait à l’USMP 

avec la présence de personnel issu d’établissements psychiatriques (en lien ou non avec 

l’établissement de santé de rattachement). Dans ce cas, seuls des soins de niveau 1 peuvent 

y être réalisés. (6) 

 

3.3.3. Les hospitalisations de courte durée et les UHSI 

Certains patients peuvent avoir besoin de soins somatiques de niveau 2 ou 3 (Figure 

2). Dans ces cas, l’hospitalisation en établissement de santé est nécessaire.  

Concernant les soins de courtes durées (urgences ou soins de durée inférieure ou égale à 48h), 

une hospitalisation peut avoir lieu dans les établissements de santé de rattachement. Tous les 

services de l’établissement peuvent être concernés par l’accueil de ces patients (urgences et 

services de médecine-chirurgie-obstétrique (MCO)). Les conditions de transfert de ces 

patients, leur éligibilité à l’hospitalisation en urgence ou pour des durées courtes et les 

conditions de surveillance dans les services de soins sont protocolisés. S’il y a nécessité de 

prolonger l’hospitalisation, les patients peuvent être transférés vers une UHSI.   

Les UHSI sont des unités d’hospitalisation présentes dans certains établissements de santé de 

rattachement et destinées à l’accueil de patients détenus nécessitant une prise en charge 

hospitalière somatique de plus de 48h. Il en existe 8 en France, systématiquement rattachées 

à un CHU. Elles peuvent recevoir des détenus de l’ensemble d’une région géographique, 

région définie dans l’Arrêté du 24 août 2000 relatif à la création des UHSI7.  

Les patients peuvent y être transférés directement de l’établissement pénitentiaire ou après 

un passage aux urgences ou dans un service de MCO. Le consentement éclairé du patient est 

                                                           
7 Arrêté du 24 août 2000 relatif à la création des unités hospitalières sécurisées interrégionales destinées à 
l’accueil des personnes incarcérées   
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recueilli et associé à une plaquette d’information délivrée au patient.  Dans ces unités, les 

patients sont soumis aux mêmes règles que celles applicables dans l’établissement 

pénitentiaire. Il n’y a pas de circulation libre et les chambres sont sécurisées. La sécurité du 

service est assurée par l’administration pénitentiaire et les locaux sont adaptés aux missions 

de prise en charge et de surveillance. Cette organisation est également décrite dans l’Arrêté 

du 24 août 2000. 

 

3.3.4. Les UHSA 

Les hospitalisations de patients détenus souffrant de troubles psychiatriques sont 

réalisées dans les UHSA. Ces unités reçoivent les patients devant bénéficier de soins 

psychiatriques de niveau 3. Elles sont systématiquement situées dans un hôpital assurant des 

soins psychiatriques et représentent un lieu spécialisé et sécurisé pour l’accueil de ces 

patients.  Actuellement, 9 unités sont effectives en France. (14) 

Les modalités de fonctionnement sont également inscrites dans le Code de santé publique et 

dans la circulaire interministérielle DGOS/R4/PMJ2/2011/105 du 18 mars 2011 relative à 

l’ouverture et au fonctionnement des UHSA. L’administration pénitentiaire assure les 

transferts, entrées et sorties, mais n’est pas systématiquement présente dans les services, 

sauf exception.   

Concernant l’admission des patients, elle peut se faire avec ou sans consentement. En 

l’absence de consentement, l’hospitalisation est régie par des certificats médicaux soumis à 

des règles (certificat initial et de maintien en hospitalisation). Le patient peut donner son 

consentement au court de la prise en charge.  

 

3.3.5. Les PUI des établissements de santé de rattachement 

Depuis la loi de 1994, les PUI doivent également assurer leurs missions dans les services 

présents dans les établissements pénitentiaires. Leurs missions générales sont la gestion de 

stock, l’approvisionnement dans les services, l’acte de dispensation des médicaments, la 

gestion des dispositifs médicaux stériles… Finalement, l’ensemble de leurs missions et 

obligations sont applicables à ces services.   

Des locaux de la pharmacie peuvent être implantés dans les établissements pénitentiaires et 

les ressources humaines doivent être adéquates aux besoins. L’acheminement des 

médicaments doit être sécurisé et adapté aux produits thermosensibles. La dispensation doit 

pouvoir être faite au moins une fois par jour tel que défini dans le CSP8 et des dotations de 

traitements d’urgences doivent répondre aux besoins des services. 

                                                           
8 Article R5126-2 à R5126-47 du Code de la santé publique  
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La dispensation reste l’activité majeure d’une PUI. Elle peut être nominative pour un patient 

donné, ou globalisé pour le renouvellement de dotation des unités de soins. L’acte de 

dispensation, doit associer analyse pharmaceutique de l’ordonnance, préparation éventuelle 

des doses à administrer et potentiellement informations et conseils pharmaceutiques. 

Les PUI se retrouvent donc au cœur de la prise en charge d’une population fragile, de par 

l’incarcération, la proximité des détenus en cellule et les pathologies complexes associées aux 

exigences du milieu pénitentiaire.  
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III. ETAT DES LIEUX DU CIRCUIT DU MEDICAMENT EN MILIEU PENITENTIAIRE 

1. LES GRANDES LIGNES DU CIRCUIT DU MEDICAMENT  

Le circuit du médicament se divise en plusieurs étapes réalisées simultanément ou 

successivement. Les étapes classiquement décrites sont la prescription, la dispensation, la 

préparation et l’administration. En établissement de santé, d’autres étapes sont inévitables 

comme la livraison et le stockage. Le pharmacien a une responsabilité importante dans la 

gestion de ce circuit.  

La prescription est un acte médical et peut être informatisée. Plusieurs professionnels de 

santé sont autorisés à prescrire comme les médecins généralistes et spécialistes, les 

chirurgiens-dentistes ou encore les sages-femmes. Depuis peu, les pharmaciens sont 

également autorisés à prescrire dans un cadre déterminé9 10. De la prescription découle une 

ordonnance qui doit répondre à des exigences en matière de traçabilité et de lisibilité 

L’informatisation de la prescription permet par exemple de faciliter la prescription en 

dénomination commune, d’utiliser les médicaments présents au livret thérapeutique d’un 

établissement de santé, de choisir la forme galénique la plus adaptée, la durée, la voie et les 

horaires d’administration… Elle permet également de rédiger et d’informatiser des protocoles 

thérapeutiques pour en faciliter l’usage. Ces protocoles sont décidés conjointement et pluri-

professionnellement. La prescription est la première étape amorçant le circuit du 

médicament.  

Vient alors la dispensation. C‘est un acte pharmaceutique qui associe délivrance de 

médicaments, analyse pharmaceutique, préparation éventuelle et mise à disposition des 

informations sur le bon usage du médicament. L’analyse de l’ordonnance se divise en deux 

étapes : l’analyse réglementaire visant à vérifier la conformité de l’ordonnance, et l’analyse 

thérapeutique permettant de s’assurer de la cohérence des médicaments prescrits par 

rapport au contexte clinique et aux données pharmacologiques (posologie, interactions 

médicamenteuses, effets indésirables…). L’analyse thérapeutique est réservée aux 

pharmaciens ou internes en pharmacie. De cette activité peut découler une intervention 

pharmaceutique (IP). Une IP est définie comme « toute proposition de modification de la 

thérapeutique initiée par le pharmacien en lien avec un/des produit(s) de santé » (15). Le 

pharmacien émet alors des propositions d’optimisation de la prise en charge médicamenteuse 

des patients.  

                                                           
9 Arrêté du 21 février 2023 relatif au « renouvellement et à l’adaptation des prescriptions par les pharmaciens 
exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur en application de l’article L. 5126-1 du code de la santé 
publique » 
10 Décret n° 2023-736 du 8 août 2023 relatif aux compétences vaccinales des infirmiers, des pharmaciens 
d’officine, des infirmiers et des pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur, des 
professionnels de santé exerçant au sein des laboratoires de biologie médical et des étudiants en troisième 
cycle des études pharmaceutiques  

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000043216584
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La dispensation inclut également la délivrance des produits de santé. C’est la PUI qui se charge 

de mettre à disposition ces produits auprès des unités de soins. Cette mise à disposition, via 

la délivrance, peut se faire selon plusieurs modalités (16): 

- La délivrance globale : elle permet le renouvellement des médicaments qui sont en 

dotation dans les unités de soins. Le listing de dotation est conjointement décidé entre 

pharmacien, médecin et cadre du service. Elle doit répondre aux besoins de l’unité de 

soin et doit faire l’objet d’une mise à jour régulière.  

- La délivrance individuelle nominative : les médicaments sont délivrés prise par prise 

par la PUI. Elle exige une activité de préparation en doses unitaires par patient et peut 

être journalière, pluri hebdomadaire voire hebdomadaire.   

- La délivrance reglobalisée : les médicaments sont délivrés de manière globale aux 

unités de soins, mais selon les prescriptions des patients et pour une durée donnée. La 

préparation des doses unitaires est alors assurée par les IDE.  

En établissement pénitentiaire, la dispensation doit pouvoir être assurée au moins une fois 

par jour et doit pouvoir répondre à toutes demandes urgentes tel que défini par l’article 

R5126-3 du CSP. La délivrance individuelle nominative reste le modèle de délivrance le plus 

sécurisé (figure 3).  

 

 
Figure 3 : Corrélation entre l'incidence des évènements iatrogènes médicamenteux et les 

systèmes d'organisation du circuit du médicament, par ordre de sécurité décroissante (16) 

 

En établissement de santé, la PUI doit donc assurer la mission d’approvisionnement. Cette 

étape permet d’apporter les produits de santé du fournisseur jusqu’aux patients présents 

dans les services de soins. Elle impose une logistique pour pallier à tout besoin, toute urgence 

ou rupture de stock. Le transport des médicaments de la PUI aux services doit se faire avec 

des règles d’hygiène et de sécurité permettant d’assurer leur conservation et leur suivi, 

notamment pour certains produits à risques (chimiothérapie, stupéfiant). Dans l’unité de soin 

comme dans la PUI, le stockage de ces produits doit être sécurisé. Les conditions de détention, 
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d’étiquetage et de conservation doivent être définies, y compris pour les dotations de 

services. En établissement pénitentiaire, la PUI peut disposer de locaux implantés. De tels 

locaux permettent notamment l’acheminement, le stockage, la préparation ou encore la 

dispensation. Ces locaux sont la propriété de la PUI et sont donc accessibles exclusivement 

par le personnel de la PUI.  

La préparation des médicaments est réalisée par du personnel qualifié pour cette activité : 

les préparateurs en pharmacie sous la responsabilité d’un pharmacien et, les IDE. C’est une 

activité critique dans le circuit du médicament qui exige une zone de préparation adaptée, 

indépendante et avec des outils d’aide à la préparation (procédures, étiquetage des 

médicaments à risque, documents d’aide à la reconstitution …). La préparation doit se faire 

au plus proche de l’administration et les conditions de préparations doivent permettre de 

limiter les erreurs, en réduisant les facteurs environnementaux comme le bruit par exemple 

ou encore en limitant les interruptions de tâches. La préparation peut être faite selon 

différentes modalités :  

- Les piluliers : ils doivent être nominatifs. Les médicaments ne doivent pas être dé-

blistérisés. La DCI, la date de péremption et le numéro de lot doivent être identifiables. 

- Les blisters non unitaires, les traitements en vracs dans des flacons ou les traitements 

multidoses : le déconditionnement doit idéalement être fait au moment de 

l’administration. Les blisters ou flacons doivent donc suivre le pilulier. Les multidoses 

nominatifs doivent également suivre le chariot de soin.  

- La préparation d’injectables et leurs reconstitutions sont faites par les IDE. La 

préparation doit être étiquetée et identifiable. L’infirmier qui prépare est idéalement 

celui qui administre.  

En milieu pénitentiaire, le rythme de dispensation et d’administration est individualisé et 

défini par le prescripteur. Le profil du patient, le médicament à administrer et l’organisation 

interne de l’unité guident le choix.  Certains patients détenus et autonomes bénéficient d’une 

délivrance qu’on pourrait qualifier de longue durée. Dans ce cas-là, les piluliers distribués 

couvrent plusieurs jours. La délivrance peut même se faire à la boîte pour une durée 

mensuelle. Il est important de souligner que ce rythme conditionne en corollaire, l’activité liée 

à cette fréquence de préparation et le volume d’activité globale liée à cette activité.  

L’administration se définit comme la dernière étape du processus de prise en charge 

médicamenteuse du patient et repose sur la règle des 5B (figure 4), règle mnémotechnique 

permettant de sécuriser cet acte de soin. Avant toute administration, l’IDE vérifie l’identité 

patient, la concordance de la prescription et le médicament préparé, l’étiquetage et le dosage. 

L’administration est ensuite tracée (16).  
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Figure 4 : Règle des 5B (17) 

La distribution est possible en unité de soin lorsque le patient est jugé autonome, c’est-à-dire 

qu’il comprend l’intérêt de son traitement et qu’il est jugé observant.  

Les règles d’administration s’appliquent aussi à la distribution mais les IDE ne peuvent pas 

s’assurer de la bonne prise du médicament. C’est un modèle d’organisation qu’on retrouve 

beaucoup en établissement pénitentiaire puisque les patients n’y sont pas hospitalisés. Les 

IDE ne vont donc pas administrer les médicaments, mais les distribuer et la détention des 

médicaments sera faite en cellule par le patient lui-même. Le circuit de distribution doit être 

défini et la remise des piluliers se fait en main propre en respectant les exigences 

d’identitovigilance.  (18) 

L’équipe soignante a par conséquent accès à Genesis®, logiciel qui permet de connaitre 

l’emplacement des détenus (numéro de cellule) en temps réel11. Les médicaments sont donc 

détenus en cellules mais l’administration pénitentiaire (AP) peut être amenée à retourner les 

médicaments aux services de soins si des stocks conséquents sont retrouvés lors de fouille des 

cellules (6). Certains médicaments comme les psychotropes et les stupéfiants doivent faire 

l’objet d’une surveillance particulière et donc d’une distribution adaptée.  

La mise en place de ce circuit dans un établissement de santé et plus précisément dans un 

établissement pénitentiaire exige d’une part des ressources humaines compétentes à la 

réalisation de ces missions, et d’autre part, des locaux et outils adaptés à la structuration du 

circuit.  

 

                                                           
11 Décret n° 2014-558 du 30 mai 2014 portant création d'un traitement de données à caractère personnel 
relatif à la gestion nationale des personnes détenues en établissement pénitentiaire dénommé GENESIS - 
Légifrance 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000029008358
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000029008358
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000029008358
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2. DES ETATS DES LIEUX FRANÇAIS SUCCESSIFS SUR L’ORGANISATION 
DE SOINS ET LE CIRCUIT DU MEDICAMENT  

2.1. Un rapport d’évaluation de l’organisation des soins aux 
détenus en 2001  

En 2001, l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) et l’Inspection Générale des 

Services Judiciaires ont conjointement mené une évaluation de l’organisation des soins pour 

les détenus (19). Ce rapport permet notamment d’évaluer l’application de la loi du 18 janvier 

1994 mais aussi son retentissement.  

Ce rapport met en évidence une globale amélioration de la prise en charge sanitaire des 

détenus. L’amélioration de la prise en charge a notamment été permise par l’augmentation 

de moyens humains et financiers. A cette date, 207 établissements de santé se retrouvent 

alors concernés par la prise en charge de patients détenus. On observe également à travers 

ce rapport une augmentation des consultations par les médecins généralistes des UCSA ainsi 

qu’une augmentation du recours aux hospitalisations. Le principe d’égalité d’accès aux soins 

par rapport à la population générale semble bien être pris en compte et les mesures judiciaires 

n’interfèrent pas avec la prise en charge sanitaire. Le respect médical est lui aussi respecté, de 

par la conservation des dossiers médicaux au sein des unités sanitaires. 

Cette augmentation de moyen s’accompagne d’une augmentation de la qualité des soins. Sont 

mis en évidence une meilleure qualification du personnel, l’accès à de meilleurs équipements 

et une organisation globale en progrès mais surtout une meilleure gestion du circuit du 

médicament. Avec une gestion par les PUI, le circuit du médicament applicable à l’hôpital s’est 

donc retrouvé appliqué dans les services des établissements pénitentiaires. La délivrance est 

faite uniquement sur prescription, la gestion des périmés et des stocks est généralisée et 

l’accès à tous les médicaments disponibles à l’hôpital est permis. Les médicaments sont 

également achetés aux prix hospitaliers, moins élevés qu’aux tarifs de ville.  

Mais avec l’émergence du nouveau circuit sont également apparues certaines difficultés. On 

peut notamment citer les risques de détournement et de trafic, une sur-prescription de 

psychotropes sans réévaluation, l’absence d’accès aux médicaments ne nécessitant pas de 

prescription médicale ou encore la préparation et la distribution des médicaments prenant 

beaucoup de temps aux soignants. Avec l’augmentation de la demande de soin et 

l’augmentation de la consommation de médicaments, les coûts sanitaires en milieu carcéral 

ont augmentés malgré les avantages tarifaires hospitaliers. 
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2.2. Un état des lieux en 2006 

En 2006, des pharmaciens exerçant en milieu hospitalier ont mené une enquête à 

l’échelle nationale afin de faire l’état des lieux de l’organisation du circuit du médicament dans 

les UCSA (20). Le but étant in fine d’émettre des recommandations d’optimisation nationales.  

Avec un taux de réponse de 91% à l’échelle nationale, cette enquête met en évidence que 

25% des UCSA ne bénéficient pas de temps préparateur ou pharmacien. Lorsque la profession 

est présente dans ces unités, le temps dédié reste très faible. En moyenne, le nombre 

d’équivalents temps plein (ETP) pharmacien et préparateur est respectivement de 0.45 et 1.35 

pour un établissement pénitentiaire de 900 détenus 

La distribution globale est encore très représentée mais la délivrance nominative arrive en 

tête avec 47% des établissements qui utilisent ce modèle.  

Un autre point important mis en évidence est que les PUI ne reçoivent pas ou que 

partiellement les ordonnances. Dans ces cas-là, c’est la délivrance globale qui est effectuée. 

Seules 66% des PUI reçoivent les ordonnances dans leur totalité. Parmi ces 66%, environ 60% 

des équipes pharmaceutiques assurent une analyse réglementaire d’ordonnance. L’analyse 

pharmacothérapeutique est très peu réalisée. Un chiffre également important est que seul 

10% des unités de ces 66% bénéficient d’une prescription informatisée.  

Les axes d’optimisation mis en évidence sont :  

- L’informatisation des prescriptions et le partage des dossiers médicaux, notamment 

entre équipes de spécialités différentes (somatique et psychiatrique) ;  

- Le besoin de ressources humaines pharmaceutiques dans ces unités dans le but 

d’améliorer l’activité de dispensation et répondre aux exigences réglementaires et 

l’accès aux prescriptions par les PUI ;  

- La sécurisation de l’étape de l’administration.  

En 2006, les améliorations de la prise en charge des détenus sont considérables mais restent 

insuffisantes. 

 

2.3. Un nouvel état des lieux en 2023  

Un autre état des lieux national de la prise en charge des détenus et de l’organisation 

du circuit médicamenteux remontant à 2023 (21) a été réalisé sur le même modèle qu’en 

2006 via les pharmaciens exerçant en milieu pénitentiaire. Ils devaient répondre à un 

questionnaire intégrant les modalités de prescription, l’informatisation, la dispensation, les 

modalités de préparation des doses, de délivrance, les activités de pharmacie clinique, les 

problématiques rencontrées et axes d’améliorations potentiels.  
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Seul 34% des établissements ont répondu au sondage. Parmi eux, 86% bénéficient de temps 

pharmacien mais la présence d’un pharmacien n’est assurée que dans 46% des cas. Pour ces 

établissements avec du temps pharmacien, la moyenne d’ETP est de 0.4 ETP. Quant aux 

préparateurs, 90% des établissements en bénéficient et la moyenne ETP y est de 0.96. Le 

temps pharmaceutique est en nette amélioration par rapport aux données de 2006.  

L’informatisation a connu un réel essor depuis 2006 puisque 84% des établissements 

répondeurs ont des prescriptions informatisées. Dans ces établissements, 99% des 

prescriptions sont informatisées.  

La dispensation nominative a également fortement progressé puisque 92% des USMP utilisent 

ce modèle de délivrance mais seulement 34% réalisent uniquement la dispensation 

nominative.  

Les modes de préparation des doses individuelles nominatives les plus représentés sont la 

préparation journalière, l’association de préparation journalière et hebdomadaire, et la 

préparation hebdomadaire seule. Cette activité est principalement réalisée par des 

préparateurs en pharmacie. La distribution des médicaments, majoritairement réalisée par les 

IDE, est soit réalisée soit dans les cellules (41.7%), soit dans les cellules et USMP (52.1%).  

On observe à nouveau via cet état des lieux, une globale amélioration du circuit. Sont mis en 

avant les points positifs suivants : augmentation globale du temps de présence des 

professionnels de santé (médecins, IDE et pharmaciens), une forte progression de 

l’informatisation des prescriptions et leur accessibilité par la pharmacie et l’augmentation de 

la préparation en doses individuelles nominatives. Mais des axes d’amélioration sont aussi mis 

en évidence : l’informatisation qui n’est pas encore exhaustive, les ressources 

pharmaceutiques encore faibles, une très faible activité de pharmacie clinique ou d’éducation 

thérapeutique, l’automatisation de la préparation est rarement réalisée et la distribution reste 

difficile dans les conditions pénitentiaires.   

 

3. PARANGONNAGE DE L’ORGANISATION DU CIRCUIT AUPRES 
D’ETABLISSEMENTS VOISINS  

3.1. L’idée du parangonnage auprès d’établissements voisins 

Le parangonnage est présenté comme une méthode d’amélioration continue de la qualité 

en santé (22). C’est un outil pratique de l’amélioration de la qualité des soins. Il s’articule 

autour d’une succession d’étapes renouvelables (23). Ces étapes comprennent notamment la 

sélection de ce qui doit faire l’objet d’amélioration, l’identification des partenaires et la 

collecte des données.  

Ce travail a pour but de proposer des axes d’amélioration du circuit du médicament en milieu 

carcéral. La sélection des données à collecter va donc concerner l’ensemble des étapes 
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inhérentes au circuit. Un questionnaire type a été préparé en amont de la collecte (Annexe 1). 

Il inclut des données sur l’établissement pénitentiaire (type de structure, capacité d’accueil…), 

sur l’effectif des équipes médicales, pharmaceutiques et paramédicales, et des données sur le 

circuit du médicament. Les questions autour du circuit portent sur la prescription, 

l’approvisionnement des produits de santé et la dispensation, la préparation, la distribution 

des médicaments aux patients et la réalisation d’activité de pharmacie clinique.  

La collecte des données a été réalisée via une visioconférence avec les pharmaciens 

responsables du circuit dans des unités sanitaires en établissement pénitentiaire. Des 

établissements voisins avec un nombre de détenus sensiblement similaire à ceux des 

établissements pénitentiaires de Toulouse ont été sélectionnés.  

 

3.2. Données de nos partenaires  

Le Dr Minot et le Dr Terrail, respectivement pharmaciens responsables du circuit du 

médicament aux USMP du CHU de Bordeaux et de Montpellier, ont été contactés. Les 

résultats de la collecte des données sont décrits dans les tableaux 1 et 2 ci-dessous. Le tableau 

1 est consacré à l’établissement, à l’organisation générale et aux effectifs médicaux alors que 

le tableau 2 se consacre au circuit.  

Tableau 1 : Données générales des établissements contactés 

 USMP de Bordeaux USMP de Montpellier 

Etablissement :  

- Type d’établissement 
- Nombre de sites 
- Capacité d’accueil  
- Nombre de détenus  

- Centre pénitentiaire – Maison 
d’arrêt et un SAS  
- Un site unique à Bordeaux-
Gradignan  
- 500 places (MA + SAS) 
- 1000 détenus (MA + SAS) 

 

- Centre pénitentiaire – Maison 
d’arrêt et un SAS  
- 2 sites : la MA de Villeneuve-
lès-Maguelone (12km du CHU) 
et la SAS dans Montpellier  
- 750 places (MA + SAS) 
- 1050 détenus (MA + SAS) 

Organisation générale de 
l’USMP  

- Division 
psychiatrie/somatique ? 

- Unité unique ou 
distincte ?  

L’USMP se divise entre une UCSA 
et un SMPR 

Une USMP avec une prise en 
charge somatique et 
psychiatrique distincte  

Pas de SMPR  
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Effectif des équipes médicales :  
- Médecins somaticiens  
- Psychiatres  
- Spécialistes  
- IDE  

- 3 ETP de médecins somaticiens 
et un interne en médecine 
générale 
-3-4 ETP de psychiatres  
-Médecins spécialistes sur 
demande, infectiologue à 
distance, un dermatologue et un 
ophtalmologue tous les 15j, un 
gynécologue un jour par semaine  

- 3 ETP de médecins somaticiens  
- 3-4 ETP de psychiatres  
- 2 dentistes, 1 infectiologue un 
jour par semaine, autres 
spécialistes sur demande  
- 7 ETP IDE à la MA et 4 à la SAS  
- Une cadre  

Effectif des équipes 
pharmaceutiques : 

- Pharmacien  
- Présence sur site  
- PPH  
- Présence sur site   

-1 ETP pharmacien présent sur 
site 
- 2 ETP PPH présents sur site 

-1 ETP pharmacien et un poste 
de docteur junior, présents sur 
site 
-3.2 ETP PPH présents sur la MA 
et 0.6 ETP pour la SAS 

 

 

Tableau 2 : Circuit du médicament des établissements contactés 

 USMP de Bordeaux USMP de Montpellier 

Prescription :  

- Informatisée  
- Logiciel  
- Logiciel unique  

 

- Un logiciel de prescription 
unique : DxCare 
- Mais 2 DPI : DxCare pour le 
somatique et Hôpital Manager 
pour le psychiatrique  

Un logiciel de prescription 
unique : DxCare 

Approvisionnement  

- Moyen 
d’approvisionnement  

- Livraison grossiste ?  

- Approvisionnement quotidien 
par la PUI du CHU de Bordeaux   
- Limite au maximum les 
commandes grossistes  

- Approvisionnement quotidien 
par la PUI du CHU de 
Montpellier  
- Limite au maximum les 
commandes grossistes  
- Commande de dotation 
réalisée 2 fois par semaine  

Stockage  
- Lieux  
- Dotation  

- Une antenne pharmaceutique est 
présente sur site et accessible aux 
agents de la PUI 
- Une dotation existe à l’UCSA dans 
une pièce faisant aussi office de 
bureau et dans une armoire 
sécurisée (pour traitements 
d’urgences le week-end)  

- Une pharmacie est présente sur 
site uniquement accessible aux 
agents de la PUI  
- Une dotation de service 
présente dans une pièce dédiée 
au stockage et à la préparation  
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 Préparation 

- Par qui ?   
- Rythme de 

préparation 
- Manuel ou 

automatisé ? 
- Contrôle  

- Les PPH préparent manuellement 
l’ensemble des traitements, à 
partir de la prescription 
informatique, et un double 
contrôle est réalisé 
systématiquement par les IDE 

- Les PPH préparent l’ensemble 
des traitements (y compris pour 
les traitements distribués en 
semaine ou le week-end) 
- La préparation est manuelle  

Délivrance  
- Délivrance par les pharmaciens à 
la sortie des consultations de 
l’UCSA en même temps que 
l’analyse d’ordonnance 

- Pour le SMPR, la distribution est 
faite par une IDE qui vient 
récupérer le traitement à l’antenne 
pharmaceutique jusqu’au prochain 
jour de renouvellement  

- Délivrance par les PPH pour des 
durées hebdomadaires ou 
trihebdomadaires réalisées à la 
pharmacie et tracées sur 
l’ordonnance : le patient doit se 
présenter au guichet de la 
pharmacie  

Distribution par IDE 
- Rythme  
- Comment est fait le 

choix ?  
- Lieu de la distribution 

- La distribution hebdomadaire par 
les IDE est la règle  
- Une distribution quotidienne 
supervisée par le SMPR est réalisée 
pour la méthadone 
- Une distribution quotidienne à 
l’UCSA est possible pour des 
patients à risque de mésusage 

- Les IDE distribuent en cellules 
uniquement les stupéfiants 
quotidiennement (et la 
méthadone le week-end)  
- Choix fait par le psychiatre et 
transmis sous forme d’Excel 
partagé 

Activité de pharmacie 
clinique  - Validation d’ordonnance 

systématique, réalisée par un 
pharmacien lors de la sortie des 
patients des consultations, 
accompagnée de la délivrance des 
traitements jusqu’au prochain jour 
de renouvellement 
- Quelques entretiens patients : 
prise supervisée, hépatite C, 
programme d’ETP et d’observance. 

- Validation d’ordonnances 
systématiques 
- Conciliation d’entrée 
(ordonnances de ville ou 
d’autres centres pénitentiaires 
récupérées) 
- Education à la santé, 
thérapeutique : mois sans tabac, 
hépatite C… 

 

Les deux partenaires contactés bénéficient d’une pharmacie ou d’une antenne 

pharmaceutique implantées dans les services de soins. Ces espaces sont uniquement 

accessibles aux agents de la PUI des CHU concernés et sont dédiés au stockage des produits 

de santé, à l’approvisionnement et à la préparation. Cependant, un site unique facilite 

l’implantation de tels locaux. Une politique de prescription unique est retrouvée dans les deux 
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établissements. Bordeaux ne déroge pas à la règle malgré la présence d’un SMPR et d’une 

UCSA. 

A Bordeaux, ce mode de fonctionnement est très récent puisque l’antenne pharmaceutique 

se trouve dans un nouvel établissement pénitentiaire ouvert en mai 2024. Ils ont profité de 

cette ouverture pour demander des locaux adaptés et une augmentation des ressources 

pharmaceutiques. Un poste de préparateur a été créé et un pharmacien est maintenant à 

temps plein sur site. Avec ce changement, la validation pharmaceutique de l’intégralité des 

ordonnances est réalisée. A la sortie des consultations, les patients avec une nouvelle 

ordonnance se présentent à l’antenne pharmaceutique pour rencontrer le pharmacien qui 

valide et délivre le traitement jusqu’au prochain jour de renouvellement en cellules.  Le mode 

de distribution unique et hebdomadaire semble simplifier grandement le circuit mais soulève 

une réflexion : les médicaments sont systématiquement dispensés sans autonomisation du 

patient.  

A Montpellier, l’USMP bénéficie d’une pharmacie où les patients se présentent. On retrouve 

une politique forte d’autonomisation du patient puisque ce dernier doit se présenter à la 

pharmacie s’il veut bénéficier de son traitement. Dans certains cas exceptionnels, la 

distribution peut être faites en cellules par les IDE. Le rythme de délivrance est variable selon 

le choix du psychiatre. Les effectifs pharmaceutiques permettent la préparation de l’ensemble 

des traitements, de valider toutes les ordonnances et de concilier tous les patients entrants. 

Ce système est rendu possible notamment par des locaux adaptés avec une pharmacie 

incluant un double sas pour la délivrance, des ressources pharmaceutiques adaptées aux 

activités réalisées, une unité sanitaire unique et une circulation libre des détenus jusqu’à la 

pharmacie. 

Les circuits de nos partenaires sont séduisants et semblent très bien définis mais sont 

principalement possibles grâce à des locaux pharmaceutiques dédiés, des ressources 

adaptées et par une prescription unique. 

 

4. ETAT DES LIEUX DU CIRCUIT DU MEDICAMENT EN MILIEU CARCERAL 
TOULOUSAIN 

4.1. Les établissements pénitentiaires  

A Toulouse, le milieu carcéral s’articule autour de deux gros établissements 

pénitentiaires : la maison d’arrêt de Seysses et le centre de détention de Muret. Nous allons 

nous intéresser au circuit du médicament dans ces établissements.   

La SAS (Structure d’Accompagnement vers la Sortie) est une autre structure toulousaine 

destinée à la détention mais le circuit de cette structure n’a pas été analysé.  
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La maison d’arrêt de Seysses accueille les détenus prévenus, accusés dans l'attente de leur 

jugement, et les détenus condamnés à de courte peine de durée inférieure ou égale à deux 

ans. Elle se divise en plusieurs quartiers de détention ou « maison ». On y retrouve une maison 

d’arrêt pour femmes, deux quartiers pour hommes, un quartier pour vulnérable, un quartier 

d’isolement, un quartier disciplinaire et un quartier arrivant. Au 1er Mai 2024, cette maison 

d’arrêt accueille 1169 détenus mais est en capacité d’en accueillir 580. Cela amène la densité 

carcérale à 201.6% (24). Cette surpopulation carcérale entraine des problèmes considérables 

en termes d’hygiène et de sécurité. Le rapport du CGLPL de 2021 fait état de cette situation 

alarmante et demande en urgence des plans d’action pour pallier aux nombreux 

dysfonctionnements. (2) 

Le centre de détention de Muret accueille les détenus condamnés pour de longues peines, de 

durées supérieures à cinq ans.  On retrouve un quartier arrivant, le centre de détention, un 

quartier disciplinaire et un quartier d’isolement. D’autres zones sont destinées aux détenus 

comme des zones dédiés à la culture et la musique, au sport, aux cultes ou encore aux ateliers 

de travail. La capacité d’accueil du centre de détention est de 620 places. Au 1er Mai 2024, 

608 personnes y sont détenues ce qui amène la densité carcérale à 98.1%. (24) 

 

4.2. Les établissements de santé de rattachement et unités de 
soins 

Le centre de détention et la maison d’arrêt bénéficient d’une USMP. On retrouve au sein 

de ces deux USMP, une UCSA et un SMPR. On se retrouve donc avec quatre unités 

fonctionnelles au sein des deux établissements pénitentiaires : 

- L’UCSA de la maison d’arrêt de Seysses  

- L’UCSA du centre de détention de Muret  

- Le SMPR de la maison d’arrêt de Seysses  

- Le SMPR du centre de détention de Muret  

Dans chaque établissement, les locaux des UCSA et des SMPR, bien que physiquement 

proches, sont indépendants. Le tableau 3 présente la cartographie des locaux de chaque unité.  
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Tableau 3 : Cartographie des locaux des unités de soins des établissements pénitentiaires 

 UCSA 
Seysses 

UCSA 
Muret 

SMPR 
Seysses 

SMPR 
Muret 

Secrétariat  1 1 1 1 

Bureaux du Cadre de santé (CDS)  1 1  

Bureaux infirmiers  1 1  

Bureaux de consultation 2 2 4 6 

Salle de soins 1 1 1 1 

Salle d’activités thérapeutiques   2 2 

Salle de psychomotricité    1 

Salle de kinésithérapie  1 1   

Salle d’ophtalmologie 1    

Salle de soins dentaires 1 1   

Salle de réunions 1  1  

Salle dédiée au stockage des 
médicaments 

1 1   

Salle dédiée au stockage des 
dispositifs médicaux 

1 1   

 

Le SMPR de Seysses bénéficie de 18 places d’hospitalisation de jour en plus des salles décrites 

dans le tableau 3 au sein de l’unité.  

Les équipes sont unanimes quant à l’inadaptation des locaux et l’inadéquation entre taille et 

soins proposés. Le problème majeur semble être le manque de place. On peut prendre 

l’exemple de l’UCSA de Seysses où le bureau de la cadre fait aussi office de salle de 

consultation d’ophtalmologie et de salle de stockage des gaz médicaux. Le bureau du chef de 

service qui est dans la même pièce que le bureau du PPH fait aussi office de salle de réunion. 

Au SMPR de Muret, on observe que la salle de soin fait office de lieu de stockage de 

médicaments, de lieu d’administration des médicaments pris quotidiennement au SMPR et 

parfois de bureau de consultation. Les zones de stockage seront décrites dans une partie 

ultérieure.  

Concernant les horaires d’ouverture des services de soins, les UCSA sont ouverts en semaine 

de 7h à 19h et le week-end de 7h à 19h sur Seysses et de 8h à 18h30 avec une coupure à midi 

sur Muret. Le SMPR de Muret est ouvert uniquement en semaine de 9h à 12h puis de 13h30 

à 17h30. Le SMPR de Seysses est lui ouvert en semaine de 9h à 16h30 et le samedi de 8h à 

13h. A Seysses, les patients présentant des troubles psychiatriques peuvent tout de même 

bénéficier de l’HDJ du SMPR le week-end mais leur prise en charge est assurée par l’équipe de 

l’UCSA. [Tableau 4] 
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Tableau 4 : Horaires d'ouverture des services de soins 

 Semaine Week-end 

UCSA Seysses  7h-19h 7h-19h 

UCSA Muret 7h-19h 8h-12h et 14h48-18h30 

SMPR Seysses 9h-16h30 Samedi de 8h à 13h 

SMPR Muret 9h-12h ; 13h30-17h30 Fermé 

 

4.3. Les effectifs médicaux et paramédicaux 

Les tableaux 5 et 6 présentent respectivement les nombres d’équivalent temps plein (ETP) 

pourvus des SMPR et des UCSA au mois de juin 2024 et transmis par les cadres de santé.  

Tableau 5 : Ressources humaines des SMPR 

 SMPR Seysses SMPR Muret 

Psychiatre 6 2.6 

Interne 1  

Cadre de santé 1 0.8 

Infirmier diplômé d’état   11.5 4.8 

Psychomotricien 1 0.8 

Psychologue 4 2.5 

Educateur spécialisé 1  

Assistante sociale 2 1 

Secrétaire 3 1 

Agent du service hospitalier 1 1 
 

Tableau 6 : Ressources humaines des UCSA 

 UCSA Seysses UCSA Muret 

Médecin  3.35 2.15 

Spécialistes (Infectiologue, 
dermatologue, pneumologue…) 

0.1 0.2 

Pharmacien 0.1 0.1 

Dentiste 0.6 0.7 

Cadre de santé 0.5 0.4 

Kinésithérapeute  0,3 0,2 

Infirmier diplômé d’état   14 7 

Préparateur en pharmacie 0.6 0.4 

Assistante sociale 1.2 0.2 

Assistante dentaire  1 1 

Secrétaire 2 1.6 

ASH 1.5 1.5 
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4.4. Le circuit du médicament  

4.4.1. La prescription  

Dans les établissements pénitentiaires toulousains, les médecins généralistes, les 

spécialistes, les psychiatres, les internes en médecine et les dentistes sont autorisés à 

prescrire. L’utilisation d’outils informatiques permet de sécuriser cet acte (16) et de relier 

l’ordonnance aux dossiers patients informatisés (DPI).  

Les prescriptions sont faites pendant des consultations réalisées dans les unités de soins ou, 

dans de plus rares cas, après des consultations faites directement en milieu carcéral (maison 

d’arrêt des femmes, quartier d’isolement, quartier disciplinaire). Les consultations peuvent 

être programmées ou non et sont faites suite à une demande médicale ou suite à une 

demande du patient écrite par courrier à son médecin référent ou en urgence.   

Les UCSA et les SMPR, de par leur rattachement à des établissements sanitaires différents, 

n’utilisent pas le même logiciel de prescription, ni le même DPI. Les logiciels utilisés sont 

Orbis® pour les UCSA et Cortexte® pour les SMPR. La présence de deux outils entraine un 

double dossier ainsi qu’une double prescription pour les patients bénéficiant d’une prise en 

charge à la fois somatique et psychiatrique. Autrement dit, un patient peut bénéficier de deux 

ordonnances. Les acteurs de la prise en charge des patients n’ont pas d’accès direct à 

l’ensemble des informations médicales des patients et aux prescriptions réalisées.  

Les médicaments stupéfiants sont prescrits sur les logiciels mais une retranscription papier est 

demandée aux services pour assurer la traçabilité de l’administration et des renouvellements 

(comme pour les autres unités du CHU).   

Les médicaments anti-cancéreux doivent eux être prescrits sur le logiciel Chimio, logiciel 

d’aide à la prescription et à la préparation de la pharmacie de l’Oncopole qui se charge de 

dispenser les médicaments cytotoxiques de l’ensemble des patients du CHU. Deux situations 

se présentent : les anti-cancéreux per os sont prescrits sur Orbis® par les médecins des UCSA 

et sont retranscrits sur Chimio par les pharmaciens de l’unité de pharmacie clinique 

oncologique (UPCO) ; les anti-cancéreux injectables sont prescrits par un oncologue ou un 

médecin formé à la prescription sur le logiciel Chimio et sont systématiquement administrés 

à l’UHSI.  

De plus, les médecins spécialistes intervenant sur site n’ont pas systématiquement de droit 

d’accès à la prescription sur Orbis® pour les patients incarcérés. Dans ce cas, une prescription 

papier est réalisée puis retranscrite sur Orbis® par les médecins des UCSA.  
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4.4.2. L’approvisionnement  

L’approvisionnement des produits de santé est assuré par la pharmacie du CHU de 

Toulouse. Pour cette activité, le CHU dispose d’une plateforme logistique 

d’approvisionnement, Logipharma. La pharmacie détient un stock de médicaments présents 

au livret thérapeutique de l’établissement. Pour les médicaments non présents au livret, ils 

sont commandés ponctuellement auprès d’un grossiste ou d’un laboratoire et transitent 

systématiquement par Logipharma. Cette plateforme est en mesure d’approvisionner en 

urgence les services de soins, y compris le soir, la nuit et le week-end via un service de garde. 

Une exception existe pour les médicaments anti-cancéreux per os pour lesquels 

l’approvisionnement se fait via la pharmacie de l’Oncopole. 

Les commandes des services auprès de la pharmacie sont informatiques et gérées sur le 

logiciel Magh2®. Elles peuvent être standardisées ou en urgence. Les IDE et les PPH peuvent 

et doivent savoir réaliser ces commandes mais pour les SMPR, ce sont les PPH qui les passent 

systématiquement. La pharmacie se charge de la préparation à Logipharma et le service 

logistique du CHU assure le transport entre Logipharma et les unités fonctionnelles.  

 

4.4.3. La dispensation  

C’est la pharmacie du CHU qui a la responsabilité de la délivrance des médicaments en 

milieu pénitentiaire, y compris pour la délivrance des traitements auprès des SMPR malgré 

une absence d’accès au logiciel Cortexte®.  

L’analyse règlementaire de l’ordonnance est permise par la prescription informatisée : les 

informations concernant le prescripteur et le patient, le service, la date de prescription et les 

informations relatives aux médicaments sont systématiquement mentionnées. Une analyse 

pharmacologique de l’ordonnance n’est réalisée que pour certaines ordonnances somatiques. 

Ces ordonnances comprennent des médicaments identifiés par la pharmacie du CHU et 

nécessitant un contrôle pharmaceutique de par une marge thérapeutique étroite, des 

contraintes d’utilisation ou encore un coût important. Ces médicaments sont dits à 

« délivrance nominative obligatoire » et représentent une très faible quantité de délivrance 

aux UCSA. Aucune analyse pharmacologique des traitements psychiatriques n’est réalisée. 

Quant aux médicaments anti-cancéreux, ils bénéficient systématiquement d’une analyse 

pharmacologique par l’équipe pharmaceutique de l’UPCO.  

La préparation peut être réalisée par un PPH. Cette activité sera décrite dans une partie 

ultérieure.  

La délivrance est réalisée selon trois organisations pour l’ensemble des unités : une délivrance 

individuelle nominative (DIN), une délivrance globale et une délivrance reglobalisée. La DIN 

est choisie pour les médicaments nominatifs obligatoires somatiques et pour des stupéfiants 
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n’étant pas en dotation dans les unités. Les dotations des services bénéficient d’une 

délivrance globale. Cette dotation est révisée annuellement par les acteurs de la prise en 

charge des patients et des unités. Les médicaments dits « personnels » qui ne sont pas en 

dotation, non à délivrance nominative obligatoire et non stupéfiants sont délivrés selon un 

modèle de délivrance reglobalisée. Dans ce dernier cas, une quantité correspondant aux 

besoins des services est délivrée, selon les prescriptions en cours. Lorsque la délivrance est 

globale ou reglobalisée, la préparation des doses unitaires est réalisée par un infirmier ou un 

PPH.   

 

4.4.4. Le transport et le stockage 

Le service logistique assure l’acheminement des produits de santé jusqu’aux unités, 

s’assure du respect des conditions de transport déterminées par la pharmacie (chaîne du froid, 

contenants identifiés et scellés, confidentialité des données patients) et trace 

l’approvisionnement des services.  

La gestion des stocks en dotation est faite selon un système double bac. Chaque bac contient 

un volume suffisant pour tenir jusqu’au prochain réapprovisionnement réalisé 

hebdomadairement, mais les contraintes de place et limites de rangement rendent difficile 

cette organisation. La commande est actuellement passée manuellement sur le logiciel 

Magh2® sur Seysses. Un système de scannage automatisé est présent sur Muret : les 

étiquettes des dotations sont scannées par le PPH et un logiciel permet de générer la 

commande.   

Pour les SMPR, les salles de stockage des médicaments sont les mêmes salles que celles 

dédiées aux soins. Les médicaments, qu’ils soient en dotation ou personnels, se trouvent dans 

des armoires à volets verrouillables par clés. Les stupéfiants sont stockés dans une armoire 

dédiée et fermée à clé. C’est dans ces salles de soins et de stockage que sont réalisées les 

préparations et les distributions individuelles journalières. Sauf exception, seuls des 

médicaments à visés psychiatriques se trouvent dans les SMPR.  

Les UCSA bénéficient chacune d’une salle dédiée principalement au stockage des 

médicaments et à la préparation. Sur Seysses, malgré la faible surface (9 m²) cette salle 

contient également un bureau faisant office de poste IDE. Tout comme pour les SMPR, ces 

unités détiennent des armoires à volets verrouillables par clés dans lesquelles se trouvent les 

dotations et les médicaments dit personnels et nominatifs obligatoires. On retrouve dans ces 

armoires les traitements somatiques mais aussi des traitements psychiatriques de par 

l’organisation de la préparation décrite dans la prochaine partie. Ces salles de stockage sont 

conjointes aux salles de soins. Beaucoup de personnes y transitent pour les activités de soins, 

de stockage, d’approvisionnement ou pour avoir accès à un poste de travail. A l’UCSA de 

Seysses, les capacités de stockage sont trop faibles par rapport à la quantité de médicament 



49 
 

préparée. L’équipe doit passer plusieurs commandes urgentes par semaine pour s’adapter à 

ce manque de place.  

Les médicaments jugés à risques sont identifiés par un logo institutionnel. La liste des 

médicaments à risques a été définie à partir des listes du CHU et du CHGM.  

 

4.4.5. La préparation 

Cette activité est réalisée sur site par les PPH ou les IDE. Les préparations sont 

nominatives sous forme de piluliers ou de pochettes. Le choix du contenant est régi par le 

mode de distribution des médicaments qui sera abordé dans la partie suivante. Pour chaque 

site, les préparations sont faites à partir d’ordonnances imprimées via les logiciels de 

prescription et les dates de distribution y sont tracées. Ces ordonnances papiers sont rangées 

dans des classeurs triés selon le mode de distribution. Les préparations sont réalisées dans les 

salles de soins pour les SMPR et dans les salles de stockages pour les UCSA.  

Nous allons présenter le mode de préparation par site puis par unités. Il est important de noter 

qu’aucun créneau des équipes n’est destiné à cette activité. Autrement dit, les équipes 

préparent lorsqu’elles ont le temps et se donnent des échéances pour finir cette activité.  

- Pour Muret, les traitements psychiatriques sont préparés par le SMPR et les 

traitements somatiques par l’UCSA : 

-  A l’UCSA, 100% des préparations sont réalisées par les IDE, quel que soit le 

mode de distribution. Cette activité représente environ 9 heures par semaine. 

- Au SMPR, le PPH du CHU prépare les traitements distribués 

hebdomadairement et mensuellement de la détention. Les IDE préparent tous 

les autres traitements. Le PPH dédie chaque semaine, environ 4h à cette 

activité et les IDE y consacrent 8 heures par semaine. 

 

- Pour Seysses, le mode de préparation est fonction de l’organisation de la prison :  

- Pour la maison d’arrêt des femmes, le PPH prépare les pochettes somatiques 

distribuées de façon trihebdomadaire, le reste des traitements somatiques 

étant préparé par les IDE de l’UCSA. Les IDE du SMPR préparent l’ensemble des 

traitements psychiatriques.  

- Pour le quartier arrivant, les traitements sont préparés par les IDE des deux 

unités selon leurs spécialités.  

- Pour les deux quartiers des hommes (MH1 et MH2), les médicaments qui sont 

destinés à une distribution hebdomadaire, trimensuelle, bimensuelle ou 

mensuelle sont préparés par les IDE du SMPR pour les traitements 

psychiatriques et par l’UCSA pour les traitements somatiques. En revanche, 

pour les médicaments distribués en trihebdomadaire, le SMPR et l’UCSA 
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alternent la préparation tous les mois. Pour se faire, les deux unités échangent 

leurs classeurs d’ordonnances papiers :  

• Les mois impairs, les IDE de l’UCSA préparent l’ensemble des 

traitements (psychiatriques et somatiques) de la MH1. Les traitements 

des patients de la MH2 sont préparés par les IDE du SMPR pour le 

versant psychiatrique et par le PPH pour le versant somatique.  

• A contrario pour les mois pairs, les IDE de l’UCSA préparent l’ensemble 

des traitements (psychiatriques et somatiques) de la MH2 alors que les 

traitements des patients de la MH1 sont préparés par les IDE du SMPR 

pour le versant psychiatrique et par le PPH pour le versant somatique. 

Le temps par semaine dédié à cette activité est approximativement de 6 heures pour 

le PPH, d’environ 27,5 heures pour les IDE de l’UCSA et 30 heures pour les IDE du SMPR.  

 

4.4.6. L’administration et la distribution  

La très grande majorité des traitements est distribuée aux patients. L’administration 

est alors gérée par le patient lui-même. Rarement, les IDE de chaque unité peuvent être 

amenées à administrer des traitements en unités de soins, notamment pour des médicaments 

injectables, pour des situations d’urgences ou encore pour des patients non autonomes.  

Tout comme pour la préparation, le mode de distribution va être présenté par site et par 

unités. Le tableau 7 représente la répartition du mode de distribution le 12/07/2024 pour 

chaque unités.  

Sur Muret : 

- Les traitements psychiatriques sont distribués par le SMPR et les traitements 

somatiques par l’UCSA, selon trois fréquences : quotidien, hebdomadaire et mensuel. 

A noter que le SMPR utilise en plus une distribution trihebdomadaire.  

- Les distributions quotidiennes et trihebdomadaires sont réalisées dans les unités. Les 

distributions hebdomadaires et mensuelles sont faites dans l’enceinte carcérale via 

des points de distribution : le lundi pour l’UCSA et le mercredi pour le SMPR. 

Pour les distributions hebdomadaires et mensuelles de l’UCSA, les patients doivent 

retourner leurs ordonnances, via la boite aux lettres de l’infirmerie, pour déclencher la 

préparation et la distribution. Au SMPR, un même patient peut bénéficier d’une distribution 

quotidienne pour un traitement associée à un autre modèle de distribution pour d’autres 

traitements. Le principal médicament concerné par une distribution quotidienne est la 

méthadone.  Devant la fermeture du SMPR le week-end, les patients bénéficiant d’une 

distribution quotidienne se présentent à l’UCSA et y récupèrent les traitements préparés par 
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le SMPR. La distribution est faite en cellules pour le quartier arrivant et pour le quartier 

d’isolement. 

Pour Seysses :  

- L’UCSA distribue ses traitements sur un rythme quotidien, trihebdomadaire, 

hebdomadaire, ou tous les 10, 15, 20 ou 30 jours. Ce choix dépend du profil du patient 

(observance, autonomie…) et du stock disponible à l’UCSA au moment de la 

préparation. Lorsque la distribution est « hebdomadaire ou plus », le patient doit 

systématiquement retourner son ordonnance à l’unité, via une boîte aux lettres, pour 

déclencher la préparation et la distribution.  

La distribution se fait en détention en porte à porte ou après une consultation dans 

l’unité. C’est l’UCSA qui distribue systématiquement le quartier arrivant (somatique et 

psychiatrique), et la distribution pour les maisons d’arrêt des hommes s’alterne 

mensuellement. Le SMPR lui distribue tous les traitements de la maison d’arrêt des 

femmes.  

 

- Le SMPR distribue les traitements selon trois modalités : quotidien, trihebdomadaire 

et hebdomadaire. Les distributions quotidiennes sont faites dans l’unité (ou à l’UCSA 

le samedi après-midi et le dimanche). Un même patient peut bénéficier d’une 

distribution quotidienne et d’une trihebdomadaire ou hebdomadaire. Cela concerne 

principalement les patients sous méthadone qui se présentent tous les jours à l’unité.  

 

- Les deux unités alternent mensuellement la distribution des deux maisons d’arrêt des 

hommes. C’est l’UCSA qui distribue systématiquement le quartier arrivant, et le SMPR 

lui distribue tous les traitements de la maison d’arrêt des femmes.  

Tableau 7 : Nombre de patients selon le mode de distribution par unités de soins 

 Muret Seysses 

Type de distribution : UCSA SMPR UCSA SMPR 

Quotidienne 7 20 8 59 

Trihebdomadaire  15 34 197 

Hebdomadaire 21 68  295 

Durée égale ou 
supérieure à 7j 

  307  

Délivrance ponctuelle 
post consultation ou si 
besoin 

6  230  

Mensuelle 216 58   

Mode non identifié 60 29 66 63 
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4.5. Les limites de ce circuit  

Les annexes 2 et 3 visent respectivement à résumer le circuit du médicament sur Muret 

et sur Seysses. L’annexe 4 compare les données du parangonnage au circuit toulousain actuel.  

On s’aperçoit que de la prescription découle l’ensemble du circuit. Cette double 

prescription due à l’utilisation de deux logiciels différents a pour conséquence une double 

ordonnance pour certains patients. Elle entraine également une double préparation et une 

double distribution. Au-delà des répercutions sur le circuit, la question de la sécurité de prise 

en charge se pose devant l’absence d’accès direct aux informations somatiques dans un sens, 

et psychiatrique dans l’autre.  

L’utilisation d’ordonnances imprimées à partir du DPI entraine plusieurs risques :  

- L’absence de préparation due à une perte d’ordonnance ou à l’absence d’impression ; 

- Divergence avec la prescription informatique suite à des modifications par le 

prescripteur ; 

- Double ordonnance papier ; 

- Poursuite d’un traitement malgré l’arrêt de la prescription informatique. 

Pour pallier à ces risques, les acteurs comparent ordonnances papiers imprimées et 

prescriptions informatiques lors de la préparation et mettent à jour les classeurs 

régulièrement. De plus, les médecins impriment systématiquement les ordonnances après 

chaque consultation pour le patient et pour le service. Mais ces précautions semblent 

insuffisantes par rapport aux risques engendrés. En effet, on observe que chaque unité 

compte au minimum 35 ordonnances imprimées mais pas en cours de prescription sur les 

logiciels. Les raisons sont principalement une date de validité dépassée sur le logiciel, une 

ordonnance non renouvelée ou un patient sorti d’incarcération dont l’ordonnance est 

toujours dans les classeurs.  

A contrario, le nombre minimum de prescription en cours sur les logiciels mais sans 

l’ordonnance papier est de 28 par unité. On retrouve également plusieurs causes comme une 

prescription de traitements ponctuels sans date de fin, des traitements non demandés par les 

patients ou une mise à jour des classeurs non effectuée.  

Le temps dédié à l’activité de préparation semble difficilement mesurable. Il est 

demandé aux patients, bénéficiant d’une ordonnance « hebdomadaire ou plus » de les 

retourner aux UCSA via des boites aux lettres afin de les autonomiser. C’est cette étape qui 

amorce préparation et distribution. Le temps de préparation est donc fonction du nombre 

d’ordonnances à préparer et des contraintes liées à l’environnement. Globalement, les 

équipes consacrent un temps important à cette activité, représentant plus de 80h pour 

l’ensemble des unités.  
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Les conditions et lieux de préparation semblent inadaptés à cette activité et propices aux 

interruptions de tâches. A l’UCSA de Seysses, « on se marche dessus » obligeant parfois les 

IDE à réaliser les préparations sur le climatiseur. La capacité de stockage insuffisante entraine 

des conséquences sur le choix du mode de distribution. Par exemple, les IDE peuvent se 

retrouver à préparer 10 jours de traitements alors que le patient doit bénéficier d’une 

distribution mensuelle. Ces conséquences se répercutent sur l’équipe qui devra repréparer la 

pochette dans le mois, mais aussi sur le patient qui devra anticiper l’envoi de son ordonnance 

à l’unité. 

La distribution en milieu carcéral représente une étape du circuit difficile pour les 

équipes. Les difficultés rencontrées sont principalement liées au temps dédié à cette activité 

et au risque de commettre des erreurs d’identitovigilance.  

Sur Muret, les patients doivent montrer leurs cartes de détention lors de la distribution, mais 

ce n’est pas systématiquement fait malgré les demandes répétées des équipes médicales. De 

plus, les patients ne se présentent pas toujours aux points de distribution, ce qui met en avant 

de potentiels défauts d’observance.  

Sur Seysses, le risque d’erreur d’identitovigilance lors de la distribution en porte à porte est 

limité. Le nom des détenus est noté sur la porte de la cellule et les patients doivent énoncer 

oralement leur nom et prénom pour bénéficier de leur pochette ou pilulier. Mais, de par 

l’organisation de l’administration pénitentiaire, la distribution est très rapide voir « sportive ». 

Par exemple, pour les maisons d’arrêt des hommes, un IDE a une heure pour distribuer les 

traitements somatiques et psychiatriques de deux étages. Au-delà la distribution, c’est aussi 

un moment pour les patients d’exprimer des demandes d’ordres médicales, demandes 

souvent écourtées à cause des contraintes de temps.  

Sur les deux centres, un même patient peut bénéficier de plusieurs rythmes de distribution. 

Par exemple, un patient peut bénéficier d’une distribution hebdomadaire pour les traitements 

psychiatriques alors que son traitement somatique est distribué mensuellement. Côté SMPR, 

un patient sous méthadone quotidiennement peut aussi bénéficier d’une distribution 

hebdomadaire. Le fait que des pochettes distribuées aient été préparées par une autre 

personne voire une autre équipe que la personne qui distribue peut également être une 

source de stress pour les équipes.  

Les unités se sont adaptées aux conditions exigées par l’administration pénitentiaire et par les 

politiques des établissements sanitaires. La dualité de la prescription débouche sur une 

complication du circuit, notamment sur les étapes de préparation et de distribution. Cette 

dualité de prescription s’exprime également au travers la prise en charge du patient, avec un 

enjeu d’autonomisation mis en avant par les UCSA et une politique d’accompagnement par 

les SMPR. Sur Seysses, la surpopulation carcérale n’est pas sans retentissement sur le circuit 
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puisque les unités s’occupent de deux fois plus de patients qu’initialement prévus. La taille 

des locaux et la capacité de stockage ne sont pas adaptées à cette activité.  
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IV. ANALYSE DES CONSOMMATIONS MEDICAMENTEUSES ET DES PRESCRIPTIONS 

DES UNITES SANITAIRES EN ETABLISSEMENT PENITENTIAIRE TOULOUSAIN 

1. CONTEXTE 

 L’analyse de la réglementation en vigueur, une analyse de la littérature, du 

parangonnage auprès d’établissement partenaire et l’état des lieux du circuit du médicament 

en milieu carcéral toulousain nous apprennent beaucoup sur les limites actuelles du circuit en 

place. Des difficultés sont observées à quasiment toutes les étapes du circuit du médicament. 

Ces observations soulignent la nécessité d’accompagner les équipes dans l’évolution du 

circuit. Afin de proposer des axes d’optimisation et de sécurisation, nous avons voulu 

dimensionner le circuit en place.  

En 2023, les dépenses liées à la consommation de médicaments sur ces unités étaient de 

481 690 euros, 287 060 euros pour la maison d’arrêt et 194 630 euros pour le centre de 

détention. Nous avons voulu étudier les prescriptions et la consommation des médicaments 

sur les UA de Seysses et de Muret. Les objectifs à ce stade étaient d’apprécier les besoins en 

médicaments, de connaître les pratiques thérapeutiques, de vérifier l’adéquation entre 

prescriptions et consommations ou encore d’identifier d’éventuels dysfonctionnements. Une 

vision globale doit servir de support à des organisations du circuit qui pourraient être mises 

en place. 

Beaucoup d’études s’accordent sur la sécurisation de l’étape de dispensation via l’utilisation 

d’une DIN (16) (25) (26).  Ces études mettent également en avant un gain de temps important 

pour les infirmiers des unités de soins. Actuellement, un automate permet de réaliser une 

délivrance nominative automatisée centralisée (DNAC) sur le CHU. La DNAC est un modèle de 

DIN et a pour objectif de sécuriser la délivrance et l’administration tout en assurant une 

traçabilité de l’ensemble du circuit. Le choix de l’utilisation d’un tel outil pour un service de 

soins est lié au nombre de patients pris en charge dans l’unité, le pourcentage des traitements 

dispensables en DNAC, la durée moyenne des séjours ou encore le nombre de modifications 

des prescriptions par jour et par patient (25) (27). Les médicaments sont alors dispensés aux 

services de soins nominativement et dans des emballages unitaires aussi appelés sur-

conditionnements. C’est un emballage supplémentaire qui permet la préparation et le 

conditionnement unitaire. Le nom du médicament, la posologie, le numéro de lot et la date 

de péremption apparaissent alors sur ce nouveau conditionnement. Certains médicaments 

sont non sur-conditionnables, principalement des formes multidoses ou des formes unidoses 

de tailles importantes.  L’annexe 5 présente des photos de l’automate de dispensation, d’un 

chariot de dispensation, d’une armoire de transfert, des casiers et d’un sur-conditionnement.  

Un des objectifs secondaires du travail était d’estimer l’intérêt et l’éligibilité de l’utilisation de 

la DNAC dans les unités pénitentiaires. L’objectif in fine de l’utilisation d’un tel process serait 
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de permettre une optimisation et une sécurisation accrue de la préparation afin d’offrir un 

service rendu suffisant au personnel préparant jusqu’alors manuellement. 

 

2. METHODE DES ANALYSES 

Dans un premier temps, la mesure des besoins a été étudiée en s’appuyant sur le 

comité de pertinence des prescriptions et de conséquences économiques (CPPCE) 2023. Le 

CPPCE édite mensuellement l’ensemble des dispositifs médicaux et médicaments consommés 

par un service sur une période donnée ainsi que leur coût. Ceci permet de suivre et d’analyser 

les consommations de produits de santé et peut aider à optimiser la gestion de stock et les 

dépenses de l’établissement.  

Nous avons décidé d’analyser uniquement les consommations de médicaments en regroupant 

UCSA et SMPR de chaque site. Les médicaments ont été regroupés par classes tel que défini 

par la COMEDIMS.  

Nous avons ensuite mesuré la part de médicaments qui pourraient être préparés par 

l’automate de dispensation nominative du CHU. Pour cela, nous avons réalisé une mesure de 

proportion entre ce qui est préparable en DNAC et ce qui ne l’est pas. Un croisement entre le 

fichier de tous les médicaments qui ont été préparés au moins une fois en DNAC et le CPPCE 

2023 nous a permis de faire cette mesure de proportion. Dans l’analyse, nous ne prenons pas 

en compte les médicaments qui ne sont pas préparés par l’automate de distribution, par choix 

réglementaire ou parce qu’ils sont incompatibles avec un tel mode de préparation : 

- Stupéfiants et MDS ; 

- Galénique incompatible (suppositoires et comprimés effervescents) ; 

- Nutrition ; 

- Conditionnements multidoses.  

De plus, cette analyse est purement quantitative et s’affranchit des médicaments prescrits et 

distribués en « si besoin » (SB) qui ne seront pas préparés en DNAC. Pour finir, nous avons 

mesuré la part des médicaments qui seraient sur-conditionnés. L’analyse de consommation 

des dispositifs médicaux n’a pas été faite.  

Après ce premier travail de quantification des besoins médicamenteux, un état des 

lieux des prescriptions informatiques des UCSA et des SMPR a été réalisé. L’objectif principal 

était d’avoir une vision globale des prescriptions des patients pris en charge par les UCSA, par 

les SMPR ou par les deux unités. L’analyse de l’évolution des prescriptions par site et par unité 

a aussi été faite.  

Pour ce faire, des extractions des prescriptions à partir des logiciel Orbis® et Cortexte® ont été 

réalisées. Elles ont été faites le 12 juin 2024 et le 10 juillet 2024.  Les doublons de prescriptions 
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qui apparaissaient sur les extractions ont été supprimés (plusieurs ordonnances identiques en 

cours sur Cortexte®, lignes intitulées « réévaluation médicale » sur Orbis®). Les lignes du 

protocole SB, non retranscrites sur les ordonnances papier ont également été supprimées 

pour l’UCSA de Seysses.  Le protocole si besoin est un protocole de 15 lignes de médicaments 

pouvant être distribués par les IDE lors de demandes justifiées de patients. Il est prescrit 

presque systématiquement pour les patients de l’UCSA de Seysses.  

Une base de données propre à chaque unité a été créée pour l’analyse de prescription des 

patients suivis exclusivement dans une unité. Pour les patients suivis par l’UCSA et le SMPR 

d’un même site, une base unique a été créée à partir des deux extractions. L’identification des 

patients communs a été faite par croisement des identités (nom, prénom, date de naissance 

et sexe) entre les deux logiciels. Le croisement des dates de naissance nous a permis de 

réaliser une analyse d’identitovigilance et de repérer les patients ayant des divergences 

d’identité entre les deux logiciels. Afin d’identifier les doublons de prescription, les 

prescriptions des SMPR et des UCSA des patients communs ont été regroupées et analysées.  

Pour finir, une activité d’analyse pharmaceutique a été mise en place du 1er mai au 1er 

août 2024 sur les UCSA. Une base de données de suivi de la validation pharmaceutique a été 

implémentée. Les IP ont été recueillies et leur impact analysé. Les IP jugées importantes ont 

été transmises aux médecins oralement ou par e-mail. Les autres apparaissaient sur le logiciel 

de prescription Orbis®. Les impacts cliniques, économiques et organisationnels des IP ont été 

mesurés grâce à l’échelle CLEO de la société française de pharmacie clinique (Annexe 6) (28). 

Ces impacts ont été mesurés par la personne qui a réalisé les IP. Aucun bilan de médication 

ou plan pharmaceutique personnalisé n’a été réalisé. L’analyse des prescriptions des SMPR 

n’a malheureusement pas pu être faite devant d’absence d’accès au logiciel Cortexte®.  

 

3. ANALYSE QUANTITATIVE DE LA CONSOMMATION DE 
MEDICAMENTS :  VOLUMETRIE GLOBALE 

3.1. Consommation au centre de détention de Muret 

3.1.1. Analyse du CPPCE 2023 

La quantité de doses unitaires des médicaments consommés s’élève à 732 453 unités. 

Les médicaments les plus utilisés appartiennent à la classe des traitements psychiatriques, 

suivis des médicaments cardiovasculaires puis antalgiques. La figure 5 présente les classes 

représentant plus de 5000 unités consommées.  

Les traitements psychiatriques représentent 45,6% des médicaments consommés sur Muret. 

Les hypnotiques, sédatifs et tranquillisants représentent 43,6% de cette classe, suivis des 

antipsychotiques pour 17,8%. Les traitements psychiatriques ne sont pas le reflet de ce qui est 
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prescrit par le SMPR puisqu’ils incluent les médicaments de la dépendance tabagique prescrits 

à l’UCSA.  

Nous observons également que 20% des doses unitaires de l’ensemble des médicaments 

consommés concernent 5 médicaments : le Doliprane®, le Nicotinell®, le diazepam, le 

zopiclone et l’Euphytose®. Dans le sens inverse, 80% des consommations concernent 109 

références médicamenteuses. 

 

 

Figure 5 : Consommation de médicaments sur Muret par classes médicamenteuses définies 
sur le CHU 

 

3.1.2. Proportion préparable en automate de dispensation nominatif 
sur Muret  

Sur l’ensemble des médicaments envoyés au centre de détention de Muret en 2023, 84% ont 

déjà été préparés en DNAC au moins une fois. Dans les 16% restants, 11% sont des alternatives 

aux ruptures ou des médicaments réservés prisons. Ces médicaments sont également éligibles 

à la DNAC (Figure 6). Les médicaments « réservés prisons » sont des médicaments 

spécialement référencés pour ces unités et sauf exception, les autres unités du CHU ne 

peuvent pas les commander.  

Dans les 84% des médicaments préparables en DNAC, 82% sont sur-conditionnables. En 

considérant arbitrairement que les comprimés sont sur-conditionnables, il semblerait 

qu’environ 96% des 11% éligibles à la DNAC soient sur-conditionnables. La figure 7 présente 

un modèle cumulé de ce qui est préparable en DNAC, potentiellement préparable et non 

préparable. Ce qui est hachuré est la part non sur-conditionnable. L’intérêt d’avoir des formes 
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sur-conditionnables est de permettre une automatisation complète de la préparation et de la 

délivrance au contraire des formes non sur-conditionnables dont l’identification est la 

préparation sont manuelles.  

 

Figure 6 : Proportion des médicaments préparables en DNAC sur Muret en 2023 

 

 

Figure 7 : Proportion des médicaments préparables en DNAC et sur-conditionnables sur 
Muret 

3.2. Consommation à la maison d’arrêt de Seysses  

3.2.1. Analyse du CPPCE 2023 

Concernant l’analyse quantitative sur la maison d’arrêt de Seysses, la quantité de doses 

unitaires consommées en 2023 s’élève à 1 331 769. Les traitements psychiatriques dominent 

les médicaments utilisés puisqu’ils représentent 65,9% de la consommation. Les traitements 

antalgiques et cardiovasculaires viennent ensuite en représentant respectivement 11% et 

4,2%. Seul les classes représentant plus de 10 000 unités apparaissent dans la figure 8.  

Parmi les médicaments psychiatriques, 45.8% appartiennent à la classe des hypnotiques, 

sédatifs et tranquillisants. Les classes qui viennent ensuite sont celles des médicaments de la 

dépendance (tabagique et morphinique) puis les antipsychotiques.  
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Seulement 3 références représentent 20% de la consommation totale de médicaments. Il 

s’agit du Doliprane®, du Nicotinell® et du diazepam. Soixante-six médicaments représentent 

80% des consommations. 

 

 

Figure 8 : Consommation de médicaments sur Muret par classes médicamenteuses définies 
sur le CHU en 2023 

 

3.2.2. Proportion préparable en automate de dispensation nominatif 
sur Seysses   

Nous observons que 81% des médicaments envoyés sur Seysses ont déjà été préparés 

en DNAC. De plus, il semblerait que 15% des 19% restant puissent être préparés avec 

l’automate. (Figure 9) 

On observe que 79% des médicaments déjà préparés en DNAC sont sur-conditionnés. Tout 

comme sur Seysses, une forte proportion (98%) des 15% de médicaments éligibles à la DNAC 

semblent sur-conditionnables. (Figure 10) 
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Figure 9 : Proportion des médicaments préparables en DNAC sur Seysses en 2023 

 

 

Figure 10 : Proportion des médicaments préparables en DNAC et sur-conditionnables sur 
Seysses  

 

4. ANALYSE DES PRESCRIPTIONS  

4.1. Les prescriptions globales  

4.1.1. Au centre de détention de Muret 

Le 12/06/2024, on comptabilise 485 patients pris en charge sur le centre de détention. 

L’UCSA et le SMPR prennent respectivement en charge 299 et 186 patients. Parmi eux, 97 

patients sont suivis par les deux unités. (Figure 11) 

On observe que 33% des patients qui ont une prescription somatique ont une prescription 

psychiatrique. Dans le sens inverse, 52% des patients avec des traitements psychiatriques ont 

une prescription de médicaments somatiques. 
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Figure 11 : Nombre de patients selon l’unité de suivi sur Muret 

 

Le nombre total de lignes de prescription sur Muret s’élève à 2051 lignes (Figure 12) :  

- UCSA : 1374 lignes (67%) 

- Dont 876 lignes concernent uniquement les patients suivis à l’UCSA 

- Et 498 lignes concernent les patients suivis par les deux unités. 

• 36% des prescriptions à l’UCSA concernent des patients aussi suivis au 

SMPR  

- SMPR : 677 lignes (33%) 

- Dont 336 lignes concernent uniquement les patients suivis au SMPR 

- Et 341 lignes concernent les patients suivis par les deux unités  

• 50% des prescriptions du SMPR concernent des patients suivis à l’UCSA  

 

 

Figure 12 : Proportion de lignes de prescription selon le suivi des patients sur Muret 

 

Quarante et un pourcent des lignes prescrites concernent les patients communs. Pour ces 

même patients, la répartition des prescriptions entre UCSA et SMPR est en faveur de l’UCSA 

pour 59%. 
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 La moyenne du nombre de lignes prescrites pour les patients suivis exclusivement à 

l’UCSA, au SMPR ou par les deux unités est respectivement de 4,3 lignes, 3,8 et 8,6 lignes. La 

figure 13 présente le nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et 

selon le suivi des patients.  

 

Figure 13 : Nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et selon 
l’origine du suivi des patients de Muret 

 

Le nombre total de patients ayant 5 lignes de prescription ou plus et de 152, soit 31% des 

patients suivis à Muret. Parmi eux, 68 patients sont des patients communs, 57 sont suivis 

exclusivement à l’UCSA et 27 au SMPR. L’annexe 7 présente le nombre de patients en fonction 

de la liste exhaustive du nombre de lignes de prescription et selon l’origine du suivi. Trois 

patients suivis par les deux unités présentent plus de 25 lignes de prescriptions. 

 

4.1.2. A la maison d’arrêt de Seysses 

Le 12/06/2024, 638 patients sont pris en charge par l’UCSA et 508 par le SMPR. Parmi 

eux et après analyse d’identitovigilance, 261 sont pris en charge par les deux unités. 

Sur l’UCSA de Seysses, on observe que 180 patients ont exclusivement une prescription 

du protocole SB. Pour l’ensemble des patients, 81% de la totalité des lignes de prescription de 

l’unité (5618 lignes sur 6972 totales) sont dus à ce protocole. Nous avons par conséquent 

décidé de supprimer les lignes de prescription du protocole SB pour la suite de l’analyse sur 

Seysses. Les 180 patients bénéficiant uniquement du protocole ne sont donc plus dans les 

résultats suivants. Le nombre de patient suivi à l’UCSA est alors de 458 et parmi eux, 194 

patients sont suivis par les deux unités. (Figure 14) 
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Figure 14 : Nombre de patients selon l'unité de suivi sur Seysses 

 

Au total, 43% des patients bénéficiant d’une prescription somatique ont une prescription 

psychiatrique et inversement, 39% des patients suivis au SMPR ont une prescription 

somatique.  

Le nombre total de lignes de prescription observé est de 2552 (Figure 15) :  

- UCSA : 1198 lignes (47%) 

- Dont 626 lignes concernent uniquement les patients suivis à l’UCSA 

- Et 572 lignes concernent les patients suivis par les deux unités. 

• 48% des prescriptions à l’UCSA concernent des patients aussi suivis au 

SMPR  

- SMPR : 1354 lignes (53%) 

- Dont 777 lignes concernent uniquement les patients suivis au SMPR 

- Et 577 lignes concernent les patients suivis par les deux unités  

• 43% des prescriptions du SMPR concernent des patients suivis à l’UCSA  

 

 

Figure 15 : Proportion de ligne de prescription selon le suivi des patients sur Seysses 

Nous observons ici que 45% de la totalité des lignes de prescription concernent des patients 

communs à l’UCSA et SMPR.  
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Les patients suivis exclusivement à l’UCSA ont en moyenne 2,4 lignes de prescription et ceux 

suivis exclusivement au SMPR en ont 2,5. En revanche, les patients suivis par les deux unités 

présentent en moyenne 5,9 lignes de prescription. 

 

 

Figure 16 : Nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et selon 
l’origine du suivi des patients de Seysses 

 

On observe que 22% des patients suivis sur Seysses ont 5 lignes de prescription ou plus, soit 

168 patients. Parmi eux, 110 sont des patients communs aux deux unités soit 66%. La liste 

exhaustive du nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et selon 

l’unité de prise en charge du patient se trouve à l’annexe 8. On s’aperçoit que 7 patients suivis 

par les deux unités ont minimum 15 lignes de prescription.  

 

4.2. L’évolution des prescriptions  

Les extractions de prescription du 12/06/2024 des deux logiciels ont été comparées 

aux extractions du 10/07/2024 pour apprécier l’évolution des prescriptions. La tableau 8 

présente le nombre de lignes selon la date de l’analyse et l’évolution des prescriptions. Les 

lignes qui ont bénéficié d’un renouvellement de prescription durant la période impartie sont 

comptabilisées dans les lignes déjà prescrites.  
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Tableau 8 : Lignes de prescription et évolution à 1 mois 

 Muret Seysses 

 UCSA SMPR UCSA SMPR 

Nombre de lignes de 
prescription le 12/06   

1374 677 1198 1354 

Nombre de lignes de 
prescription le 10/07   

1381 658 1254 1448 

Lignes le 10/07 déjà 
présentes le 12/06 

1198 373 838 708 

Nombres de nouvelles 
lignes le 10/07 

183 285 407 740 

 

- Sur l’UCSA de Muret, 87% des lignes du 10/07 étaient déjà prescrites 1 mois 

auparavant (1198 lignes).  

- Pour le SMPR de Muret, 43% des lignes de prescription du 10/07 sont des nouvelles 

lignes.  

- Pour l’UCSA de Seysses, 67% des lignes prescrites le 10/07 l’étaient déjà le 12/06 (838 

lignes).  

- Sur le SMPR de Seysses, sur les 1448 lignes, 708 étaient déjà prescrites (49%) et 740 

sont des nouvelles lignes de prescription (51%).  

La figure 17 image l’évolution mensuelle des prescriptions selon l’unité prescriptrice. 

 

Figure 17 : Evolution proportionnelle des prescriptions en 1 mois 

 

4.3. Identitovigilance   

L’analyse d’identitovigilance entre Orbis® et Cortexte® identifie 34 patients avec des 

divergences d’identification sur les deux sites soit 11.6% des patients bénéficiant d’une 

prescription commune. Les divergences identifiées par site sont présentées dans le tableau 9.  
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Tableau 9 : Analyse d'identitovigilance 

Divergence  Muret  Seysses  

Nom 0 4 

Prénom 4 14 

Date de naissance   0 2 

Tiret ou accent  2 7 

X se disant  0 1 

 

Sur Muret, 4 patients présentent une divergence de prénom : 3 avec des erreurs 

d’orthographe et 1 avec une différence de prénom. A Seysses, parmi les 14 patients dont le 

prénom diverge entre Orbis® et Cortexte®, 8 ont des orthographes différentes, 5 ont des 

prénoms différents et un patient a ses trois prénoms inscrits sur le logiciel.  Pour les 4 patients 

ayant des divergences de noms, 2 ont des noms orthographiés différemment et les 2 autres 

ont des noms de famille différents.   

 La distribution est également impactée par la prise en charge duale des unités et leurs 

organisations différentes. Sur Muret, 58 des 96 patients communs bénéficient d’une 

distribution différente soit 60,4%. Sur Seysses, si nous considérons que la délivrance 

« hebdomadaire et plus » de l’UCSA diffère de la délivrance hebdomadaire du SMPR, 

seulement 12 patients sur les 194 communs bénéficient d’un rythme de distribution 

identique. Autrement dit, 93,8% ont un rythme de distribution différent.  

 Concernant la prescription, un doublon de prescription a été observé sur Muret. Le 

médicament incriminé est le paracétamol. Sur Seysses, une double prescription de 

Nicopatchlib® est observée.  

 

4.4. L’activité de validation pharmaceutique  

L’activité de validation pharmaceutique a été faite sur une période de trois mois. Le 

nombre d’ordonnances validées sur les deux sites distincts ainsi que les IP sont décrits ci-

dessous : 

- Sur le site de Seysses, le nombre total d'ordonnances validées s'élève à 1 044. Ces 

ordonnances correspondent à un total de 19 634 lignes, ce chiffre incluant le protocole 

SB. Le nombre de patients concernés sur cette période est de 971. 

- À Muret, 525 ordonnances ont été validées durant la même période. Ces ordonnances 

représentent un total de 2 854 lignes, impliquant 300 patients. 
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Sur cette même période, 84 IP ont été réalisées : 43 sur l’UCSA de Muret et 41 sur l’UCSA de 

Seysses. Respectivement, 8,2% et 3,9% des ordonnances sont concernées par une 

intervention pharmaceutique.   

Les proportions des types d’IP des deux sites sont décrites à la figure 18. Le problème majeur 

détecté est la présence d’un médicament non indiqué, représentant 31% de IP. On retrouve 

aussi des surdosages (18%) et l’absence de monitorage (11%). 

Le taux d’acceptation des interventions était de 38% (32 IP). Six pour cent (5 IP) ont été 

refusées et 56% n’ont pas bénéficié de retour (47 IP). La totalité des IP transmises oralement 

ou par mail, au nombre de 10, ont été acceptées. Elles ont été comptabilisées dans les 32 

interventions acceptées.   

 

Figure 18 : Types d'interventions pharmaceutiques sur les UCSA 

 Selon l’échelle CLEO, l’impact clinique est moyen dans 40,5% des cas (34 IP pour un 

score 2C) et majeur dans 10% des interventions (10 IP pour un score 3C), les autres IP 

représentant un impact clinique faible ou nul. Les interventions semblent être en faveur d’une 

réduction des coûts dans 72,6% des cas (61 IP) et en faveur de l’augmentation de la qualité 

des soins pour 76,2% des cas (64 IP avec un score 1O).   

 

5. UN GRAND NOMBRE DE PATIENTS ET UNE PRISE EN CHARGE DUALE  

5.1. Des besoins importants  

La somme des doses unitaires de médicaments envoyées sur les unités étudiées 

représente plus de 2 millions de doses. Ces quantités sont conséquentes. Pour comparaison, 

l’automate de dispensation nominative actuellement en place sur le CHU prépare 1 100 000 

doses unitaires par an. L’analyse de consommation révèle une forte proportion de 

médicaments psychiatriques dans les médicaments utilisés par les unités pénitentiaires. Mais 
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cette proportion n’est pas représentative des prescriptions des SMPR puisqu’elle inclut les 

médicaments de la dépendance tabagique. Les antalgiques sont également fortement 

représentés. Le comité antalgique 2024 met en évidence que le pôle SPMS est le plus gros 

consommateur d’antalgique du CHU. Les antalgiques de pallier I et II sont les plus consommés.  

L’analyse des données du CPPCE 2023 a permis de quantifier les médicaments utilisés 

et de déterminer leur potentielle préparation par l’automate de dispensation nominative du 

CHU. Une proportion importante de ces médicaments, respectivement 84% pour Muret et 

81% pour Seysses, a déjà été préparée en DNAC, avec des possibilités d’augmentation de cette 

proportion en intégrant certains médicaments actuellement non préparés par l’automate. La 

majorité des médicaments préparés en DNAC sont également sur-conditionnables. 

L’ensemble de ces éléments met en avance un intérêt potentiel de la DNAC qui pourrait 

optimiser le processus de dispensation. Mais des contraintes liées au milieu carcéral et à la 

dualité entre les deux établissements de santé rendent ce mode de fonctionnement 

difficilement envisageable actuellement. La principale limite actuelle est la double 

prescription.  

L’évolution des prescriptions montre une évolution variant de 13% à 49% de la totalité 

des prescriptions, à un mois et selon l’unité. Les SMPR semblent plus sujets aux changements 

de prise en charge médicamenteuse. Muret est le site pour lequel les prescriptions évoluent 

le moins. Ces observations rejoignent l’analyse de prescription, la chronicité des pathologies 

plus marquée sur Muret et la durée d’incarcération beaucoup plus courte sur Seysses. De plus, 

cette observation met en avant un intérêt important de l’automatisation de la délivrance sur 

Muret.   

 

5.2. Des profils à risque  

L’activité de validation pharmaceutique met en avant la présence de prescriptions avec 

des médicaments non indiqués ou avec des surdosages. Ces problèmes sont souvent liés à 

l’utilisation du logiciel de prescription avec des dates de fin non définies systématiquement et 

souvent associées à l’absence de réévaluation.  

Sur l’UCSA de Seysses, la proportion d’IP semble plus faible que sur Muret. Mais si on 

s’affranchit des ordonnances incluant uniquement le protocole SB qui ont bénéficié d’une 

validation sans IP, la proportion serait vraisemblablement plus élevée. Cette différence 

pourrait également s’expliquer par le profil des patients des 2 sites, avec sur Muret une 

proportion plus importante de patients présentant des pathologies chroniques. L'âge moyen 

des patients y est également plus élevé (47,4 ans au 12/06/24, contre 36,7 ans à Seysses). 

L’évaluation de l’impact des interventions pharmaceutiques met en avant que dans 50,5% des 

cas, l’impact clinique est jugé moyen ou majeur. Les conséquences économiques et 



70 
 

organisationnelles sont d’autant plus importantes. Ces observations mettent en avant un 

intérêt de la validation dans ces unités. Mais l’impact de la validation semble sous-estimé par 

l’absence de validation des ordonnances du SMPR, notamment pour les patients bénéficiant 

d’une prise en charge somatique et psychiatrique. Les risques engendrés par la double 

prescription seront discutés dans la prochaine partie.  

On s’aperçoit que les équipes médicales répondent favorablement aux IP puisque 100% des 

interventions transmises oralement ou par mails ont été acceptées. En revanche, les IP 

transmises via le logiciel sont moins impactantes puisque seulement 44% ont bénéficié d’un 

retour via le logiciel. Le fait que l’ensemble des IP des UCSA apparaissent dans les listes de 

tâches de tous les prescripteurs semble être une des limites à ce système. Les prescripteurs 

se retrouvent avec des IP qui ne concernent donc pas leurs patients.  

 L’analyse des lignes de prescription met en avant que 22% des patients suivis sur 

Seysses et 33% des patients suivis à Muret ont 5 lignes de prescription ou plus. Parmi eux, 

respectivement 66% et 44% sont des patients communs aux UCSA et SMPR de chaque site. 

Sur Muret, 18% des patients présentant 5 lignes ou plus ont plus de 65 ans et sur Seysses, cela 

représente 6% de patients. Le vieillissement de la population carcérale en France 

s’accompagne d’une augmentation de la prévalence de pathologies chroniques chez les 

détenus. (29) 

 Au décours de l’état des lieux des deux sites et de la validation pharmaceutique, on 

s’aperçoit que la notion de mauvaise observance est très présente. L’inobservance est l’une 

des principales causes d’échec thérapeutique dans le cadre de pathologie chronique. Les 

causes peuvent être multiples (mauvaise compréhension du traitement par le patient, 

difficulté de prise, effets indésirables…) mais des causes propres au circuit sont possibles. Le 

rythme de distribution peut potentiellement en être une cause. L’analyse d’observance selon 

le rythme de distribution n’a pas été faite. De plus, un programme d’éducation thérapeutique 

sur des profils ou pathologies cibles pourrait permettre de sensibiliser les patients à une bonne 

observance.  

Nous retrouvons peu de données sur le risque d’intoxications médicamenteuses volontaires 

(IMV) en milieu carcéral. En 2011, 11% des décès de la population carcérale seraient dus à une 

IMV ou un mésusage médicamenteux (30). L’identification des sujets à risque et l’adaptation 

du circuit à ces profils peut être un moyen de lutte contre les IMV. L’objectif est d’éviter le 

surstockage de médicament en cellule, notamment pour des médicaments à marge 

thérapeutique étroite ou des médicaments à risque, tout en assurant la continuité de prise en 

charge médicamenteuse. Mais les expériences toulousaines et bordelaises tendent à montrer 

qu’une diminution du rythme de distribution, de trihebdomadaire à hebdomadaire, ne 

s’accompagne pas d’une augmentation du risque d’IMV. Aucune donnée bibliographique n’a 

été retrouvée sur le lien entre rythme de distribution et risque d’IMV.  
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5.3. Une dualité de prise en charge qui interroge  

L’identitovigilance est définie comme « l’ensemble des mesures mises en œuvre pour 

fiabiliser l’identification de l’usager afin de sécuriser ses données de santé, à toutes les étapes 

de sa prise en charge » (18). Sur les unités sanitaires carcérales de Toulouse, le risque majeur 

identifié semble être l’échange d’informations erronées entre les unités lorsqu’il y a une 

erreur d’identification. Mais d’autres risques subsistent : retard de prise en charge, erreur de 

diagnostic ou de thérapie, perte d’information… L’état des lieux nous apprend également que 

sur Seysses, des IDE de l’UCSA préparent les piluliers trihebdomadaires du SMPR. Les 

conséquences de cette préparation malgré des divergences d’identification pour un même 

patient entre unités n’ont pas été analysées.  

 Nous savons que plusieurs facteurs influencent la réussite thérapeutique liée à 

l’observance médicamenteuse. Le mode de dispensation est un des facteurs (31). Les risques 

liés à plusieurs rythmes de distribution de médicament pour un même patient n’ont pas été 

étudiés. Outre la complexité du circuit pour les acteurs eux-mêmes, cela peut avoir des 

conséquences sur la gestion du traitement par les patients et leur adhérence. Confusion, oubli 

de prise, erreur de dosage, mauvais horaire de prise ou encore diminution de l’observance 

sont des exemples de conséquences potentielles pour ces patients. On pourrait facilement 

imaginer des stratégies pour limiter ces conséquences (outils d’aide à la gestion 

médicamenteuse, éducation sur l’importance de l’adhérence ou suivi régulier) mais un rythme 

de distribution unique par patient semble être un prérequis important à la simplification et la 

réussite de la prise en charge.  

Le parangonnage nous a appris que nos centres partenaires ont fait le choix d’utiliser un mode 

de distribution unique pour un patient donné. A Montpellier, un Excel partagé entre praticiens 

somatiques et psychiatriques, disponible pour la pharmacie, dicte le rythme de distribution. A 

Bordeaux, le choix du mode de distribution et d’autant plus restrictif : une distribution 

hebdomadaire est la règle, hors cas exceptionnels de délivrance quotidienne. Ce centre a fait 

le choix de supprimer la distribution trihebdomadaire afin de simplifier le circuit. Aucune 

donnée n’a été avancée mais il semble que le nombre d’IMV n’ait pas augmenté avec cette 

décision. Ces choix de distribution sont facilités par une ordonnance unique.  

L’activité de validation pharmaceutique a mis en évidence l’existence de risques 

engendrés par la double prescription et l’absence d’accès des prescripteurs aux informations 

des unités opposées (doublon de prescription, interaction médicamenteuse, 

identitovigilance). Pour limiter les doublons de prescription, un travail d’analyse de 

prescription succinct est réalisé tous les 6 mois par l’équipe pharmaceutique dans le but 

d’alerter les équipes médicales. Ces analyses visent à limiter le nombre de doublons et affiner 

le périmètre de prescription de chaque unité. Mais cette mesure semble insuffisante pour 
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limiter les erreurs. En janvier 2023, 2 patients étaient concernés par des doublons de 

prescription, en août 2023 on en retrouvait 6. 

En juin 2024, nous ne retrouvons que 2 doublons dans l’analyse. Lors de l’analyse de 

prescriptions, d’autres risques ont été identifiés. Les interactions médicamenteuses et 

associations déconseillées sont les deux risques majeurs identifiés. Les exemples cités ci-

dessous ont été observés :  

- Associations de médicaments anticholinergiques ; 

- Associations de médicaments sérotoninergiques ; 

- Médicaments associés majorant le risque de trouble du rythme et torsadogènes ; 

- Association de plusieurs benzodiazépines ou plusieurs antihistaminiques ; 

- Prise de pansement gastrique en même temps que d’autres médicaments ; 

- Suivi biologique et monitorage non fait. 

Ces observations n’ont pas été analysées mais démontrent une certaine sous-estimation des 

IP et un intérêt important pour la prescription unique.   
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V. DISCUSSION 

1. LE CIRCUIT DU MEDICAMENT A TOULOUSE FACE A LA 
REGLEMENTATION, A L’ETAT DES LIEUX FRANÇAIS DE 2023 ET AU 
PARANGONNAGE 

Le circuit du médicament en milieu carcéral toulousain, tel que décrit dans ce travail, 

met en avant les spécificités et contraintes qui impactent la prise en charge médicamenteuse 

des détenus. Le circuit actuel est caractérisé par une complexité qui découle de plusieurs 

facteurs structurels, organisationnels et institutionnels. Cette complexité influence 

directement la sécurité et l’efficacité de la prise en charge médicamenteuse.  

La complexité du circuit du médicament rend l’état des lieux difficilement lisible, y compris 

pour ses acteurs. Cependant, les grandes lignes nous permettent d’identifier des étapes à 

risque et permettent d’envisager des perspectives d’évolution, de simplification et de 

sécurisation.  

 En reprenant le guide méthodologique de prise en charge sanitaire des PPSMJ de 2019, 

les recommandations et la réglementation en vigueur, il apparaît que plusieurs aspects du 

circuit du médicament ne répondent pas aux recommandations (6) (16) :  

- La HAS, qualifiant l’informatisation comme « élément de sécurisation », met en avant 

que « l’intégration de la prescription au DPI […] permet un meilleur partage 

d’informations avec tous les différents acteurs ».  

- Le CSP12 dit que le « pharmacien doit assurer dans son intégralité l'acte de dispensation 

du médicament, associant à sa délivrance […] l'analyse pharmaceutique de 

l'ordonnance médicale […] ». 

- Le stockage des médicaments doit être sécurisé et les locaux adaptés. 

- La zone de préparation doit être identifiée, adaptée, dépendante respectant toutes les 

règles d’hygiène. Les interruptions de tâches doivent être évitées.  

- La sécurisation de la distribution repose, au même titre que l’administration, sur la 

règle des 5B. L’IDE doit alors « identifier le patient, vérifier la concordance entre la 

prescription médicale et le médicament à administrer, l'étiquetage de celui-ci et le 

dosage adapté au patient. »  

La prescription, initiant le circuit du médicament, semble être l’étape la plus marquante 

du circuit actuel. L’informatisation est un point positif puisqu’en France, seulement 86% des 

USMP en bénéficient (21). Mais la prise en charge des patients par deux établissements de 

santé distincts utilisant des logiciels différents compromet l’objectif de sécurisation. Le 

partage d’information n’est alors rendu possible que par la collaboration des UCSA et des 

SMPR. La présence de deux logiciels de prescription et de deux DPI, auxquels tous les acteurs 

                                                           
12 Article R4235-48 du CSP 
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n’ont pas accès, ne permet pas le partage exhaustif d’information. Cette double prescription 

engendre des problématiques importantes pour la prise en charge médicamenteuse des 

patients. En effet, lors des différentes analyses croisées des prescriptions, nous avons mis en 

évidence, à chaque fois, la présence de doublons de ligne de prescription. Malgré une dualité 

d’établissements sanitaires, Bordeaux a fait le choix d’une prescription unique : « On ne leur 

a pas laissé le choix ». Il est important de souligner que ce n'est qu'en 2023 que les UCSA ont 

commencé à bénéficier d'une informatisation des prescriptions. Si ce risque existait 

finalement déjà entre prescription Cortexte® et prescription papier, le déploiement d’Orbis® 

aux UCSA a permis de mesurer plus facilement ce risque par la possibilité de réaliser des 

croisements informatiques. Ainsi, conserver deux supports de prescription différents 

maintient un risque résiduel important malgré l’informatisation de l’ensemble des 

prescriptions. 

La dispensation, telle que définie par le CSP, n’est actuellement pas assurée dans sa 

totalité. Sauf exception (stupéfiants, médicaments dit « nominatifs ») la validation 

pharmaceutique de l’ordonnance n’est pas réalisée. L’absence d’accès aux prescriptions 

psychiatriques par la PUI et le manque de ressources pharmaceutiques étaient les principales 

causes de l’absence de validation. Pour pallier à la première problématique, des accès au 

logiciel Cortexte® ont été obtenus par la pharmacie du CHU en juillet 2024. Toutefois, il 

n’apparait pas viable en routine qu’un pharmacien consulte deux logiciels distincts de 

prescription et au final, supporte la responsabilité de l’agrégation des données de 

prescription. En ce qui concerne les effectifs, à l’échelle nationale et parmi les 86% 

d’établissements bénéficiant de temps pharmacien, la moyenne ETP identifiée est de 0,12 ETP 

pour 100 détenus. A Toulouse, seulement 0,2 ETP pharmacien sont consacrés à la prise en 

charge de plus de 1800 détenus (21) ; si on applique la moyenne nationale de 2023, ce sont 

2,2 ETP de pharmacien qui seraient nécessaires aux unités pénitentiaires soit 10 fois le temps 

actuel. Le temps PPH n’est pas non plus épargné. Pour rappel, on observe une moyenne 

nationale de 0,28 ETP PPH pour 100 détenus pour les 90% des établissements pénitentiaires 

bénéficiant de temps PPH (21), 3,8 ETP PPH sur Montpellier pour 1050 détenus et 2 ETP PPH 

sur Bordeaux pour 1000 détenus. Sur Toulouse, un seul PPH s’occupe à temps plein de Seysses 

et de Muret contre une projection de 5 PPH en appliquant la moyenne retrouvée dans l’article 

d’Etang-Salé et al. (21).  

Par ailleurs, contrairement à Bordeaux et Montpellier, la PUI ne dispose pas de locaux dédiés 

dans les établissements pénitentiaires et, les locaux dédiés au stockage des produits de santé 

sont tous, de l’avis général et sans exception, trop petits. La DIN ne concerne alors que des 

médicaments nominatifs sélectionnés par le CHU. La délivrance globale est le mode de 

délivrance le plus utilisé même si la délivrance reglobalisé est faite pour les médicaments hors 

dotation. En France, 34% des établissements parviennent à réaliser une dispensation 

exclusivement nominative (21). 
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Nous ne reviendrons pas sur les étapes d’approvisionnement et de transport qui 

suivent les mêmes modalités que pour les unités fonctionnelles du CHU et rendent 

notamment possible la livraison en urgence même si elles sont impactées par les capacités de 

stockage limitées des unités, engendrant, de facto, une forte proportion d’urgences. Par 

exemple sur l’UCSA de Seysses, 36% des demandes de médicaments sont des demandes en 

urgence parmi lesquelles plus de 50% sont des demandes de médicaments qui sont en 

dotation. 

Sur Seysses, la surpopulation carcérale entraîne des défis pour l’organisation de soins, 

le stockage et la préparation. En août 2024, des actions ont été menées pour faire face aux 

contraintes de stockage et de préparation. Le SMPR qui préparait les pochettes et piluliers sur 

un lit de consultation a décidé de délocaliser et réorganiser sa salle de soins avec des zones 

bien définies dédiées au stockage et à la préparation. L’UCSA et Logipharma se sont mis 

d’accord pour réaliser deux commandes standards par semaine. Les enjeux de cette décision 

sont de diminuer les commandes de dotation en urgence, de diminuer la quantité de certains 

médicaments présents en stock voire d’augmenter le nombre de références 

médicamenteuses présentes dans l’unité. Les enjeux de stockage sont importants pour cette 

unité puisqu’une capacité trop faible retentit directement sur les activités de préparation et 

de distribution.  

La distribution en milieu carcéral représente un challenge important pour l’ensemble 

des équipes médicales. Le contrôle de la concordance entre identité, prescription et 

médicaments n’est pas possible au moment de la distribution. Certains patients prennent le 

temps de vérifier les traitements qui leurs sont distribués mais ce n’est pas systématique. Le 

temps consacré à cette activité, le rythme soutenu notamment sur Seysses et l’identification 

difficile des patients rendent cette activité très à risque.  

Seul Bordeaux peut servir de comparateur à nos organisations puisqu’à Montpellier, les 

patients viennent à la pharmacie de l’établissement pénitentiaire pour récupérer leurs 

traitements. Bordeaux a fait le choix franc de réaliser une distribution uniquement 

hebdomadaire (ou quotidienne exceptionnellement) et systématique. La préparation se fait 

alors à la pharmacie, au plus proche de la distribution et avec le logiciel comme support. 

Autrement dit, le support est forcément à jour et le lieu est approprié à la délivrance.  

Au total, les actions mises en place par les unités et qui vont dans le sens d’une sécurisation 

des activités (accès à l’ensemble des prescriptions par la pharmacie, vérification orale de 

l’identité sur Seysses ou via la carte de détention sur Muret lors de la distribution, analyse 

biannuelle des doublons par la pharmacie, double commande hebdomadaire pour optimiser 

les zones de stockage…) sont insuffisantes pour pallier aux risques engendrés par le circuit 

actuellement en place. Aussi, nous proposons dans la suite de ce travail, plusieurs pistes qui 
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nous semblent réalisables à plus ou moins long terme et/ou nous paraissent les plus 

impactantes. 

 

2. LES PERSPECTIVES D’EVOLUTION 

2.1. Des actions à court terme  

Devant l’état des lieux et dans l’état actuel des ressources et des locaux, il semble que 

des actions de sécurisation des différentes étapes du circuit du médicament puissent être 

mises en place dans des délais raisonnés.  

L’amélioration des étapes de prescription et de dispensation devraient être les axes 

prioritaires à court terme de la sécurisation du circuit du médicament. 

L'amélioration de l'étape de prescription, telle qu’énoncée tout au long du travail, consisterait 

en l'utilisation d'un support unique de prescription idéalement associé à la mise en place de 

DPI communs. Cet axe de sécurisation nécessiterait le déploiement d’Orbis® sur les SMPR et 

la formation des équipes à l’utilisation d’un nouveau logiciel. L’exemple de la SAS où les 

psychiatres prescrivent directement dans ORBIS, permettant une prescription regroupant les 

traitements psychiatriques et somatique sur un seul support de prescription doit être un 

objectif à atteindre. Cela oblige de mettre à disposition le réseau du CHU pour les psychiatres 

au sein des locaux du SMPR (qui travaillent à ce jour sur le réseau du CH Marchant), ou via un 

accès VPN depuis le réseau de Marchant vers ORBIS. Si la première solution semble la plus 

satisfaisante, la deuxième solution est la plus facile à mettre en œuvre (de la même façon que 

les pharmaciens du CHU ont accès à Cortexte® sur leur poste de travail CHU). 

Il existe également d’autres solutions pour centraliser les prescriptions. Le développement 

d’une interface informatique permettant un appel contextuel d’Orbis® depuis Cortexte® serait 

une solution. Les psychiatres pourraient alors accéder au DPI et à la prescription Orbis® à 

travers un module intégré dans Cortexte®. Les comptes rendus psychiatriques pourraient 

automatiquement être générés au format PDF dans Orbis® et inversement, les prescriptions 

dans Orbis® pourraient être automatiquement reversées dans Cortexte® sous format PDF 

pour permettre une continuité d’information Cependant, pour des raisons évidentes de 

sécurité, cette solution nécessite de résoudre la question de l’identitovigilance. L’échange 

d’informations entre les logiciels ne peut être rendu possible que si les identités dans les deux 

logiciels sont identiques et validées comme telles entre les deux structures.  

La prescription unique et la centralisation des informations médicales seraient à l’origine de 

nouveaux enjeux puisque cela permettrait d’entrevoir des modifications majeures des 

différentes étapes d’aval que sont la dispensation, la préparation et la distribution. 
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En ce qui concerne la validation pharmaceutique, notre travail a mis en évidence que les 

ressources pharmaceutiques nécessaires seraient à hauteur de 0,4 ETP uniquement pour les 

ordonnances des deux UCSA. A ce jour, les prescriptions Cortexte® des détenus ne peuvent 

bénéficier d’une validation informatique tracée puisqu’elles sont réalisées sur un module de 

Cortexte® dédié aux prescriptions « de sortie » et au format PDF ; ces prescriptions sont non 

structurées et ne bénéficient pas du module de validation pharmaceutique. Enfin, en 

considérant arbitrairement que le temps dédié à la validation des 2000 lignes de prescriptions 

psychiatriques serait proportionnel au temps consacré aux 2500 lignes de prescriptions 

somatiques, il semble que 0,3 ETP supplémentaires permettraient de valider l’ensemble des 

prescriptions des détenus pris en charge sur les USMP.  Cependant, cette estimation ne tient 

pas compte du nombre d’ordonnances qui diminuerait avec le passage à l’ordonnance 

commune, de l’évolution des prescriptions et de leurs complexités accrues.  

L’étape de délivrance nécessite l’accès direct et en temps réel des prescriptions 

médicamenteuses et informatiques. L’accès de la pharmacie à Cortexte® n’a pas permis de 

régler le problème de la dualité de prescription et de l’amélioration de l’étape de dispensation.  

 

Malgré la situation actuelle, marquée par la volonté du CHGM de préserver la prescription 

et le DPI depuis Cortexte®, ainsi que des ressources pharmaceutiques inadéquates, nous 

pensons que des mesures immédiates peuvent être mises en place. 

- Sur Seysses, les zones de stockage doivent être repensées. Il est nécessaire 

d’augmenter les capacités de stockage de l’UCSA pour qu’il n’y ait plus de répercussion 

sur la préparation, la distribution mais aussi vis à vis des patients en leur assurant la 

distribution de la totalité de leurs traitements selon le rythme défini en amont.  

- L’espace et le temps dédié à l’activité de préparation doivent être mieux définis. La 

réalisation des piluliers et des pochettes doit être réalisée sur des créneaux dédiés et 

réalisés par une personne exclusivement consacrée à cette mission dans un espace 

propice à cette activité. Une liberté serait permise pour la préparation des traitements 

distribués post consultation et réalisés extemporanément. Les horaires tiendraient 

alors compte de l’activité des unités de soins afin d’éviter au maximum les 

interruptions de tâches. Une sécurisation par le double contrôle, bien que mal 

accueillie par les équipes lorsqu’elle a été évoquée durant ce travail, pourrait 

également affirmer la volonté de sécurisation. 

- Les pochettes doivent systématiquement être identifiées au nom du patient par des 

étiquettes institutionnelles et leur édition par les secrétaires respectives doit être 

maintenue. C’est une solution qui vise à pallier aux risques liés à l’impossibilité de 

confronter identité, médicaments distribués et ordonnance au moment de la 
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distribution. La personne qui distribue peut alors vérifier l’identité par rapport à la 

carte du détenu sur Muret ou l’identité inscrite sur la porte des cellules à Seysses. 

- La préparation par les IDE et le PPH doit être systématiquement faite à partir des 

prescriptions informatiques pour s’affranchir du risque de préparer des traitements 

qui ne sont plus d’actualité ou pour éviter tout oubli.  

- Dans l’état actuel du circuit et malgré la volonté de collaboration inter-service, il ne 

semble pas raisonnable que l’UCSA de Seysses prépare et distribue des médicaments 

prescrits par le SMPR et vice versa. Les risques liés à l’identitovigilance et à l’absence 

d’actualisation des ordonnances sont des risques importants qu’il faut supprimer.  

- Nous pensons enfin que simplifier et harmoniser l’étape de distribution en diminuant 

les options de rythme est une modification d’organisation, relativement simple à 

mettre en place, et qui aura des conséquences directes sur l’activité de préparation 

(moins de préparation et gain de temps) et sur le stress engendré par la distribution 

(moins de distribution).  (32) 

Ces propositions d’optimisation à court terme peuvent présenter des limites. Nous en 

décrivons certaines ci-dessous.  

Idéalement, l’amélioration de l’étape de distribution consisterait à répondre aux 

mêmes exigences de traçabilité que l’administration dans les services d’hospitalisation. Mais 

actuellement, les outils informatiques en place et l’absence d’accès au réseau en détention 

sont inadaptés à la distribution. De plus, il serait nécessaire que les IDE vérifient le contenu 

des piluliers ou des pochettes au moment de la distribution par rapport à l’ordonnance. Mais 

ce n’est pas réalisable en raison des contraintes de temps imposées par l’administration 

pénitentiaire. C’est pourquoi nous portons la sécurisation sur l’étape de préparation, sur 

l’identification des pochettes et des piluliers et sur l’identitovigilance au moment de la 

distribution.  

Il semble nécessaire de simplifier et d’harmoniser les rythmes de distribution. Actuellement, 

chaque unité définit les rythmes selon ses propres critères et volontés. Cela donne lieu à une 

diversité importante de rythmes de distribution, y compris pour un même patient. 

L’harmonisation des rythmes de distribution pour les patients communs sera d’autant plus 

réalisable par une ordonnance unique puisque la totalité du traitement du patient lui sera 

alors distribuée en même temps.  

Mais dans l’état actuel, la simplification des modes de distribution consisterait à diminuer le 

choix des rythmes de distribution. Suite à l’état des lieux réalisé, il semblerait que les rythmes 

« ponctuel post-consultation », quotidien, hebdomadaire et mensuel soient appropriés au 

milieu carcéral. Nous nous affranchirons alors des rythmes trihebdomadaires et 

« hebdomadaire ou plus » de l’UCSA de Seysses. En l’absence de préparation conjointe, 

chaque unité définirait son propre rythme de distribution pour un patient donné. Les UCSA 
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garderaient alors cette volonté d’autonomisation quand les SMPR favoriseraient 

l’accompagnement.  

Des soignants du SMPR émettent cependant des réticences à la suppression du rythme 

trihebdomadaire. Les arguments mis en avant sont les vols de médicaments en cellule, les 

mésusages (exemple des benzodiazépines prises en totalité post distribution) et le risque 

d’augmenter le nombre de patients en quotidien. Cependant, ces risques peuvent être 

maitrisés en se rapprochant de l’administration pénitentiaire et en demandant le changement 

de cellules en cas de vols, en autonomisant les patients à la prise médicamenteuse et en 

refusant une nouvelle distribution lorsqu’un patient finit son traitement trop tôt, comme on 

peut le voir en officine par exemple. 

Sur l’UCSA de Seysses, cet enjeu de simplification engendre une nécessité d’adaptation des 

zones de stockage dont la capacité est actuellement trop faible pour pouvoir réaliser des 

dispensations mensuelles pour l’ensemble des patients éligibles à ce rythme de distribution. 

L’augmentation des capacités de stockage devrait idéalement passer par un déménagement 

de la salle de stockage en repensant les locaux ou en envisageant des travaux. Cependant, 

nous avons vu que sur Seysses, 3 références de médicament représentent 20% des 

consommations. Une autre solution serait d’envisager un stock tampon des références les plus 

utilisées sur l’UCSA au niveau de la salle de stockage des dispositifs médicaux avec un 

fonctionnement en double bac. L’espace actuel dédié au stockage pourrait alors être optimisé 

en diminuant la quantité des références les plus utilisées.  

 

2.1. Des perspectives à plus long terme  

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse à plus long terme pourrait 

passer par la mise en place de la délivrance nominative. Plusieurs circuits sont alors 

envisageables. Deux d’entre eux seront décrits plus bas. Cependant des prérequis communs 

sont indispensables pour ces deux solutions : prescription sur un support informatique unique 

et validation pharmaceutique systématique avant la préparation. 

Un autre axe de sécurisation porterait sur la traçabilité des traitements qui sont distribués aux 

patients. Actuellement, les logiciels permettent de tracer uniquement l’administration. La 

distribution est alors tracée sur les ordonnances papiers (date et durée des traitements 

distribués). Une des premières perspectives à plus long terme serait de mettre à disposition 

des équipes un module de distribution depuis le logiciel Orbis®. Un tel module existe, à 

destination des EHPAD. Ce module permettrait alors de tracer informatiquement l’ensemble 

des médicaments distribués aux patients à un jour donné et d’assurer une meilleure traçabilité 

des distributions.  
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2.1.1. Une délivrance nominative manuelle décentralisée  

Une perspective potentielle est la délivrance nominative manuelle décentralisée. C’est 

ce qui est fait sur Montpellier et sur Bordeaux avec des pharmaciens et des préparateurs 

présents sur site dans une pharmacie ou une antenne pharmaceutique. La pharmacie assure 

alors dispensation, préparation, commande, gestion des stocks et rangement. Ce circuit peut 

être déployé de manière souple et flexible. Cette solution est en revanche consommatrice de 

ressources préparatrices et nécessite des locaux adaptés in situ. (25) 

Dans cette organisation, un pharmacien assure la validation pharmaceutique de 

l’ensemble de l’ordonnance et un PPH réalise la préparation au sein des unités. Devant l’état 

des lieux actuel, la préparation pourrait être faite dans les zones déjà dédiées à cette activité. 

Une autre solution serait la création d’antennes pharmaceutiques, via la réadaptation des 

locaux ou la réalisation de travaux pour les créer. Le rythme de distribution pourrait lui aussi 

être flexible même si nous souhaiterions tendre vers une harmonisation de pratique.  

Le temps actuel dédié à la préparation par les équipes, à savoir 21h sur le site de Muret 

et 57,5 heures sur Seysses, correspondrait à 2,2 ETP PPH pour l’ensemble des unités. Ces 

valeurs incluent également le temps que le préparateur en place actuellement dédit à cette 

activité. En revanche, cette estimation de ressource ne prend pas en compte l’activité de 

gestion, d’approvisionnement et de sécurisation que le PPH réalise.  

Ces estimations de ressources PPH semblent inférieures à ce qu’on peut voir à l’échelle 

nationale ou via les données du parangonnage (0,28 ETP pour 100 détenus au national, 0,2 

sur Bordeaux et 0,34 sur Montpellier). Cette observation suggère potentiellement que les 

ressources mesurées sont sous-estimées. Mais il faut prendre en compte que ces estimations 

de ressources ne concernent que l’activité de préparation. De plus, cette projection ne prend 

pas en compte le fait que la PUI propose une prestation avec des critères qualités plus stricts 

que ceux appliqués en services de soins, notamment en ce qui concerne l’identification des 

piluliers, le contrôle ou encore la gestion des non-conformités (33).  

 

2.1.2. Une délivrance nominative automatisée et centralisée  

Le milieu pénitentiaire semble être un lieu propice à l’utilisation d’un process qui 

consiste à préparer les traitements à distance des services au sein de la PUI, en l’occurrence 

sur la plateforme logistique du CHU Logipharma. Les arguments en faveur d’un tel mode de 

délivrance sont les durées de séjour longues, minimum 5 ans sur Muret hors exception, et en 

moyenne 4,5 mois sur Seysses en 2019 (2), associées à des modifications de prescription pas 

trop fréquentes, variant de 13% à 43% de nouvelles lignes à 1 mois selon l’unité. On peut 

rajouter à ces arguments la quantité importante de formes orales sèches utilisées et éligibles 
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(plus de 90% des traitements délivrés en 2023) et la présence déjà existante de l’automate de 

dispensation sur Logipharma. 

Actuellement sur le CHU, 2,2 ETP PPH assurent la préparation de 1,1 millions de doses 

annuelles des services bénéficiant de la prestation de la DNAC. Devant ces données et 

l’analyse quantitative réalisée, nous observons que 1,5 ETP PPH seraient nécessaires sur 

Logipharma pour la préparation des médicaments de Muret, et 2,7 ETP PPH pour la 

préparation des traitements de Seysses. On comptabilise alors des besoins de 4,2 ETP contre 

5 avec des projections nationales. (21) 

Mais des limites perdurent. Le robot actuel n’est pas en mesure de préparer 2 millions 

de doses supplémentaires et des investissements supplémentaires seraient donc nécessaires 

et à chiffrer ; cependant, une réflexion est déjà engagée au CHU pour renouveler ces 

équipements dans les années à venir.  Intégrer la préparation pour les prisons (et le circuit 

logistique afférent) dans le cadre de ce renouvellement d’équipements semble donc une 

opportunité. De plus, une dispensation de piluliers journaliers (mode de préparation 

préférentiel pour l’automate en place actuellement) n’est pas forcément optimale en milieu 

carcéral. La préparation automatisée de semainiers voire de pochettes mensuelles semble 

être une option intéressante pour les organisations actuellement en place. Une délivrance 

mensuelle pourrait être envisagée par la PUI en utilisant un autre robot déjà présent sur 

Logipharma, le NewIcon®. Ce robot permet actuellement d’assurer les délivrances globales du 

CHU, et ce, à la boîte. Une évolution des interfaces informatiques entre le logiciel de 

prescription et le robot permettrait d'envoyer les prescriptions vers cet automate de 

délivrance globale afin de préparer les traitements mensuellement à la boîte.  

 

3. UNE PRESENCE ACTIVE DU PHARMACIEN 

La PUI joue un rôle pivot dans la gestion et qualité du circuit du médicament. Cette 

mission incombe actuellement majoritairement au PPH présent sur site. Il assure alors 

l’approvisionnement, une partie de la préparation, du contrôle et de la dispensation. Des 

ressources pharmaceutiques pourraient venir renforcer le rôle de la PUI dans ces missions. 

Outre les objectifs de sécurisation décrits tout au long de ce travail, d’autres activités 

potentielles ont été identifiées. On retrouve par exemple l’accompagnement des 

prescripteurs dans le choix des médicaments selon le livret thérapeutique ou dans 

l’adaptation de ce dernier à la prise en charge des détenus ; la participation à la rédaction de 

protocole thérapeutique ; la rédaction de procédure qualité sur les prises en charge 

thérapeutiques ; la réalisation de formation aux équipes soignantes. Globalement, la présence 

d’un pharmacien pourrait venir renforcer l’optimisation des organisations. (34)  

Une activité de pharmacie clinique permettrait au pharmacien hospitalier de participer 

activement à la sécurisation et à l’efficience des soins. Le travail de validation effectué 
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pendant 3 mois montre que les IP concernent respectivement 3,9% et 8,2% des ordonnances 

sur Seysses et sur Muret. Cependant, les taux observés semblent sous-estimés en raison de 

l’absence d’accès aux prescriptions des traitements psychiatriques.  

L’activité de validation a mis en évidence l’impact du pharmacien dans la lutte contre la 

iatrogénie ainsi qu’un impact vraisemblablement économique et organisationnel de la prise 

en charge du patient, tel que défini par l’échelle CLEO (annexe 6). Globalement bien accueillie 

par les prescripteurs, il semble important que ces derniers évaluent les IP avec la même 

échelle afin d’avoir des résultats objectifs.  

Mais l’impact du pharmacien pourrait être majoré par d’autres activités de pharmacie 

clinique. Pour commencer, une activité de conciliation médicamenteuse pour des patients 

identifiés par les médecins et, lors de leurs arrivés en détention, permettrait d’assurer une 

continuité médicamenteuse et de prévenir les erreurs.  

Actuellement à l’UCSA de Seysses, une infirmière dédiée consacre une partie de son temps à 

la création et à l'animation d'ateliers d'éducation à la santé et une assistante sociale se 

concentre principalement sur l'accompagnement des patients incarcérés atteints de 

pathologies virales chroniques. Côté SMPR, des ateliers éducatifs sur la gestion 

médicamenteuse, les effets indésirables ou encore sur les conduites addictives sont mis en 

place. Une participation active d'un pharmacien pourrait enrichir ces initiatives en prenant 

part aux ateliers existants et en lançant de nouveaux ateliers éducatifs sur le bon usage des 

médicaments, ainsi qu'en réalisant des entretiens pharmaceutiques. Les thématiques 

abordées incluraient l’adhésion thérapeutique, l’automédication, les effets indésirables ainsi 

que les difficultés liées aux traitements (34). Les entretiens pharmaceutiques pourraient aussi 

être axés sur l'accompagnement des patients atteints de pathologies chroniques telles que les 

infections virales chroniques, la prise d'anticancéreux par voie orale, l'utilisation 

d'anticoagulants, les traitements par corticoïdes inhalés et la polymédication. (35) 

Une présence pharmaceutique permettrait d’accroître le rôle du pharmacien dans la qualité 

des soins en prévenant les erreurs médicamenteuses, en assurant une meilleure continuité 

médicamenteuse et en amenant des activités de pharmacie clinique. (36)  
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CONCLUSION  

La gestion du circuit du médicament en milieu carcéral et dans les établissements 

toulousains se révèle être un défi complexe qui requiert une adaptation aux spécificités de 

l'environnement pénitentiaire. Les contraintes sécuritaires, la diversité des pathologies des 

détenus, et les limites des ressources disponibles rendent cette tâche d'autant plus ardue. Un 

état des lieux effectué met en lumière des failles dans l'organisation actuelle, notamment en 

ce qui concerne la prescription, la dispensation et la préparation des médicaments. 

Toutefois, des perspectives d'amélioration existent, tant à court terme qu'à plus long terme. 

La mise en place d'un support unique de prescription associé idéalement à un dossier médical 

commun, l'amélioration des pratiques de dispensation, et la simplification des rythmes de 

distribution sont autant d'actions qui pourraient renforcer la sécurité et l'efficacité du circuit. 

De plus, un renforcement des liens entre la PUI et les unités sanitaires ainsi qu’une plus grande 

implication des pharmaciens, via des activités de pharmacie clinique, pourraient avoir un 

impact significatif sur la qualité des soins et la réduction des risques de la prise en charge 

médicamenteuse des détenus. 

La volonté de sécurisation marquée des unités sanitaires pénitentiaires doit être appuyée par 

les structures nationales, régionales et hospitalières de la prise en charge sanitaire des 

détenus. Le choix des axes de sécurisation qui incombe aux établissements de santé donnera 

lieu à des modélisations plus détaillées d’un circuit futur. Des investissements semblent 

inéluctables, tant pour l’adaptation des locaux que pour le renforcement des ressources 

humaines et des outils informatiques, afin de garantir la sécurité et la qualité des soins dans 

ces unités sensibles. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Trame de l'entretien avec les pharmaciens partenaires et responsables des USMP 
de leurs établissements  
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Annexe 2 : Organisation du circuit du médicament sur le centre de détention de Muret 
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Annexe 3 : Organisation du circuit du médicament sur la maison d’arrêt de Seysses 
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Annexe 4 : Comparaison des données du parangonnage au circuit toulousain  

USMP de Bordeaux USMP de Montpellier Les USMP de Toulouse  

- Centre pénitentiaire – Maison 
d’arrêt et un SAS  
- Un site unique à Bordeaux-
Gradignan  
- 500 places (MA + SAS) 
- 1000 détenus (MA + SAS) 

 

- Centre pénitentiaire – Maison 
d’arrêt et un SAS  
- 2 sites : la MA de Villeneuve-
lès-Maguelone (12km du CHU) 
et la SAS dans Montpellier  
- 750 places (MA + SAS) 
- 1050 détenus (MA + SAS) 

- Maison d’arrêt de Seysses, SAS, 
et centre de détention de Muret 
- 3 sites sur Seysses et Muret 
- MA : 580 places, 1169 détenus 
- CD : 620 places, 608 détenus 
(Données au 01/05/24) 

L’USMP se divise entre une UCSA 
et un SMPR 

Une USMP avec une prise en 
charge somatique et 
psychiatrique distincte  

Pas de SMPR  

Deux USMP, une sur chaque 
établissement pénitentiaire  

 

Les USMP bénéficient chacune 
d’un UCSA et d’un SMPR  

- 3 ETP de médecins somaticiens 
et un interne en médecine 
générale 
-3-4 ETP de psychiatres  
-Médecins spécialistes sur 
demande, infectiologue à 
distance, un dermatologue et un 
ophtalmologue tous les 15j, un 
gynécologue un jour par semaine  

- 3 ETP de médecins somaticiens  
- 3-4 ETP de psychiatres  
- 2 dentistes, 1 infectiologue un 
jour par semaine, autres 
spécialistes sur demande  
- 7 ETP IDE à la MA et 4 à la SAS  
- Une cadre  

- 5,5 ETP de médecins 
somaticiens 
- 8,6 ETP de psychiatres et 1 
interne  
- 1,2 ETP dentiste  
- Infectiologue, pneumologue, 
dermatologue et spécialistes : 
jour fixe ou sur demande 
- 25,5 IDE à la MA et 11,8 ETP sur 
le CD  
- 3 cadres de santé 

-1 ETP pharmacien présent sur 
site 
- 2 ETP PPH présents sur site 

-1 ETP pharmacien et un poste 
de docteur junior, présents sur 
site 
-3.2 ETP PPH présents sur la MA 
et 0.6 ETP pour la SAS 

- 0,2 ETP pharmacien non 
présent sur site  
- 1 ETP PPH présent sur site (0,4 
ETP pour Muret et 0,6 ETP pour 
Seysses) 

- Un logiciel de prescription 
unique : DxCare 
- Mais 2 DPI : DxCare pour le 
somatique et Hôpital Manager 
pour le psychiatrique  

Un logiciel de prescription 
unique : DxCare 

Deux logiciels de prescription :  
- Les UCSA : Orbis  
- Les SMPR : Cortexte 
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- Approvisionnement quotidien 
par la PUI du CHU de Bordeaux   
- Limite au maximum les 
commandes grossistes  

- Approvisionnement quotidien 
par la PUI du CHU de 
Montpellier  
- Limite au maximum les 
commandes grossistes  
- Commande de dotation 
réalisée 2 fois par semaine  

- Approvisionnement quotidien 
par la PUI du CHU de Toulouse 
- Commande de dotation une à 
deux fois par semaine selon 
l’unité   
 

- Une antenne pharmaceutique 
est présente sur site est 
accessible aux agents de la PUI 
- Une dotation existe à l’UCSA 
dans une pièce faisant aussi 
office de bureau et dans une 
armoire sécurisée (pour 
traitements d’urgences le week-
end)  

- Une pharmacie est présente 
sur site uniquement accessible 
aux agents de la PUI  
- Une dotation de service 
présente dans une pièce dédiée 
au stockage et à la préparation  

- Pas de pharmacie ou 
d’antenne pharmaceutique  
- Dotation de service dans les 
salles de soin pour les SMPR ou 
dans des pièces +/- dédiées pour 
les UCSA (9m² sur Seysses, 
faisant aussi office de bureau 
infirmier)  

- Les PPH préparent 
manuellement l’ensemble des 
traitements, à partir de la 
prescription informatique, et un 
double contrôle est réalisé 
systématiquement par les IDE 

- Les PPH préparent l’ensemble 
des traitements (y compris pour 
les traitements distribués en 
semaine ou le week-end) 
- La préparation est manuelle  

- Préparation manuelle par PPH 
ou IDE de chaque unité à partir 
d’ordonnance papier  
- Répartition de la préparation 
selon unités et rythme de 
distribution  

- Délivrance par les pharmaciens 
à la sortie des consultations de 
l’UCSA en même temps que 
l’analyse d’ordonnance 

- Pour le SMPR, la distribution est 
faite par une IDE qui vient 
récupérer le traitement à 
l’antenne pharmaceutique 
jusqu’au prochain jour de 
renouvellement  

- Délivrance par les PPH pour 
des durées hebdomadaires ou 
trihebdomadaires réalisées à la 
pharmacie et tracée sur 
l’ordonnance : le patient doit se 
présenter au guichet de la 
pharmacie  

- Distribution par IDE en unités 
ou en cellules sur Seysses 
- Distribution en point de relais 
sur Muret  

- La distribution hebdomadaire 
par les IDE est la règle  
- Une distribution quotidienne 
supervisée par le SMPR est 
réalisée pour la méthadone 
- Une distribution quotidienne à 
l’UCSA est possible pour des 
patients à risque de mésusage 

- Les IDE distribuent en cellules 
uniquement les stupéfiants 
quotidiennement (et la 
méthadone le week-end)  
- Choix fait par le psychiatre et 
transmis sous forme d’Excel 
partagé 

- Rythme de distribution selon 
unité (minimum 3 par unité) 
- Rythmes identifiés : ponctuel 
post consultation, quotidien, 
trihebdomadaire, 
hebdomadaire, tri ou 
bimensuel, mensuel  
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- Validation d’ordonnance 
systématique, réalisée par un 
pharmacien lors de la sortie des 
patients des consultations, 
accompagnée de la délivrance 
des traitements jusqu’au 
prochain jour de renouvellement 
- Quelques entretiens patients : 
prise supervisée, hépatite C, 
programme d’ETP et 
d’observance. 

- Validation d’ordonnances 
systématiques 
- Conciliation d’entrée 
(ordonnances de ville ou 
d’autres centre pénitentiaire 
récupérées) 
- Education à la santé, 
thérapeutique : mois sans 
tabac, hépatite C… 

- Absence de validation 
d’ordonnance sauf exception 
(traitement nominatif du CHU, 
stupéfiant pas en dotation) 
- Pas d’activité de pharmacie 
clinique  
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Annexe 5 : Photos de l’automate de dispensation, d’un chariot de dispensation, d’une 
armoire de transfert, des casiers et d’un sachet de sur-conditionnement (37) 
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Annexe 6 : Echelle CLEO de la SFPC 
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Annexe 7 : Nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et selon 
leurs suivis sur le CD de Muret 
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Annexe 8 : Nombre de patients en fonction du nombre de lignes de prescription et selon 
leurs suivis sur la maison d'arrêt de Seysses 
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TITRE ET RESUME EN ANGLAIS 

ASSESSMENT OF THE ORGANIZATION OF THE MEDICATION CIRCUIT IN THE TOULOUSE 

PRISON ENVIRONMENT AND PROPOSALS FOR OPTIMIZATION AND SECURITY 

Since the 1994 law, inmates have benefited from medical care provided by public health 

institutions. In this context, the hospital pharmacist plays a crucial role in managing the 

medication circuit. The penitentiary facilities in the Toulouse region are representative of the 

challenges encountered in managing this circuit, which presents major specificities and 

constraints that complicate the medication management of inmates. The closed environment, 

the conditions of detention, the complex patient profiles, as well as the presence of two 

separate healthcare institutions on each site using different software systems, make 

information sharing difficult and complicate patient care. 

An analysis of the current regulations and recommendations, a review of the literature, 

benchmarking with other institutions, and an assessment of the medication circuit in the 

Toulouse penitentiary system help identify the limitations of the current system. Problems 

related to prescribing, dispensing, storage, and distribution have been identified. 

Short-term actions, such as improving identity verification, centralizing prescriptions on a 

single prescription platform, and enhancing preparation and distribution practices, are 

proposed to secure the medication circuit. In the long term, solutions like the Pharmacy's 

management of patient-specific dispensing, whether automated and centralized or manual 

and decentralized, along with the development of clinical pharmacy, appear promising for 

improving and securing the quality of care and preventing medication errors. However, the 

active involvement of healthcare professionals in driving organizational change, along with 

clear institutional commitment to providing funding and guiding actions, remains essential. 

 

Key words : Drug Delivery Systems, Incarceration, Optimization 
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RESUME  

Depuis la loi de 1994, les détenus bénéficient d’une prise en charge médicale réalisée par les 

établissements de santé publics. Dans ce cadre, le pharmacien hospitalier joue un rôle crucial dans la 

gestion du circuit du médicament. Les établissements pénitentiaires de la région toulousaine sont 

représentatifs des contraintes rencontrées dans la gestion de ce circuit qui présente des spécificités et 

contraintes majeures et compliquent la prise en charge médicamenteuse des détenus. Le milieu fermé 

et les conditions de détention, le profil complexe des patients mais aussi de la présence de deux 

établissements de santé distincts sur chaque site prenant en charge les patients et utilisant des logiciels 

différents rendent difficile le partage d’informations et complexifient les prises en charge.  

Une analyse de la réglementation et des recommandations en vigueur, une analyse de la littérature, 

du parangonnage auprès d’établissements et l’état des lieux du circuit du médicament en milieu 

carcéral toulousain permettent d’identifier les limites du circuit en place. Des problèmes liés à la 

prescription, la dispensation, au stockage et la distribution sont identifiés. 

Des actions à court terme, comme l’amélioration de l’identitovigilance, la centralisation des 

prescriptions sur un support unique de prescription et l’amélioration des pratiques de préparation et 

de distribution sont proposées pour sécuriser le circuit. À plus long terme, des solutions comme la 

prise en charge de la délivrance nominative par la Pharmacie, qu’elle soit nominative automatisée 

centralisée ou manuelle et décentralisée, avec le développement de la pharmacie clinique semblent 

prometteuses pour améliorer et sécuriser la qualité des soins et prévenir les erreurs 

médicamenteuses. Une implication des soignants pour s’engager dans un réel changement 

d’organisation ainsi qu’un engagement clair des différentes institutions pour assurer le financement 

et orienter les actions apparaissent néanmoins indispensables. 
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