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DOSSIER
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Les prescriptions de médicaments psychotropes 
sont fréquentes en milieu pénitentiaire : environ 
1 détenu sur 2 en bénéficie, d’après les données 

épidémiologiques (1-3). Le tableau I présente les 
prescriptions de psychotropes à la maison d’arrêt 
de Loos en août 2006 (1) ainsi que les données de la 
population générale dans le Nord-Pas-de-Calais (4) 
et met en évidence le fait que les prescriptions de 
traitements psychotropes sont largement plus 
importantes en milieu pénitentiaire que dans la 
population générale.
Ces chiffres apparaissent assez logiques, si l’on tient 
compte de la prévalence des pathologies psychia-
triques en milieu carcéral. Bien que les études 
épidémiologiques modernes sur le sujet soient peu 
nombreuses et difficiles à mettre en place, les résultats 
des travaux disponibles sont sans appel : au moins 1 
détenu sur 7 souffre d’une pathologie psychiatrique, 
ce qui correspond à une fréquence 4 à 10 fois supé-
rieure à celle retrouvée dans la population générale (5, 
6). En prison, toutes les pathologies psychiatriques 
sont surreprésentées : troubles psychotiques, troubles 
de l’humeur (7), troubles de la personnalité, troubles 
anxieux et pathologies addictives. Les patients souf-
frant de troubles psychiatriques regroupent à la fois 
des sujets dont les troubles préexistaient à l’incarcéra-
tion et des sujets sans antécédent psychiatrique, mais 
avec un terrain de vulnérabilité propice à la révélation 
de pathologies sous l’effet des nombreux facteurs de 
stress de la détention.
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Dans ce contexte, un certain nombre de spécificités 
logistiques doivent être mises en place afin d’as-
surer l’ensemble du circuit du médicament en milieu 
carcéral (8). En effet, les pharmacies des hôpitaux 
assurent la dispensation des produits pharmaceu-
tiques auprès des unités médicales hospitalières 
implantées en milieu carcéral (2). Celles-ci doivent 
donc adapter la préparation, l’organisation et la déli-
vrance des traitements aux contraintes du milieu 
pénitentiaire (traitements extrêmement nombreux, 
confidentialité difficile à respecter, circulation limitée, 
horaires de délivrance stricts) [9]. Ces contraintes 
sont assez variables selon les établissements, d’où 
une certaine hétérogénéité du circuit du médicament 
dans les prisons en France. Ainsi la liste même des 
spécialités disponibles peut-elle varier d’un établis-
sement à un autre (les livrets thérapeutiques sont 
différents selon les établissements).
La prescription des traitements psychotropes et, de 
manière plus générale, l’exercice de la psychiatrie en 
milieu carcéral doivent tenir compte de ces aspects 
spécifiques. Cependant, il nous paraît primordial 
d’insister ici sur le fait que la pratique de l’exercice 
médical en milieu pénitentiaire doit rester fondée 
sur les mêmes recommandations qu’en milieu libre. 
Même si un certain nombre de problématiques 
spécifiques (développées ci-après) se dégagent 
de la pratique psychiatrique en milieu péniten
tiaire, en particulier parce que la prison constitue 
un concentré de facteurs de stress, le respect des 
recommandations et des autorisations de mise sur 
le marché (AMM) doit demeurer la règle pour la 
prescription des traitements psychotropes en milieu 
carcéral (10).

Aspects psychiatriques 
spécifiques
Les nombreux facteurs de stress présents en milieu 
carcéral mettent à l’épreuve les capacités d’adapta-
tion des détenus au quotidien. En effet, les conditions 

Tableau I. Répartition des prescriptions des différentes classes de psychotropes en milieu 
pénitentiaire et dans la population générale (1, 4).

Loos,
2006

Population générale, 
Nord-Pas-de-Calais,

2011
Effectif total 582 3 370 000
Patients sous psychotrope (%) 48 –
Hypnotiques 40,9 8,9
Anxiolytiques 43,6 16,9
Antidépresseurs 20,6 8,3
Antipsychotiques 10,7 1,7
Traitement substitutif aux opiacés 21,3 0,4
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Points forts
»» La prescription des traitements psychotropes en milieu pénitentiaire doit, de la même façon qu’en 

milieu libre, respecter les autorisations de mise sur le marché (AMM) et les recommandations.
»» Compte tenu de la prévalence importante des troubles psychiatriques en milieu pénitentiaire, 

la fréquence des prescriptions de traitements psychotropes y est élevée (environ 1 détenu sur 2).
»» Les prescriptions de traitements psychotropes en milieu carcéral doivent s’inscrire dans une prise 

en charge globale, et les mesures non médicamenteuses (règles hygiénodiététiques, psychothérapie) 
ne doivent pas être négligées, malgré les contraintes liées à l’environnement.
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d’incarcération actuelles sont particulièrement diffi-
ciles : promiscuité, insalubrité, perte d’intimité, inac-
tivité, violence, etc. (11). Le 1er juin 2014, le nombre 
de personnes sous écrou s’élevait à 80 874, et celui 
des personnes détenues atteignait 68 648, pour 
57 740 places opérationnelles (12). Cette surpopulation 
constitue également un facteur majeur de limitation de 
l’accès aux soins, pour une population dont les besoins 
en termes de santé mentale sont considérables.
Nous nous intéresserons tout d’abord aux spécificités 
psychiatriques à considérer dans la pratique clinique 
et la prescription des traitements psychotropes en 
milieu carcéral.

L’anxiété

L’anxiété est un motif de consultation fréquent. L’iso-
lement affectif, la succession d’événements judi-
ciaires (audiences, confrontations, comparutions, 
procès, notamment devant la cour d’assises) et les 
pressions exercées par l’administration péniten
tiaire constituent de grands pourvoyeurs de symp-
tomatologie anxieuse. Répétés au quotidien, ces 
événements stressants peuvent être à l’origine de 
véritables décompensations aiguës (crise suicidaire 
ou décompensation délirante [13]), surtout au regard 
du nombre de détenus présentant une vulnérabilité 
à certaines pathologies psychiatriques. Il convient 
donc de ne pas banaliser cette dimension. Certaines 
périodes d’incarcération sont particulièrement 
sensibles : début de l’incarcération, approche d’une 
libération ou d’un transfèrement, périodes d’isole-
ment (dues à des sanctions pénitentiaires [quartier 
disciplinaire] ou non [quartier d’isolement]), etc.

L’insomnie

L’insomnie tient aussi une place toute particulière 
dans ce contexte. La demande de traitement hypno-
tique s’associe la plupart du temps à l’attente, de 
la part des patients, d’une réponse thérapeutique 
immédiate. En prison, les nuits sont très longues : la 
fermeture des cellules a lieu entre 18 et 19 heures, et le 
réveil est fixé entre 7 et 8 heures. À cela s’ajoutent les 
conditions d’emprisonnement souvent peu propices 
à un sommeil de qualité (promiscuité, matelas posé à 
même le sol, hygiène de vie précaire, etc.). Il s’avère 
alors souvent extrêmement délicat d’évaluer le 

tableau clinique dans lequel peut s’inscrire le symp-
tôme insomnie. Une évaluation clinique rigoureuse 
est pourtant fondamentale dans le cas d’une demande 
qui peut paraître banale. Même si la sollicitation d’un 
traitement médicamenteux apparaît au premier plan, 
la recherche de symptômes dépressifs, d’idées suici-
daires ou délirantes doit être systématique. Souli-
gnons ici qu’un soignant réticent à toute demande 
de traitement psychotrope peut générer chez son 
patient un sentiment de rejet, sentiment qui obérera 
l’alliance thérapeutique et limitera l’examen clinique 
psychiatrique. Il s’agit donc de trouver un équilibre 
entre prescription médicalement justifiée, adaptée 
au patient, et risque lié à la multiplication des trai-
tements médicamenteux.

Le suicide

Le suicide constitue une problématique majeure 
dans la population carcérale. En France, en 2010, 
le taux de mortalité par suicide était de 14,6 pour 
10 000 placements sous écrou, soit 1 suicide tous les 
3 jours (11). Le rôle des conditions d’incarcération est 
incontournable, mais l’insuffisance d’accès aux soins 
peut également être mise en cause. Le rapport de la 
commission présidée par le Dr Louis Albrand sur la 
prévention du suicide en milieu carcéral, en 2009, 
insiste sur les lacunes dans le traitement des troubles 
psychiques comme la dépression, mettant en avant que 
cette pathologie, lorsqu’elle n’est pas traitée, constitue 
la première cause de suicide (14). L’amélioration des 
moyens à disposition pour la prise en charge des patho-
logies psychiatriques en milieu pénitentiaire est donc 
centrale dans la prévention du suicide en prison.

Psychotropes et stigmatisation

Malgré un certain nombre d’idées reçues sur l’appé-
tence des patients en milieu carcéral pour les subs-
tances psychoactives, les réactions d’opposition ou 
de réticence au traitement médicamenteux ne sont 
pas rares. En effet, les patients bénéficiant d’un trai-
tement médicamenteux, en particulier psychotrope, 
font fréquemment l’objet d’une stigmatisation de la 
part des autres détenus, mais aussi, parfois, de l’ad-
ministration pénitentiaire. Ces aspects doivent être 
bien connus des prescripteurs, car ils influencent 
grandement l’observance des patients.
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Adaptations envisageables 
du traitement psychotrope

Les indications des traitements médicamenteux 
restent les mêmes qu’en milieu libre. Elles sont condi-
tionnées par l’établissement de diagnostics précis 
sur des critères validés. Cependant, les spécificités 
cliniques abordées dans cet article peuvent conduire 
à la prescription préférentielle de certaines molécules, 
notamment de celles ayant un effet sédatif.
Les aspects galéniques devraient également être 
pris en considération. Par exemple, un traitement 
intramusculaire dans le deltoïde (quand cela est 
possible) peut paraître moins stigmatisant à un 
patient qu’un traitement injecté dans le grand fessier. 
Le tableau II liste un certain nombre de propositions 
visant à améliorer la prescription de médicaments 
psychotropes en milieu carcéral.

Aspects addictologiques 
spécifiques
Dépendance aux opiacés et traitements 
de substitution

Les stratégies de substitution, dont les bénéfices 
thérapeutiques ne sont plus à démontrer (15), 
tiennent une place importante dans la prise en 
charge des patients souffrant de dépendance aux 
opiacés. La gestion de ces traitements de substi-
tution en milieu pénitentiaire ne va pas sans poser 
un certain nombre de problèmes dans la plupart 
des établissements (distribution peu discrète, relais 
complexes avec les structures extérieures, etc.).
L. Michel et O. Maguet ont proposé, en 2005, un 
guide de bonnes pratiques pour les traitements de 
substitution en milieu carcéral, qu’ils soient instaurés 
en milieu pénitentiaire ou poursuivis durant l’incarcé-
ration (16). Un certain nombre de points importants 
qui émergent de ce travail quant à la gestion de 
ces traitements sont regroupés dans le tableau III.

Sevrage à l’entrée

Les addictions sont extrêmement fréquentes dans 
la population carcérale (17) : 34,7 % des détenus y 
seraient confrontés, tous produits confondus (18). 
Dans ce contexte, le sevrage des arrivants en milieu 
pénitentiaire prend toute son importance. Les dépen-
dances à l’alcool, aux opiacés ou aux benzodiazépines 
doivent être recherchées à l’interrogatoire, ainsi que 
les signes de sevrage. Le caractère forcé du sevrage, 
inhérent au nouvel environnement, nécessite une 
vigilance considérable du personnel médical et para-
médical lors de l’entretien d’accueil. Il n’est pas inutile 
de rappeler que le sevrage de l’alcool constitue une 
urgence médicale. Les recommandations de la Haute 
Autorité de santé (HAS) précisant les modalités du 
sevrage de l’alcool doivent être respectées (19).

Mésusage des traitements psychotropes

Le mésusage est défini par la conférence de consensus 
de la HAS de juin 2004 comme la consommation 
d’une ou de plusieurs substances psychoactives 
caractérisée par l’existence de risques, de dommages 
ou de dépendance (15). Il peut donc s’agir de prises 
fractionnées d’un traitement, d’une majoration des 
doses, d’une polyconsommation (usage concomitant 
de plusieurs substances psychoactives), d’injections 

Tableau II. Améliorer la prescription des psychotropes en milieu pénitentiaire : propositions.

Recommandations
Respecter les AMM et les conférences de consensus
Privilégier des molécules sédatives
Proposer les traitements antipsychotiques retard en intramusculaire dans le deltoïde  
quand cela est possible
Ne pas négliger l’éducation thérapeutique
Ne pas négliger les règles hygiénodiététiques
Veiller au secret médical et rappeler aux patients qu’il constitue une obligation légale  
pour les professionnels de santé

Tableau III. Propositions pour améliorer la prescription des traitements de substitution en milieu 
carcéral (d’après L. Michel et O. Maguet [16]).

Recommandations
Instauration du traitement
- �Les indications d’instauration et les modalités de prescription des traitements de substitution 

sont les mêmes qu’en milieu libre
- �Pour les patients qui bénéficiaient d’un traitement de substitution avant la détention,  

toute prescription antérieure devrait être reconduite
- �Si l’authentification d’une prescription antérieure est difficile à obtenir chez un détenu 

qui entre en détention, l’évaluation clinique doit primer, et la prescription peut alors  
être envisagée comme une instauration

Délivrance du traitement
- �Pour les modalités de délivrance, l’individualisation et la confidentialité doivent primer  

sur le contrôle
- �Une délivrance quotidienne est préconisée. La délivrance pour plusieurs jours peut être  

envisagée chez les patients les plus “compliants”, en particulier dans les grands établissements
- Le pilage des comprimés est à proscrire
Renouvellement
- �Le suivi clinique de ces patients devrait être régulier afin d’éviter les renouvellements  

automatiques sans évaluation clinique
- �Les contrôles urinaires doivent constituer un outil relationnel plus que de contrôle ; ils trouvent 

surtout leur place en début d’incarcération et dans les situations d’impasse thérapeutique
- Il convient de rester vigilant en cas d’association avec les benzodiazépines
Prise en charge à long terme
- La perspective de la sortie doit être envisagée dès la première prescription
- �La prise en charge des patients bénéficiant d’un traitement de substitution doit être globale. 

Les évaluations sociale et psychologique devraient être systématiquement proposées
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intraveineuses ou de prises par voie nasale 
d’un produit permettant un effet psychoactif 
immédiat (20).
Comme l’ensemble des éléments soulignés 
dans cet article, les mésusages ne sont pas 
l’apanage du milieu pénitentiaire, mais cet 
environnement les amplifie et leur donne 
une visibilité accrue. Insistons sur le fait 
que trafic et mésusages sont courants en 
milieu libre (21) et que la majorité des trafics 
en milieu carcéral proviennent de l’exté-
rieur, et sont introduits via les parloirs, ou 
encore par jet dans la cours de promenade 
(les “missiles”).
Les substances illicites constituent une 
grande partie de ce trafic, en particulier le 
cannabis, la cocaïne ou l’héroïne. Cependant, 
de par leur disponibilité et leur utilisation 
moins “risquée” au niveau pénitentiaire, les 
médicaments psychotropes peuvent égale-
ment être utilisés de façon détournée.
Ainsi certains patients troquent-ils divers 
médicaments psychotropes en échange de 
cigarettes, de vêtements, etc. Ces détenus 
consomment en général des doses extrême-
ment importantes de psychotropes, à des 
fins de sédation massive. Ce type de mésu-
sage donne fréquemment lieu à des inter-
actions médicamenteuses imprévues ou à 
des surdosages. Ces pratiques constituent 
souvent des mises en danger importantes, 

dont les conséquences peuvent être lourdes 
lorsque des psychotropes sont consommés 
au cours du travail ou d’activités sportives, 
par exemple. Les traitements de substitu-
tion aux opiacés sont particulièrement prisés. 
Parfois, certains détenus bénéficient d’un trai-
tement de substitution, et ne le prennent 
que s’ils ne parviennent pas à se procurer 
d’héroïne. Ils consomment alors souvent des 
doses massives et risquent un surdosage. Les 
pratiques de “snif” ou d’injection sont égale-
ment répandues avec ces traitements.
Afin de limiter les mésusages des traitements 
psychotropes, un certain nombre de mesures 
peuvent être instaurées. En premier lieu, le 
suivi régulier des patients et la réévaluation 
symptomatique sont importants afin d’éviter 
les renouvellements de prescription auto-
matiques. Il faut donc surveiller soigneu-
sement la durée des prescriptions. Le choix 
de la molécule peut également entrer en 
considération. Par exemple, l’utilisation du 
zopiclone, de par sa demi-vie longue, semble 
plus logique que celle du zolpidem, qui peut 
être utilisé par certains patients à la recherche 
d’un effet psychoactif immédiat. Enfin, en 
termes de posologie, l’AMM de la molécule 
choisie doit être respectée. Il en est de même 
avec les traitements par benzodiazépines. En 
cas de recrudescences anxieuses majeures, 
les traitements anxiolytiques autres que 

les benzodiazépines (l’hydroxyzine, notam-
ment) peuvent être utilisés en association. 
L’association de 2 benzodiazépines est bien 
évidemment à proscrire.

Conclusion

Compte tenu de leur fréquence, les traite-
ments psychotropes représentent une véri-
table problématique en milieu pénitentiaire. 
Outre le fait que les caractéristiques de cet 
environnement nécessitent des aménage-
ments logistiques et organisationnels, leur 
maniement par les médecins prescripteurs 
doit aussi tenir compte des spécificités 
cliniques de la psychiatrie en milieu carcéral. 
Cependant, le respect des AMM et des recom-
mandations doit rester la règle en milieu péni-
tentiaire, de la même façon qu’en milieu libre. 
Par ailleurs, comme en milieu libre, la pres-
cription d’un traitement psychotrope en 
milieu pénitentiaire doit s’inscrire dans une 
prise en charge plus globale et s’articuler 
avec la psychothérapie (22) et l’éduca-
tion thérapeutique : celles-ci conservent 
toute leur pertinence dans un milieu qui 
bouleverse les repères environnementaux 
du sujet.� ■
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