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Introduction

En 2000, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM8%¥ignait le systéeme de santé
francais comme le plus performant au mdndepuis, la France ne cesse de chuter dans le
classement mondial. En 2009, la France se clags¥isur 33 pays européens, selon I'Euro
Health Consumer Index (EHGIXQue s’est-il passé depuis 10 ans ?

Il s’avere que 'OMS a modifié ses criteres et deeclassement tient maintenant
compte des dépenses allouées au systeme de samédeas a 'amélioration du niveau de
santé de la population. Or depuis 2000 les dépatseaante ont augmenté de 6,3% par an,
ainsi plus de 11% du produit intérieur brut (PIBnsutilisés pour des dépenses de santé
depuis 200% En 2009 le déficit de la Sécurité Sociale étaitl® milliards d’euros, et on
attend en 2010 un déficit de 13 milliards d’edr@ cela sans réelle amélioration de I'état de

santé de la population. Le systeme francais estidére comme cher et non optimal.

Outre les questions de financement du systeme de deancais, ce dernier est
confronté aujourd’hui a des problémes de santéiquinl a I'évolution des attentes des
patients et a la modification de la carte sanitaire

Ainsi on observe plusieurs phénomenes qui ont etndwn impact grandissant sur les
besoins en santé de la population francaise.

L'explosion des maladies chroniques, telles que Iesladies cardio-vasculaires
(hypertension, hypercholestérolémie, etc.), le @iabet I'asthme, nécessite des prises en
charges médicales et médicamenteuses lourdes.

L'obésité est un fléau qui ne cesse de se dévelagres notre pays pour atteindre en 2009
14,5 % des plus de 18 ans, soit 6,5 millions desopmes de plus de 18 ans. Il faut également

! World Health Organisation, “World Health ReporOR0 Health systems, improving
performance”, 200(ttp://www.who.int/whr/2000/en/whr00_en.pdf

% Health Consumer Powerhouse, “Euro Health Consumaex 2009, report”, 2009,
http://www.healthpowerhouse.com/files/Report-EHOBZ-090925-final-with-cover.pdf

3 Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Etialuat des Statistiques (Drees) ; Insee ;
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?req_ideed&d=NATTEF0631let
http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/Chiffres@Grgpes/Cadrage/DepensesSante/DepCo
uranteSante.htm

* Commission des comptes de la sécurité socilates//www.securite-
sociale.fr/chiffres/ccss/2010/ccss201006.pdf




prendre en compte les 32 % des plus de 18 ansl4aitillions de personnes, qui sont en
surpoids.

Enfin le vieillissement de la population va moelifradicalement la répartition des dépenses
de santé dans les années a venir. En France, i&snpes de 65 ans et plus représentaient
16,5% de la population en 2008 et représenterodf24n 2035. Quant aux personnes de 80
ans et plus, elles représentent actuellement 5% gepulation francaiSe Cette évolution
induit une augmentation des dépenses de santémestele consommation d’actes médicaux
et de médicaments, mais aussi en prise en chargl dkpendance et des maladies
dégénératives, telles que les maladies d’Alzheistede Parkinson, qui n'ont a I'heure
actuelle pas de traitement curatif.

Les Francais se sentent aujourd’hui impliqués damsise en charge de leur santé et
veulent pouvoir profiter des dernieres évolutioeshhologiques, techniques et scientifiques
disponibles. On retrouve ainsi une corrélationeel@miveau de vie et la demande de soins.
L’'accés a linformation ayant été rendu plus faqiar le développement d’internet, les
patients se sentent en mesure de définir eux-mémegparcours de soins. Le nomadisme
meédical se généralise dans un systeme de sant@aisaou 'offre de soins est parfois trop
abondante et trop accessible.

Malgré cette richesse d'offres de soins, on oleséapparition de déserts médicaux
dans certaines régions de France. Plusieurs caase®nt étre étudiées. Tout d’abord, la
tendance a I'’hyperspécialisation des médecins ibmetia diminuer la proportion de médecins
généralistes qui s’installent. De plus lintrodocti des semaines de 35 heures et
'augmentation de la proportion de femmes dangdéegsion concourent a la raréfaction des
médecins généralistes et a leur moindre dispot@ibiinsuite on remarque que les médecins,
généralistes et spécialistes, s’installent prétéekbement dans certaines régions, quitte a créer
un déséquilibre dans l'acces aux soins. Enfin laagément du territoire hospitalier par le
regroupement des petites structures conduit araerdration des soins hospitaliers donc a
une désertification dans les soins de base et augraentation des codts de transport.

Compte tenu des défis a venir, le pharmacien aeephu centre de la réforme du

systeme de santé francais. En effet il est un psadanel de santé expert du médicament,

® Enquéte nationale ObEpi réalisée par TNS HeakhBafres et financée par les laboratoires
Roche, 2009

® HORWITZ (M.), L’avenir de la santéParis, Armand Colin, coll. “25 questions décisiye
2009, 160 pages



disponible et accessible facilement a I'officineesScompétences multiples seront donc a
prendre en compte pour contribuer au redresseneembttle systeme de soins.

Cependant le pharmacien est, a I'heure actuelleipla de nombreuses critiques concernant
son monopole et ses activités. En 2008, la Comamsgour la libération de la croissance
francaise, sous la présidence de Jacques Attapuanis un rapport au Président de la
Républiqué. Dans ce rapport, de nombreuses dispositions ouame les pharmaciens
d’officine sont proposées afin de participer adance de la croissance. Nous citerons ainsi
la suppression du numerus clausus a l'issue deelaipre année d’études, la limitation du
monopole pharmaceutique aux seuls médicamentsrdonmance (sur le modele italien),
'ouverture du capital des officines a des perssemmn titulaires du dipléme de pharmacien,
la libéralisation des prix des médicaments a pigson médicale facultative et la levée des
restrictions concernant la publicité pour ces meadients.

A ce jour aucune de ces dispositions n'a été mmslace. Mais leur énonciation tire la
sonnette d’alarme : ne risque-t-on pas de revelagircanfusion entre apothicaires et épiciers ?
La plupart de ces dispositions font suite a degctlires européennes qui prévoient la
suppression des monopoles, dont le monopole phautique, comme c’est déja le cas en
Allemagne, en ltalie ou au Royaume-Uni. Que vaatelenir du monopole pharmaceutique

en France ?

Historiquement, le monopole pharmaceutique apparait484 par un Edit promulgué
par Charles VII. Avant cela, I'exercice de la pssfi®en d’apothicaire n’était pas libre pour
autant car le métier était considéré comme dangersdnsi au Xlleme siecle, la corporation
des apothicaires basait sa supériorité vis a \8geiers sur la dangerosité de son activité, a
savoir la préparation des médicaments. Cette &tivi conférait le respect des patients et
des médecins. L’apparition du monopole traduit fimaité sanitaire : le médicament est un
produit dangereux, a manipuler et a délivrer avecignce, et que seule une corporation est
autorisée a encadrer. La corporation permet dentianan savoir-faire et la qualité des
préparations réalisées. Des contestations appamaisgpidement contre ce monopole car |l
assure des privileges a ses détenteurs. Les épisigrt les principaux contestataires. Le

monopole pharmaceutique est cependant maintenecetré sur le médicament (et non plus

7 Rapport de la Commission pour la libération dert@ssance francaise, sous la présidence
de Jacques Attall,a Documentation francais€008, 242 pages



sur la profession). Les premiéres réglementatioamea@rnant le médicament apparaissent au
XVIléme siécle, et ce dans l'intérét général

Le droit pharmaceutique est créé vers la fin du I8Wike siécle. Mais il faut attendre le siecle
suivant pour gu'une déclaration royale crée le egddl de pharmacie, le monopole des
pharmaciens (définissant une séparation claire Bseépiciers) et une inspection dédiée a
cette profession.

L’industrialisation durant le XIXéme siécle a pesndie transférer la majorité de la fabrication
des médicaments aux usines. La base de l'activitgplthrmacien s’en est alors trouvée
transformée, mais en centrant le monopole sur igament et non sur la profession, celui-ci
a pu persister. Cependant les mouvements de catibesénvers ce monopole se développent
ces derniéres années, principalement a l'initiathes leaders de la grande distribution. La
nécessité de redéfinir les fondements du monogblalers évidente pour maintenir le savoir-
faire et la qualité de la profession et assurgrasticipation dans la restructuration du systeme

de santé.

Les textes de loi limitaient jusqu’a maintenant@ie du pharmacien a la dispensation
des médicaments, suite a une prescription médmal@on. Cette dispensation, bien que
complexe, est trop généralement confondue avamiales délivrance. L'acte pharmaceutique
comprend ainsi I'analyse de la demande, la priseétésion, I'assurance de la sécurité du
patient et I'optimisation de l'acte dans l'intéréti patient. Cette responsabilité justifie le
monopole, mais I'absence de faits concrets visitlegpublic et d’actes écrits rendent cette
justification fragile et source de contestationa. domplexité de I'acte de dispensation et la
sauvegarde des spécificités de la profession nigams$intervention de la loi pour en
redéfinir les bases dans un environnement qui adoe@ changé depuis ces vingt dernieres

années.

Les changements observés dans le domaine de l& gaet nous avons évoqués
précédemment ont pour la plupart été décrits edi€&udans le rapport “Santé 2010” du
Commissariat général au plan, dirigé par M. Soebipublié en 1993 Ce rapport, divisé en

guatre ateliers — « les perspectives financieresydteme de santé », « les inégalités sociales

8 Voir sur ce theme: CADEAU (E.), Le médicament en droit public : sur le paradigme
juridique de I'apothicaire Paris, L’'Harmattan, coll. “Logiques juridique2000, 512 pages

® SOUBIE (R.),Santé 2010 : rapport du groupe “Prospective de éanParis, La
documentation Francaise, 1993, 151 pages



de santé », « les déterminants des états de samté kes rémunérations des producteurs et
participations financiéres des usagers », estawait prospectif sur I'avenir du systeme de
santé francais.

Sont énoncés dans ce rapport de nombreux pointaefient aujourd’hui en péril le systeme.
L’étude sur I'évolution de la morbidité tient airmpte du vieillissement de la population,
de la prépondérance des maladies dégénérativedévkioppement des démences et des
pathologies non fatales liées a I'age, des maladgxciales » (suicide, accidents) et enfin des
maladies transmissibles.

L’introduction de la notion de médecine prédictiee le développement de la gestion
individuelle du risque maladie sont des idées muekerqui ont depuis démontré leur
efficacité dans bien des domaines dont la surveiéigar le patient de sa maladie.

L’évolution des attentes des patients sont égalemé@crites : le développement du « corps
performant » et la dérive de la consommation dashbmédicaux a des fins esthétiques ou de
bien-étre. On retrouve ici I'essence méme de laili®h de la santé selon 'OMS : « la santé
est un état de complet bien-étre physique, memntab@al, et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d'infirmité €ette définition apparait malheureusement comme
une utopie dans bien des pays: si les pays dguetopnt les moyens et les ressources
nécessaires pour tendre vers cet état complet de-&bie, les autres pays ont pour
préoccupation premiére d’assurer a la plus graraht ge leur population I'absence de
maladies.

Enfin la prévision des disparités démographiques dlaffre de soins avait été envisagée, de
méme que I'évolution des dépenses de santé. It agalement été évoqué les évolutions
nécessaires auxquelles devront avoir recours lefegwions de santé dont celle du
pharmacien d’officine pour s’adapter aux changemduotpaysage de santé en France.

On peut toutefois noter certaines absences damapp®rt telles que la notion de sécurité
sanitaire ou encore l'intervention de I'Europe dendéveloppement des systemes de soins.
On retrouve ainsi les prémisses des lois qui omo@ale systéme de santé depuis une dizaine

d’années.

Depuis 2002, de nombreux textes, lois et ordoregnont transformé peu a peu le
paysage sanitaire francais. Ces modifications sppiarues dans un contexte particulier :
'aggravation du déficit de la sécurité socialapparition de nouveaux dangers pour la santé

10 hittp://www.who.int/about/definition/fr/print.html




(épidémies internationales avec le SRAS, H1N1, H5HMfl enfin le développement de
réflexions éthiques spécifiques au domaine deritésa

Le 4 mars 2002 est publiée la loi relative au dd#s malades et a la qualité du
systéme de sarlté Cette loi fait de la prévention et de la sécusi@itaire des priorités des
pouvoirs publics. Elle donne également au maladeddeits individuels que sont le droit au
respect de la dignité, le principe de non-discration, le droit au respect de la vie privée et
le droit a I'information, au consentement, a I'ax@ dossier médical et a I'indemnisation.
C’est a l'occasion de cette loi qu'apparaissent despositions relatives a la formation
continue pour les professionnels de santé. Enfitoiladu 4 mars 2002 met en place le
mécanisme du médecin référent.

L’ordonnance du 4 septembre 26d%orte simplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé. Elle introlduibhotion de territoire de santé et de
régionalisation de la politique de santé.

En 2004 sont promulguées trois lois concernanyséesne de santé, connues sous le
nom de « Lois Douste-Blazy3 du nom du ministre de la santé de I'époque oilal 6 ao(t
relative a la bioéthique, la loi du 9 aodt relativéa politique de santé publique et enfin la loi
du 13 aolt relative a I'assurance maladie. Ceitenljeure introduit un certain nombre de
nouveautés telles que I'apparition du médecinamaiét I'organisation d’'un parcours de soins,
la création du dossier médical personnel, l'infittude plans régionaux de santé publique, la
création des missions régionales de santé, les a@dinstallation pour lutter contre les
déserts meédicaux, la notion d’accords conventianeterprofessionnels ou encore la

tarification a I'activité. Nous détaillerons ceséitions ultérieurement.

1 Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux drdés malades et & la qualité du systéme
de santé, JO du 5 mars 2002, p.4118

2 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 paimplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que deggures de création d'établissements ou
de services sociaux ou médico-sociaux soumis aisation, JO du 6 septembre 2003,
p.15391

13 Loi n°2004-801 du 6 ao(it 2004 relative & la pridvecdes personnes physiques a I'égard
des traitements de données a caractere persormebdtant la loi n° 78-17 du 6 janvier

1978 relative a l'informatique , aux fichiers ex dibertés parue au JO du 7 ao(t 2004, Loi
n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politiqaesdnté publique parue au JO du 11 aodt
2004, Loi n°2004-810 du 13 aodt 2004 relative sslimance maladie parue au JO du 17 aodt
2004



La loi du 22 avril 2005' concerne les droits des malades en fin de viey @trouve
les notions d’éthiques et de droit des malades.

Suite aux menaces épidémiques internationales mu'eonnaitre la France au cours
de la derniére décennie, comme la « crise de laevéalle », I'épidémie de SRAS et les
grippes H5N1 et HIN1, la loi relative a la prép@matdu systéme de santé a des menaces
sanitaires de grande ampleur est votée le 5 m&&20

C’est ainsi que la loi portant réforme de I'hOpigirelative aux patients, a la santé et
aux territoires, dite loi HPST, est promulguée e jdillet 2009°. Cette loi S'inscrit trés

clairement dans la continuité des réformes du Byside santé amorcées depuis dix ans.

Lorsqu’un systeme de santé est en déficit, il fautéformer pour assurer sa pérennité.
Trois solutions existent alors :

- limiter les dépenses, c’est-a-dire rationnalissrsieins ou diminuer la prise en charge,

- augmenter les prélevements obligatoires donc augmims ressources du systéeme,

- améliorer le fonctionnement du systéme pour dépensix.
C’est cette derniére option qui a été choisie pette loi HPST.
En effet 'augmentation des prélevements (franckiseles consultations, franchise sur les
boites de médicaments, ticket modérateur) ne sulffisas a enrayer 'augmentation du déficit
de la sécurité sociale.
La regulation des dépenses de soins s’est soldéenpé&chec avant méme sa mise en place.
La régulation par le prix n’a pas eu d'impact darexiste pas de limitation de volume dans
le systéeme francais. La négociation d’enveloppesiégenses est pour l'instant irréalisable
car elle nécessiterait une responsabilisation dg les acteurs de santé, et les professionnels
comme les patients ne sont pas encore préts a dairgacrifice. Il existe une derniere
possibilité qui serait de renforcer I'action detBEpour les soins de base et de laisser aux

patients ou au privé la prise en charge des soimsnts et bénins.

Les prélevements aux assurés ne cessent d’augnatriteest devenu indispensable

pour ces derniers de bénéficier d’'une assurancepléomentaire privée. Or 6% de la

14 Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux dsaies malades et a la fin de vie, JO du 23
avril 2005

15 Loi n°2007-294 du 5 mars 2007 relative & la prépan du systéme de santé & des menaces
sanitaires de grande ampleur, JO du 6 mars 2007

18 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforaee['hdpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires, JO du 22 juillet 2009



population actuelle n’est pas couverte par une ¢&mgntaire santé. L'offre de soins se
raréfie dans certaines régions du fait d'un mardpienédecins. Il existe un réel déséquilibre
dans l'accés aux soins pour tous.

Cette conclusion a été I'élément déclencheur pppromulgation de la loi HPST. Ainsi cette
derniere devait initialement s’intituler «loi pexits, santé, territoire ». La réforme de
I'hdpital est apparue comme une nécessité au raferdéformes apportées dans la gestion de
territoires de santé et compte tenu des dépense#dl@®res importantes.

On revient donc sur la nécessité d'un changemaelitatdans le systeme de soins francais

qui consisterait a optimiser le systeme pour lelreplus performant a moindre codt.

L’élaboration de la loi HPST s’est fondée sur uss rapports dont les états
généraux de I'organisation des soins. A la suiteatabreux et longs débats, aussi bien avec
les parlementaires et sénateurs qu'avec les profesds de santé ou les associations de
patients, la loi est passée de 33 articles initialet prévus a 135 dans la version finale. La loi
a été adoptée le 23 juin 2009 par I’Assemblée naliet le 24 juin par le Sénat. Elle a été
promulguée au journal officiel du 22 juillet 2009.

Le but annoncé de la loi par le gouvernement esk darantir pour I'avenir I'accés a des
soins de qualité pour tout le territoire » et dmieux répondre aux besoins de santé de la
population %.

La loi HPST s’organise en quatre parties. La preenpartie concerne la réforme de I'hépital.
La seconde prévoit les modifications nécessairas pacces aux soins pour tous. La
troisieme analyse les facteurs de risque et lsonatie santé publique. La derniere partie
définit les territoires de santé et leur gouveregpar les agences régionales de santé.

Jusqu’a maintenant le pharmacien d’officine épaitcipalement considéré comme
I'exécuteur des volontés du médecin au traversadéélivrance des ordonnances. Mais le
maillage pharmaceutique territorial et ses conaaisss techniques et scientifiques font du
pharmacien d'officine un professionnel de sant@maniére ligne dans le systeme de soins.
La loi HPST tient compte de ces particularitéseeentre le pharmacien dans le parcours de
soins. De plus elle permet de redéfinir juridiquatries bases du monopole pharmaceutique

et de consolider son statut.

17 Conférence de presse du ministére de la santé dat@bre 2008,
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Dossierdepressé.pd




Le pharmacien d'officine devra profiter des oppoitids qui lui seront offertes par la
restructuration de I'hnépital et la création desrags régionales de santé pour affirmer son
réle de vecteur de la continuité des soins (1)IdiddPST définit ainsi de nouvelles missions
pour le pharmacien d’officine et prévoit pour ceniker un rdle central pour 'amélioration de

la prise en charge du patient (ll).



Partie | - Le pharmacien d’officine au cceur de la nouvelle gauernance de la santé

La protection de la santé des femmes, des enfantes plus démunis est une
obligation de la Nation inscrite dans le préamhigda Constitution de 1946 Ce droit & la
santé est ancré dans le Code de la santé de nssefpoouvre I'ensemble de la population.
Les établissements de santé comme les professsod@alanté doivent y répondre de maniére
€gale pour tous sur I'ensemble du territoire naipmlans un souci de proximité autant
géographique que sociale.

Le systeme de soins francais fait preuve d'un itaggentrisme qui désequilibre
I'offre de soins au niveau régional. Les professa&a de santé sont de plus en plus nombreux
a préférer la qualité de vie que permet un trasalérié par rapport & une pratique libérale et
'accés a un professionnel de santé libéral n’ast toujours garanti dans certaines régions.
L’hopital est donc trop souvent le premier recaussysteme de soins.

Mais I'hdpital frangais est en crise, financiérdaat qu’humaine. Les tentatives de
réformes antérieures n'ont pas suffi & redresseditlation et la nécessité de réformer en
profondeur la gouvernance des hépitaux devenadnieg De plus les nombreuses structures
hospitalieres différentes réparties sur le temétoie permettent pas des coopérations efficaces
et ne répondent donc pas de facon efficiente agribhe de santé de la population. Il était
donc nécessaire de clarifier ce point et de prapase systeme commun a tous les
établissements de santé concernant leurs misseorardé. C’est par la premiere partie de la
loi HPST que le législateur répond a cette demande.

Le systeme de santé francais ne repose pas urégiieor la qualité de ses hdpitaux.
L’ensemble des professionnels de santé libérauicjper activement a I'offre de soins aupres
de la population. Pour coordonner les activitéxeke différents acteurs, I'Etat a prévu des
institutions, de nombreuses institutions, de tropnbreuses institutions. La complexité de
'organigramme de la gestion du systeme de sargédu la mise en ceuvre de toute action de
santé longue et fastidieuse. La encore, une réfshimgosait pour simplifier le systeme et lui
permettre de répondre au mieux aux réels besoina gepulation. La partie IV de la loi
HPST prévoit la création d'une structure uniqugnside la territorialisation de la politique

de santé, les agences régionales de sante.

18 http://www. legifrance.gouv.fr/html/constitution/cs®2 . htm




La loi HPST prévoit donc la réforme de I'hopitat, des établissements de santé en
général, et la redéfinition des territoires de 8ambnes d’action de la politique de santé. Ces
changements majeurs pour le systéme de santé iBgreavent paraitre anecdotiques pour la
pratiqgue courante de la pharmacie d'officine. km’est rien. En rééquilibrant les soins de
ville et les soins hospitaliers et en facilitanapplication pratique de mesures de santé
publique, ces deux remaniements du systeme de soimurent a replacer le pharmacien
d’officine au cceur de la prise en charge du pagéde son entourage.

Les réformes majeures qui vont transformer lesli6s@ments de santé devraient faciliter la
communication entre le pharmacien d’officine ep&sonnel hospitalier, améliorant ainsi la
prise en charge globale du patient. La territ&lon de la santé va conduire les
pharmaciens a travailler avec de nouveaux interéagg, que seront les agences régionales de

santé, afin de garantir une réponse sanitairausgdaptée possible a la population.

Chapitre 1 - Le pharmacien d’officine, vecteur ded continuité des soins grace a la
coopération hopital-ville

Historiguement, les établissements de santé @nteét premieres manifestations de
l'aide sociale et de santé publique apportées dus @gémuni&. La préférence que leurs
accorde la population par rapport aux soins de gikst prolongée lorsqu’ils sont devenus les
centres d’apprentissages des futurs professiodestsinté. Mais leur position centrale dans le
systeme de soins n’est plus d’actualité du fait mmsbreuses difficultés auxquelles ils sont
confrontés (équilibre des comptes, développemest aldivités de recherche, recherche
d’efficience, etc.).

La loi HPST va peut-étre permettre d’apporter lelutsons pratiques pour que les
établissements de santé, principalement les hopgahlics, retrouvent un certain équilibre et
partagent leurs activités de soins avec les stregtde ville pour assurer au mieux une prise
en charge globale et s(re au patient.

Le pharmacien d'officine n'a que peu ou pas detamis avec les praticiens
hospitaliers gu’ils soient pharmaciens ou médecgasdisponibilité en fait un des premiers
recours du patient ou de son entourage dans l&nawh d’'informations scientifiques et de

19 Historique des réformes hospitaliéres en Fraimsgifut de recherche et documentation en
économie de la sant2010, 30 pages,
http://www.irdes.fr/EspaceDoc/DossiersBiblios/HrstioeReformesHospitalieres.pdf




conseils. Pourquoi un tel clivage alors qu'une leeie communication améliorerait
'ensemble des soins regus par le patient ? Dangdgaux préparatoires a la rédaction de la
loi HPST, le législateur a pu noter cette discoogadians la volonté de procurer a I'ensemble
de la population des soins de qualité. La loi HR&Wrait donc permettre d’assurer la
continuité des soins du patient en favorisant laroanication ville-hépital. Et le pharmacien
d’officine en sera un des acteurs de premiére ligne

Cette évolution dans la prise en charge du patierd pour point de départ une modification
en profondeur de la gestion et de I'organisatios éablissements de santé. Le pharmacien
d’officine aura alors la possibilité de travailtke concert avec le personnel des établissements

de santé pour améliorer le parcours de soins derpat

Section 1 - La modernisation des établissements danté

Depuis les lois dites Douste-Blazy de 2004, letdraspitalier ne cesse d’évoluer pour
répondre a un besoin d’'efficience de plus en pliesgant. La loi de financement de la
sécurité sociale de 2004 avait introduit la notaa tarification a I'activité, qui devait
permettre de chiffrer la valeur d’'un acte et d’hamser les tarifs, et donc de mettre en
concurrence les différentes structures de soirguenient sur la qualité de leurs activités. Par
la suite, le “Plan Hopital 2007 avaient amorcérédorme de I'organisation du systeme
hospitalier frangais en modernisant les structetesn leur donnant plus d’autonomie dans
leur gestion. La loi HPST reste dans la contindiééces réformes et prévoit I'abolition des

barriéres qui existent entre public et privé eteentédecine hospitaliere et médecine de ville.

A/ La nouvelle classification des établissements danté

La loi HPST prévoit une définition unique des étsd#ments de santé au travers de
leurs activités. Cependant des distinctions persisprincipalement concernant les modes de
gestion et de financement de ces établissementas Mons présenter rapidement les

différentes institutions auxquelles le patient peudir recours.



Les établissements privés a but lucratif, plus comément désignés sous le terme de
cliniques privées sont des structures commercidigsendantes du droit privé. Les médecins
y exercent en libéral et sont remunérés en fonctemactes médicaux qu'ils réalisent.

Les établissements prives a but non lucratif relevdun statut d’associations loi
1901. Ils sont gérés par des organismes de Séesoitale principalement. lls répondent aux
valeurs du service hospitalier public : égal acs soins pour tous, permanence de 'accueil
et des soins, continuité des soins. La loi HPST@téeur transformation en établissements
de santé privés d’'intérét collectif. Pour exempleys citerons les centres de lutte contre le

cancer.

Les établissements publics de santé sont des mesomorales de droit public,
dépendantes de I'Etat. Les pharmaciens et les nm&dec travaillant sont salariés. La
hiérarchisation des hopitaux publics telle qu'atait définie par la loi du 31 juillet 1991
portant réforme hospitali€f®distinguait deux grandes catégories :

- les centres hospitaliers, dont les centres hospgahationaux, les centres hospitaliers
régionaux, les centres hospitalo-universitaires YCHt les établissements publics de
sante ;

- les hopitaux locaux.

La loi HPST simplifie ce découpage et crée un statigue de centre hospitalier, pouvant
étre de ressort communal, intercommunal, régiontdrrégional ou national.

Enfin la loi HPST affirme lI'importance de I'hosplitsation a domicile en créant le statut
d’établissement d’hospitalisation a domicile. Sdaks établissements de santé exergant une
activité de soins a domicile peuvent y prétendre.

Dans la suite de notre exposé, nous désignerenseldres hospitaliers sous le terme

général d’hbpitaux publics, et les établissemerit&p a but lucratif ou non sous le terme de

cliniques privées.

B/ Les missions de service public

20 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réformeshialiére, JO du 2 ao(t 1991, p.10255



Les hopitaux publics ont, par définition, vocatid® proposer a tous une aide sociale
et de santé. Or I'hépital public ne peut plus fdaee a la demande croissante. La loi HPST
intervient sur ce point pour faciliter le partagesdtaches de santé publique entre les

établissements de santé publics et privés.

1) Le service public hospitalier

Suivant une volonté de regrouper les hépitaux ipsitdt privés pour promouvoir un
accés aux soins de grande qualité pour tous, ldud31 décembre 1970portant réforme
hospitaliere crée le service public hospitaliers Lgdpitaux publics devaient y adhérer
pleinement, et les établissements prives pouvaigoindre ce service hospitalier s’ils le
désiraient en établissant un contrat de concesdian.loi promouvait la coopération
interhospitaliere pour assurer ce service hoseitalational, garant d’'un acces pour tous aux
soins. Le service public hospitalier regroupaitri@ssions de soins que I'on pourrait qualifier
de base, auxquelles se sont ajoutées de nombmaisssns au cours du temps.

Les spécificités de ce service hospitalier peuééet étudiées selon trois aspects :
- l'aspect matériel : I'exercice des soins est unigée d’intérét général,
- l'aspect organique : cette activité est exercéalpampersonnes publiques,
- l'aspect fonctionnel : I'activité de soins est sasenau droit public.
Le service public hospitalier fait donc partie aeissions de santé publique d’intérét général

destinées a garantir la santé de la population.

La loi HPST abolit cette notion de service publaspitalier pour la remplacer par la
notion plus générale de service public. Ce sergamprendra différentes catégories de
missions et sera destiné a étre mis en ceuvre pagtédblissements de santé. En sus des
missions générales des établissements de saniégebprivés, sont ainsi crées les missions
de service public qui pourront étre assurées pars€émble des établissements de santé,
publics ou privés. Ce changement permet de s'affiarde I'aspect hospitalier. Le service
public ne se définit plus par le lieu ni par lesgo@nes qui I'exerce mais uniguement pas le

but recherché, a savoir l'intérét général.

21| 0i n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réfanospitaliére, JO du 3 janvier 1971,
p.67



2) Les missions générales des établissements de sattés missions de service public

Ainsi les établissements de santé doivent assl@gmissions générales que sont le
diagnostic, la surveillance et le traitement desad®s, des blessés et des femmes enceintes.
lls doivent également pouvoir délivrer des soingcahébergement, en ambulatoire ou a
domicile — I'hospitalisation a domicile est clairent visée par cette définition comme faisant
partie des formes de prise en charge hospitali&esn la loi prévoit la participation des
établissements de santé a la coordination des sbiada mise en ceuvre des politiques de
santé et des dispositifs de vigilance. Les étaitients de santé doivent également mener une
réflexion sur I'éthique liée & I'accueil et & lagaren charge médicale.

L’ensemble de ces missions générales auxquella®mtepbligatoirement répondre tous les
établissements de santé participe a une politiqaeédioration de la qualité et de la
continuité des soins, associée au développemene dyestion des risques. Cependant ces
missions constituent un socle d’actions certesinmrt mais insuffisant pour répondre
efficacement aux besoins en santé de la populati@s. missions de service public

interviennent a ce niveau pour accorder |'offréestbesoins de santé.

Les quatorze missions de service public sont d&fidians le nouvel article L.6112-1
du code de la santé publique et viennent complégemissions générales. Les missions de
service public sont énoncées comme suit :

- la permanence des soins,

- la prise en charge des soins palliatifs,

- I'enseignement universitaire et post-universitaire,

- larecherche,

- le développement professionnel continu des pratsciespitaliers et non hospitaliers,

- la formation initiale et le développement profeasiel continu des sages-femmes et du
personnel paramédical,

- les actions d’éducation et de prévention pour taésa

- l'aide médicale urgente,

- la lutte contre I'exclusion sociale,

- les actions de santé publique,

22 Article L.6111-1 du Code de la santé publique, if@gar la loi n°2009-879 du 21 juillet
2009, JO du 22 juillet 2009



- la prise en charge des personnes hospitalisée¢esartonsentement,

- les soins dispensés aux détenus,

- les soins dispensés aux personnes retenues emadioplides dispositions du code de
I'entrée et du séjour des étrangers,

- les soins dispensés aux personnes retenues daosnkess socio-médico-judiciaires de
sureté.

Ces missions de service public pourront étre prégopar les établissements publics, privés

ou les établissements de santé privés d’intérétatdl

Les établissements de santé publics devront obligatent proposer I'ensemble de ces

missions, dans la continuité du service public itaBer qu’ils exercaient.

L’attribution des missions se fera a la carte pgesrautres établissements de santé. Chaque

établissement proposera, sur la base du volontaletercer une ou plusieurs missions de

service public en fonction des besoins de la pdjpmala répartition de ces missions sera

toutefois supervisée par les agences régionalesad&® (ARS) qui pourront obliger un

établissement a proposer une des missions qut sabssEnte sur le territoire. L'attribution des

missions est officialisée par le contrat plurianndiebjectifs et de moyens (CPOM) signé

entre 'ARS et le directeur de I'établissement deté concerné.

Les établissements exercant les missions généedlate service public doivent
répondre aux quatre principes fondamentaux du cemublic hospitalier que sont I'égalité
dans l'acces aux soins, la continuité des soinsmigabilité et la neutralité dans la
dispensation des soins. La loi garantit égalenmseptelrmanence de I'accueil et des soins ainsi
gu’une prise en charge aux tarifs fixés par lesrégs administratives ou la sécurité sociale.
Le patient a ainsi a sa disposition une offre dasscomplete, accessible et égale dans le

privé et dans le public, répartie sur I'ensembleeattitoire.

La définition des nouvelles missions des étahiesds de santé, publics et privés, va
simplifier 'organisation de l'offre de soins s ferritoire. Cependant pour assurer au mieux
ces missions, il faut que les établissements di sah principalement les hépitaux publics,
retrouvent un fonctionnement équilibré propre avetiippement et a l'innovation. C’est a ce

titre que la loi HPST prévoit la réforme de la getnance de « I’hdpital public ».



C/ Le nouvel organigramme de I'hépital public

Les réformes concernant I'organisation interne établissements de santé publics se
sont multipliées depuis plus de cinquante ans peaoter de répondre aux évolutions en
matiere de santé. Mais aucune n’a réussi a cont2edesiderata des membres dirigeants et
des équipes soignantes dans la mise en place diwweau mode de fonctionnement.

En cela la loi HPST modifie radicalement I'orgatisn de I'hdpital public et répond
au souhait du Président de la République de metirplace un véritable « patron » pour
I'hopital”®. La terminologie utilisée s'apparente ainsi aeelés entreprises et du droit privé.
On attend donc un remaniement qui va mettre en iprentigne I'efficience, la recherche
constante d’amélioration des soins et le dévelogpende la concurrence entre les
établissements de santé.

Le nouvel organigramme s’est construit sur les menandations du rapport Larchr un
pouvoir décisionnel fort, un organe consultatif tcérsur les orientations stratégiques et un
conseil exécutif impliquant les professionnels aeté hospitaliers.

Cette évolution majeure aura pour but d’impliquepérsonnel soignant dans la recherche de
I'amélioration constante du fonctionnement intedied’hépital pour proposer aux patients les

soins les plus adaptés.

1) Le directeur

Le directeur de I'hdpital, président du directpsera a la téte de I'hopital. Le poste ne
sera plus réservé aux seuls éleves de I'Ecole dagesh études en santé publique, ce qui
permettra I'accession de professionnels de satééf@nction de directeur d’établissement.
Ces professionnels de santé, compte tenu de lewds2pratiques et de leur connaissance du
« terrain », auront vraisemblablement une plus dgaiacilité a replacer I'hépital au coeur
d’un dispositif plus large incluant les professielsnambulatoires.

23 Allocution prononcée par M. Nicolas Sarkozy, Pdést de la République, & Bordeaux le
16 octobre 200'Mttp://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/discours_sarkozgrieaux.pdf

24 Rapport de la Commission de concertation sur igsions de I'hépital, présidée par M.
Gérard Larcher, 2007, 102 pages,
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Le directeur possedera des pouvoirs propres telseprésenter I'établissement dans les actes
de la vie civile, assurer la gestion et la condgémérale de I'établissement, ordonner les
recettes et dépenses et avoir autorité et poueanodhination sur 'ensemble du personnel.

Il aura pour mission de conduire la politique gélerde I'établissement mais nécessitera
l'avis du directoire et son aval pour des missitailes que conclure le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens, arréter I'organisatioteine de I'établissement ou encore signer les
contrats de poles.

2) Le directoire

Aux cotés du directeur, le directoire sera compdeésept a neuf membres. Le
directeur en sera le président, et le présidentadeommission médicale d’établissement
(CME) le vice-président. Outre ces deux membredeemt partie d’office le vice-président
de la CME et le président de la commission desssimifirmiers, de rééducation et médico-
techniques. Les autres membres seront nommeés gae&teur apres information du conseil
de surveillance. La majorité des membres devrare@paau corps médical, pharmaceutique,
odontologique ou maieutique.

Le directoire aura tout d’abord un réle consultatiportant. Le directeur devra se concerter
avec le directoire pour conclure le contrat plumiael d'objectifs et de moyens, pour
organiser |'établissement en pbles d'activité aipse pour fixer I'état des prévisions des
recettes et dépenses. Son role sera ensuite d’étatnec le directeur le projet médical de
I'établissement et de conseiller celui-ci sur latge et la conduite de I'établissement.

La composition de cet organe a vocation principalenconsultative traduit I'implication
grandissante du personnel soignant dans la direatio la gestion de I'établissement.
L'intéressement de ces derniers a une meilleure imstmation pourra conduire au
développement de mesures concretes et pratiquesapotliorer les activités meédicales et

paramédicales, bien sir aux bénéfices du patient.

3) Le conseil de surveillance



Le conseil de surveillance remplacera le consaitirdinistration qui existait dans
'ancien schéma de gestion des hopitaux publicseth composé de trois colleges : des
représentants des collectivités territoriales, dgmésentants du personnel médical et non
meédical et des personnalités qualifiees dont deesentants des usagers. L'effectif est limité
a cing membres par college. Le président du condeil surveillance ne sera pas
nécessairement un élu local, comme c'était le @as fe conseil d’administration jusqu’a
maintenant.

Des membres ayant uniquement voix consultativenseamenés a participer au conseil de
surveillance. Pourront ainsi siéger le directeur Ié¢ablissement, le vice-président du
directoire, le directeur général de I'ARS, le dieo de la caisse d’assurance maladie, le
représentant de la structure chargée de la réfiedinique s'il en existe une et enfin le doyen
de la Faculté de médecine dans le cas des CHU.

Le conseil de surveillance aura pour role de dédib&ur le projet d’établissement et le
compte financier, de donner son avis sur la poigigd’amélioration des soins et
principalement d’exercer un contrdle permanentdgelstion de I'établissement.

4) La commission médicale d’établissement

La commission médicale d’établissement (CME),equstait avant la mise en place de
la loi HPST, conserve ses fonctions consultativesmicernant le projet médical de
I'établissement, I'évaluation des pratiques prdfesselles ou encore le fonctionnement des
poles. La différence majeure apportée par la lo6HPéside dans le fait que la CME devra
répondre de ses activités uniquement en termeésuétat et de gestion de projet, et non plus
en terme de moyens. La CME devra donc contributaraélioration de la qualité de la
gestion des risques, des dispositifs de vigiladeda lutte contre les infections nosocomiales,
de la politigue du médicament, de la prise en ahdegla douleur et des conditions d’accuell
et de prise en charge des patients.

La composition de la CME devrait rester identiquesta-dire des représentants des
personnels médicaux, odontologiques et pharmaemgig.e président et le vice-président
sont élus parmi les membres de la commission. texidiur de I'établissement participe a la

CME avec voix consultative.



5) Les poles d’activité

......

2007”. La loi HPST maintient ce découpage et cobdiatiere responsabilité des pbles a leurs
chefs. Ces derniers auront donc pour réles de enettroeuvre la politique de I'établissement
pour répondre aux objectifs du pole définis dansoletrat de pble d’objectifs et de moyens,
d’exercer une autorité sur les équipes, d’encddrpble et d’organiser son fonctionnement et
enfin de gérer les ressources humaines.

Les chefs de pble seront nommés par le directéiallissement sur une liste préétablie par

la CME ou sur la seule décision du directeur.

6) La participation de usagers

Depuis les ordonnances Juppé du 24 avril 199@&degers sont représentés a I'hdpital
par un groupement, qui sera transformé en commis¥és relations avec les usagers et la
gualité de la prise en charge par la loi du 4 raa62.

La loi HPST entérine la participation des usagela gouvernance de I'hdpital en
imposant la présence de deux représentants desrss@@ns le college des personnalités
gualifiées du conseil de surveillance. Les usagerg également représentés dans diverses
commissions dont la commission des relations a@gwsagers et de la qualité de la prise en
charge (CRUQPC) pour améliorer la vie quotidienhep@ur faire valoir les droits des
personnes malades. Ces représentants sont issksadssciations de patients réguliérement
déclarées ayant une activité dans le domaine dadhté de la santé et de la prise en charge
des malades®
La représentation des usagers est indispensabieapsurer une amélioration constante de la
prise en charge hospitaliere des patients daresfeect du droit des usagers et 'amélioration
du systéme de soins.

Cette modification de l'organisation de I'hopitend vers une structure de type
entrepreneuriale qui aura a répondre de ses actetermes de résultats meédicaux et

financiers. On peut donc espérer un développenetd doncurrence basée sur la qualité des

2 Article L1114-1 du Code de la santé publiqomegdifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet
2009 - art. 74



soins puisque les tarifs sont fixés et les finare@s dépendent des actes réalisés. Mais le
spectre d’une médecine a moindre colt pour satstix exigences financiéres n'est pas
loin. La responsabilisation et la coopération éasemble des acteurs seront nécessaires.

D/ Les groupements possibles prévus par la loi

La continuité des soins et I'accés pour tous asib@ss de qualité sont des valeurs
fondatrices du service public hospitalier. La I&?$SIT entend renforcer ces principes.

Cette démarche passe par une meilleure coordmatitre les différents acteurs de
santé ainsi qu'une gestion plus efficiente et ratedle des équipements et des équipes. Le
législateur a donc prévu des groupements pour areélia distribution et la sécurité des soins
et répondre au besoin d’'une politique de santé&abamité.

Il est prévu deux catégories de groupements :

- les uns auront pour mission de répartir les difftge missions de service public sur le
territoire,

- les autres devront faciliter le transfert d’'infoinas et de compétences.

Mais tous répondent a cette nécessité d’amélimtrd de soins sur le territoire.

1) Les groupements de coopération sanitaire

Les groupements de coopération sanitaire (GCS) sms partenariats entre
établissements publics et privés et éventuellermest les professionnels de santé libéraux ou
avec le secteur médico-social. La convention ctutste de chaque GCS doit étre approuvée
par le directeur général de I’'ARS concernée.
lls sont mis en place sur la base du volontariatisrpour équilibrer I'offre de soins sur son
territoire, le directeur général de ’ARS peut cairtdre des établissements de santé publics a
créer un GCS.

Ces groupements ont pour principe la mutualisaties moyens ou la mise en ceuvre
commune d’une activité. Il en existe deux sortes :

- le GCS de mise en commun des moyens qui permejatier et de gérer un budget

au nom et pour le compte de ses membres. Il pganmer ou gérer des activités

administratives, logistiques, médico-techniquesndéignement ou de recherche pour



le compte de ses membres. Il peut également géseéqLipements d’intérét commun.
Enfin le GCS de mise en commun des moyens, dit G&@Ssique, peut permettre
I'intervention commune de professionnels de santé.

- etle GCS qualifié d’établissement de santé daiéealpersonnalité morale propre, qui
est autorisé a exercer des activitées de soins Bnnem et qui est un instrument
d’intégration.

Le patient a la possibilité par ces GCS d’avoiotegs & un ensemble de structures publiques
et privées engagées dans un projet médical comimiuassurant une réponse adaptée a ses
besoins en santé. La communication facilitte eo&® structures concernant les besoins
précis du malade permet I'établissement d’'un pascde soins optimal pour le patient, avec

la possibilité d’avoir recours a des techniquegdigs selon les établissements.

2) Les communautés hospitalieres de territoire

Les communautés hospitalieres de territoire (CHI pont pas des établissements de
santé. Elles sont prévues pour concourir au raperoent entre plusieurs hopitaux publics et
établissements médico-socialisur un méme territoire.

La rédaction d'une convention de communauté hdgpia fixe lidentification de
I'établissement siege et du ou des établissememismhmes ainsi que les modalités de
délégation des compétences et des activités, getpnédical commun et de la répartition des
comptes. Cette convention nécessite I'approbatiodicecteur de I'ARS pour étre effective.
Chacun des établissements adhérant a une CHT, gqaitl établissement siége ou
établissement membre, conserve son budget proprenet personnalit¢ morale. Des
représentants des établissements membres siegenkté@tablissement siege et font valoir les
droits de la CHT.

La création de ces CHT pourrait répondre au probléles petites structures hospitalieres
dont le financement est généralement difficile. et la création d’'une « holding » autour
de I'établissement le plus important de la régiogénéralement I'hépital du chef-lieu —

permettra une gestion centralisée d’activités at cglévé et la délégation d’activités

26 Les établissements médico-sociaux sont défini$audicle L.311-1 du Code de I'action
sociale et des familles, modifié par la loi n°2@¥ du 21 juillet 2009, JO du 22 juillet 2009.
On citera cependant en exemples les établissemi&disergement pour personnes agées
dépendantes, les établissements pour les persbhandEapées ou encore les établissements
de soins de suite et de réadaptation.



spécifiques dans les hopitaux périphériques entifamde leurs équipements. Le partage des

compétences permettra d’améliorer I'offre de soins.

3) La coordination ville-hopital

Enfin la loi HPST prévoit d’améliorer la coordirat hoépital-ville pour répondre au
besoin de continuité des soins. L’évolution poavair lieu par la création de GCS, détaillées
précédemment, ou encore par le développement demaale communication. Pour cela de

nouveaux dispositifs devront étre imaginés et miplace.

Le meilleur exemple de coordination ville-hopitat& jour est la réussite des réseaux
concernant des pathologies spécifiques généralelnardes. On citera ainsi a Nantes le
réseau ville-hépital VIH et hépatites, le réseasR@ie de soins palliatifs ou encore le réseau
ONCO Pays de Loire pour les patients cancéreux.r€asaux ont pour but de faciliter la
prise en charge du malade a sa sortie d’hospitialisan concertation avec les professionnels
de ville. lls apportent également un soutien pshadique et des aides pour mieux vivre avec
sa maladie pour le patient et son entourage. Lenmmen est déja bien impliqué dans ces
réseaux, du fait de son activité de dispensatiateeta capacité a participer a I'écoute et au
soutien du malade et de ses proches. En pratigner@de se situe principalement sur
'orientation du patient vers les structures exista, et bien sdr le suivi médicamenteux
possible dans ces cas précis ou le patient estajémnt fidele a une officine en particulier.

Il serait intéressant de travailler sur d’autresicttires de coordination ville-hopital dans
l'intérét du patient : le développement de I'édiuarathérapeutique du patient pourra conduire
a la création de structures spécialisées pour préles hospitalisations, en coordinations
avec les spécialistes hospitaliers, I'essor desfiitalisation a domicile devrait conduire a la
participation croissante du pharmacien dans sa emgaglace du fait de sa proximité et de sa

connaissance du patient.

L’ensemble des bouleversements du paysage haspiait concourir a améliorer la
prise en charge globale du patient et & assureriewx la sécurité et la pertinence des soins.
Le pharmacien d’officine, en tant qu’acteur du egst de soins extérieur a I'hdpital, a la
possibilité de participer aux efforts de coordioativille-hopital. Son réle va alors étre

d’encadrer le patient et son entourage lors détaualverte, de la mise en place du traitement



et du suivi d’'une pathologie. Le pharmacien a égatg un réle majeur a jouer sur le plan
social d’aide aux plus faibles et aux plus démiovis de leur orientation dans le parcours de

soins.

Section 2 - La participation du pharmacien d’officne a 'amélioration du parcours de

soins du patient

La loi HPST permet la modification importante dusteyne hospitalier et son
décloisonnement via les possibilités de créatioasgdoupements. Ce décloisonnement
concerne les établissements de santé mais ausgrdésssionnels de santé de ville. Le
pharmacien d’officine va alors avoir la possibilité développer son activité et de répondre
aux nouvelles missions que la loi HPST lui cofffie

Les pharmaciens disposent de hombreux atoutsdione part répondre aux besoins
du patient et l'orienter dans le systeme de soirdaatre part participer a la régulation du
systeme de santé.

Ainsi le pharmacien participe tant a la continés soins qu’a la permanence des soins en
assurant au patient et a son entourage un soutamt at apres toute hospitalisation et en

participant a la prévention de certaines hospétbss.

A/ L’'amélioration de la prise en charge du patientavant son hospitalisation et a sa sortie

Le pharmacien d’officine, en tant que professionte santé de proximité, a la
possibilité de suivre ses patients et leur entaurdf connait leurs traitements, leurs
antécédents personnels et familiaux et bien soutememble des professionnels de santé
qui entoure le patient en ville. Cette connaissaheceatient et la disponibilité dont il fait
preuve rendent l'intervention du pharmacien d’offic nécessaire et bénéfique autant en

amont qu’en aval des hospitalisations.

27 Article 38 de la loi n°2009-879 portant réformelti@pital et relative aux patients, a la
santé publique et aux territoires du 21 juillet 2000 du 22 juillet 2009



1) L'intervention du pharmacien avant une hospitalisaton

Le patient se sent, de nos jours, impliqué danwisa en charge en matiere de santé.
Il veut et doit étre un acteur de sa santé pounmiger I'ensemble des soins qui lui seront

prodigués.

Souvent — mal — renseigné par les nouveaux moyensothmunication mis a sa
disposition, le patient reste inquiet sur son devésrs d’'une hospitalisation. On peut
souligner ici 'ambiguité d’'Internet sur le plan esanté : I'accés aux informations est rapide
et les patients s’en servent régulierement poumpcendre et analyser leurs symptéomes. Mais
les informations ne sont malheureusement pas twmijoarifiées par des professionnels
qualifiés, entrainant une désinformation du patientparfois des conduites a risques. Le
patient a donc plus que jamais besoin d’étre rassude recevoir des explications claires et
slres concernant les examens et éventuelles inteyns qu’il va subir.

Le pharmacien a la chance de profiter, durant sadton initiale, d’enseignements cliniques
lui permettant de répondre scientifiquement a ogriogations. Du fait de sa disponibilité, il
peut alors orienter son patient, lui expliquerdadtionnement du systeme hospitalier pour la
prise de décisions médicales et surtout lui dofegeimformations nécessaires concernant les
examens, opérations et traitements éventuels & veni

Cette demande du patient nécessite pour le phagmdei maintenir ses connaissances a jour
tant sur le plan des nouvelles thérapeutiques guéasganisation du systéme de santé, lui
permettant ainsi de faire le point avec le patetrdurtout de le rassurer. On comprend mieux
la pertinence de l'inscription de la formation ddes missions du pharmacien dans la loi
HPST.

La relation privilégiée entre le patient et le phacien d’officine permet a ce dernier
d’appréhender le patient dans son histoire perdlenaedans son environnement social. Le
mangue de communication entre les professionnelslideet I'hdpital a pour conséquence
une méconnaissance de ces informations par lescméd®spitaliers dans la plupart des cas,
et la consultation du pharmacien pourrait orienggtaines décisions médicales.

La quasi totalité des officines dispose a I'hewtielle d’'un raccordement au dossier

pharmaceutiqud. Cet outil informatique permet de regrouper lesforimations

28 \/oir infra



médicamenteuses du patient. Pourtant pertinenteglispensables pour une meilleure prise
en charge, ces données ne sont pas consultablelepaharmacies hospitaliéres. Ces
derniéres ne peuvent également pas le compléterlesvdraitements qu’aurait recu le patient
lors de son hospitalisation. Ce cloisonnement rmilte pas d’'une volonté du Conseil
National de I'Ordre des Pharmaciens de mettrecattdes pharmacies hospitalieres, mais la
difficulté et le financement d’'un tel dispositif tortonduit ses créateurs a limiter son
implantation dans un premier temps aux pharmaciedficine. L’élargissement aux
pharmacies hospitalieres est prévu dans un seeamubt

La transmission des informations médicamenteuseteicoes dans le dossier pharmaceutique
pourrait permettre de réduire les événements iralles médicamenteux qui se produisent
lors du passage en hopital (erreurs de dosageurerde molécules, mauvaise forme
galénique, méconnaissance des allergies du patient)

En complétant ce dossier avec les traitements tatigps du patient, les pharmaciens
hospitaliers faciliteraient la sortie et le ret@udomicile du patient, tout en favorisant une plus

grande sécurité dans les soins.

Durant son hospitalisation, le patient est entieet pris en charge par I'établissement
de santé. La communication avec les autres profassis de santé qui le suivent en ville n’a
gue peu voire pas lieu. Ce cloisonnement peut étnerce d'évenements indésirables

préjudiciables. On ne peut alors que le regreti@ns I'intérét du patient.

2) Le role du pharmacien d’officine en post hospitaliation

A la fin de son hospitalisation, le patient se veinettre une ordonnance de sortie
listant les médicaments nécessaires a son traitenfems le cas d’'une maladie chronique, ou
a sa convalescence. Cette ordonnance sera génénalanfaire renouveler par le médecin
traitant & qui aura été transmis le dossier diephaét les conclusions du médecin qui I'a traité
a I'hépital.

Dans la configuration actuelle, le pharmacien njgss$ intégré a la prise en charge
post hospitaliere du patient. Il est cantonné arétmde dispensateur des médicaments. Les
nombreuses modifications que subit le secteur tedspi devraient permettre de replacer
activement le pharmacien dans ce systéeme en étoHfan réle dans le suivi post

hospitalisation des patients.



Ainsi de nombreux médicaments sortent peu a pela déserve hospitaliere pour
intégrer les pharmacies d'officine. Ces médicamesust particuliers car ils présentent
généralement une marge thérapeutique étroite, eaytions particuliéres d’utilisation, des
effets indésirables importants et sont destinéaitet des patients présentant des pathologies
lourdes, donc déja fragilisés. Leur dispensatiomsdas officines nécessite une mise a jour
permanente des connaissances pour les délivrerlagigs grande sécurité. lls nécessitent
généralement des précautions d’emploi et une dlamee particuliere sur lesquelles le
pharmacien doit communiquer avec le patient, saoueage et le reste de I'équipe médicale
et paramédicale.

Ces médicaments particuliers permettent habituelterde traiter des pathologies lourdes et
complexes avec lesquelles le patient a du mal &vike pharmacien a donc un réle
d’'information, de soutien, d’écoute et éventuellatnd’orientation vers un professionnel

spécialisé vis a vis du malade et de ses proches.

Une hospitalisation, qu’elle qu'en soit la causejr@ne des modifications des
fonctions de l'organisme. Ces changements peuvéstlter du stress imputable a
I'hospitalisation, d’'une modification de traitememt encore d’une opération chirurgicale. La
prise en charge médicamenteuse post hospitalisadicessite donc une surveillance accrue. Il
faut en effet prendre en compte toutes ces vanstimétaboliques lors de l'analyse
pharmacologique de l'ordonnance. Le pharmaciencigigte du meédicament, est le
professionnel de santé le mieux placé pour intéggserdonnées et adapter les traitements, en

concertation avec le médecin.

Hormis les cas de traumatologie, une hospitalisag&t souvent la conséquence d’'une
aggravation de I'état de santé soit dans le casedpathologie, soit par la suite d'un
comportement a risque. Un accompagnement intégrameducation thérapeutique est alors
indispensable pour offrir au patient toutes lesnclea de mieux vivre avec sa maladie dans le
premier cas ou de comprendre en quoi sa conduité esques pour sa santé dans le

deuxieme cas. Ce point est développé dans la ISITHR nous I'étudierons en seconde partie.

Le r6le du pharmacien d’officine n’est actuellempas optimisé concernant la prise

en charge du patient et de son entourage, ni avaprés une hospitalisation.



Il faudrait favoriser la communication entre lefpssionnels de santé en ville et ceux
exercant en hoépital. Il devient urgent de désemelé pharmacien d’officine, principalement
dans ce type de situations ou la guérison, ou doutmoins le rétablissement, du patient
dépend du bon approvisionnement en médicamentsepamnts et dispositifs médicaux.
Ainsi pourquoi ne pas transmettre les ordonnaneesodie directement au pharmacien pour
s’assurer de la présence de toutes les fourningesssaires a la phase de convalescence du
patient. De méme, la prévision de visites d’infieneis ou de kinésithérapeutes a domicile
pourrait éventuellement étre gérée par le pharmaaiant le retour du patient. Cependant
cette mission sous-entend la création d’'un phamnacéférent dans la lignée du médecin
traitant, aupres duquel le patient est enregiptramettant ainsi un suivi particulier.

La loi HPST prévoit de nombreuses dispositionanisx favoriser la communication
ville-hopital. Mais ces outils ne seront d’aucurigité si les professionnels de santé ne sont
pas préts a s’investir ensemble dans une actidragial’amélioration de la prise en charge du

patient, c’est-a-dire, avant, pendant et apreshegpitalisation.

B/ Le développement de I'hospitalisation a domiciléHAD) et du maintien a domicile

(MAD) : les roles du pharmacien d’officine dans leupromotion et leur mise en place

Le développement des maladies chroniques, la psigre des pathologies lourdes et
le vieillissement de la population ont conduit desniéres années a une forte augmentation
du taux d’immobilisation des lits dans les struetumeédicalisées ou non.

L’existence d’une structure telle que I'hospitatisa a domicile est une chance pour
les patients et leur entourage. En intégrant ceesyes d’hospitalisation, le patient bénéficie
d’'une prise en charge a domicile de sa patholegies surcharge de travail pour les proches.
L'HAD permet de répondre aux inquiétudes concerhemsuites possibles d’'une opération :
hospitalisation, maison de convalescence ou retadmmicile. Le nombre de lits en maison
de convalescence est tres limité. L’hospitalisagshenvisageable mais la encore le nombre
de lits disponibles est tres restreint. Le retouwdoaicile reste donc bien souvent la seule
solution, mais les familles le craignent car il s@ntend la prise en charge du malade par son
entourage. Il est donc primordial que le pharmagienmeuve I'HAD auprés des patients et

surtout des proches.



Les personnes ageées représentent une part grandiskala population. Leur perte
d’autonomie est la cause principale d’intégrati@amsiuns structure spécialisée. L'entourage
est le premier a subir les conséquences de cetémed de places disponibles en supportant la
dépendance de la personne. Des aides financierégtde existent actuellement telles que
I'allocation personnalisée d’autonomie, l'aide stbeides caisses et des conseils généraux. Le
montant global des allocations personnalisées afeuie versées en 2010 a été de 5,2
milliards d’euroé’. La dépendance des personnes agées est une atigpde la Ministre
des Solidarités et de la Cohésion sociale, RoseBawhelot-Narquin, pour I'année 20611
Les réflexions qui vont étre menées a ce sujetcamscde I'année porteront sur les aides a
domicile, leurs financements ainsi que sur lesctines spécialisées d’accueil qui font
cruellement défaut dans le paysage sanitaire fimangetuel. Le pharmacien d’officine
participe déja au maintien a domicile des personagées, tant par son activité de
professionnel de santé que par son réle socidutl également rappeler que le maintien a

domicile concerne également les personnes handisapé

1) L’hospitalisation a domicile

Développée a partir des années 1970, I'hospitadisa domicile (HAD) a connu un
véritable essor depuis dix ans. Cette structurpitadiere a part entiére destinée aux patients
atteints de pathologies graves, aigués ou chrosjglisposait ainsi de 9029 places occupées
en 200§" et prés de 86 700 patients ont pu bénéficier dpnige en charge & domicile en
2009”. La définition méme de I'HAD implique une coordiium entre plusieurs acteurs de
santé, principalement les professionnels de sd@ralix. Elle occupe une place majeure dans
'assurance de la continuité des soins. L'imporéade I'HAD nécessitait de la replacer dans
le systeme de soins hospitalier francais.

L’hospitalisation a domicile est donc redéfinie slda loi HPST comme faisant partie

des missions générales des établissements de &dlietecorrespond a la prise en charge

29 http://www.solidarite.gouv.fr/actualite-presse,424es,409/la-dependance-est-au-coeur-
des,13127.html

%0 Discours de la Ministre des Solidarités et dedhdsion sociale, Roselyne Bachelot-
Narquin, lors de la conférence de presse sur Bsdgs orientations du ministére pour 2011,
le 6 janvier 2011.

31 Rapport définitif “L’hospitalisation & domicilelnspection générale des affaires sociales,
novembre 2010

32 Source : PMSI HAD — ATIH — exploitation Observaeoile la FNEHAD, juillet 2010




globale, coordonnée et continue des patients edlemicile dans le but de raccourcir, différer

ou éviter I'hospitalisation complete en établissete santé.

L’'HAD est proposée le plus souvent a I'hdpital.eEdist destinée a certains patients en

fonction de criteres précis (soins requis, motoatilu patient et de I'entourage, etc.). Elle
nécessite l'accord du patient, de son entouragduetnédecin traitant. Elle se fait sur
prescription médicale et prend effet aprés valatpar le médecin coordinateur de la
structure d’'HAD.
Un projet thérapeutique incluant 'ensemble deswastde santé évoluant autours du malade
est alors instauré pour une durée limitée. La pemsecharge financiére de toutes les
interventions et de tous les produits pharmaceesiqest assurée par la structure
d’hospitalisation a domicile.

La fin de I'hospitalisation est prononcée par ormce médicale.

L’HAD répond parfaitement aux volontés des autsriié santé de garantir au patient
la continuité et la sécurité des soins : sans raptatre I'’hopital et le domicile, le patient est
pris en charge par une équipe soignante compospeotisssionnels de santé renseignés sur
celui ci et sa pathologie. Cependant la compledétéette structure la rend difficile a mettre
en place d’autant plus qu’elle nécessite un réatstissement de la part de I'ensemble de
I'équipe soignante et du patient.

Les difficultés que rencontre actuellement le systede soins n’épargnent pas 'HAD. En
effet 'enclavement géographique et la faible dérapgie médicale de certaines régions
rendent la mise en place de I'HAD trés difficileineo impossible. La pénurie de lits
meédicalisées en structures de soins et la forteaddendue au développement des maladies
chroniques et au vieillissement de la populatiotraguisent par une réponse insuffisante en
terme de places d’'HAD disponibles.

Enfin I'hospitalocentrisme caractérisant notre éyst de soins a freiné le développement de
I'HAD. Alors que les praticiens de ville sont égalent habilités a la prescrire, la majorité des
prescriptions d'HAD émane encore de I'hopital. Ganier est généralement le point de

départ de tout passage en HAD, bien qu’il ne ctuespas une étape obligatoire.

L’HAD correspond a un besoin actuel du patientré’@raité au mieux chez lui, tout

en intervenant personnellement dans son parcoussids. L'HAD peut donc étre considérée



comme une des réponses possibles au manque dargdes établissements de soins et a la
prévention de certaines hospitalisations.

Cependant malgré I'accroissement du nombre de ddesade prise en charge en
HAD et l'intérét que représente cette structure,ndenbreux patients ignorent encore son
existence. Le pharmacien d'officine intervient a mieeau pour informer le patient et
principalement son entourage de la possibilitétéirer une telle structure. On retrouve ainsi
le r6le du pharmacien dans lI'amélioration de l'aopagnement du patient et de son

entourage lors d’'une hospitalisation.

L'HAD comprend donc une prise en charge globalepdtient. Un coordinateur,
généralement le médecin, établit pour I'HAD ladiske tous les intervenants. Le pharmacien
est désigné par son patient pour lui dispensemgelicaments.

Le pharmacien d’officine occupe une place partérelidans le systéme d’HAD. Il fournit
certes au patient les produits nécessaires magt ggalement un interlocuteur privilégié du
patient et des proches.

Le budget médicamenteux représente pres du quarb@utotal de I'hospitalisation. On ne
peut donc nier la place importante qu'occupe lerplaien dans la régulation des dépenses.
Son role est dans un premier temps de s’assurelegurdonnances émanant des différents
prescripteurs ne présentent pas d’interactions cagdinteuses ou de redites afin de garantir
la sécurité du patient. Dans un deuxieme tempshégnpacien peut intervenir aupres des
prescripteurs en tant que professionnel du médicanp®ur proposer son opinion
pharmaceutique. Cette derniére est élaborée damst ld’assurer I'efficience du traitement,
c’est-a-dire garantir au patient le traitementllespadapté au meilleur codt pour I'organisme

financeur, ici 'HAD.

L’'HAD vient d’étre redéfinie en tant que structurespitaliére a part entiére dans la
loi HPST. Cette accentuation de I'’hospitalocentasmiest qu’apparente : si I'HAD est
maintenant une forme d’hospitalisation, elle perdesortir le patient de I'hdpital et de faire
intervenir a son chevet des professionnels hoggisatertes mais aussi ambulatoires. Son
développement depuis sa création traduit son intmés la prise en charge globale du
patient. Le pharmacien d’officine y occupe une elamportante par sa proximité et ses
capacités d'écoute et par la part financiere gsedi&penses en produits pharmaceutiques

représentent dans le budget de soins en HAD. Eégramt ce type de structures, le



pharmacien se retrouve au cceur du systéeme de sbideit étre associé aux prises de

décisions. Il a un vrai réle a jouer pour amélidiefficience du systéme de soins.

2) Le maintien a domicile des personnes agées ou hacalbées

Sur le méme principe général que I'HAD, le MAD cites & assurer au patient et a
ses proches des services de soins et un accompaghngocial a domicile. La croissance de
la population trés agée et le développement deoluafies a caractere invalidant rendent le
développement de ce service indispensable. Ladedd population francaise des plus de 75
ans est ainsi passée de 5,7% en 1980 & 8,6% ereRf68rait atteindre 9,0% en 2611

Le pharmacien est tout désigné pour proposer egceeEn effet la loi de répartition
concernant les officinéSpermet I'implantation des pharmacies sur I'ensenthl territoire,
et principalement en milieu rural, permet la proxémnécessaire au développement du
maintien a domicile.
De plus le pharmacien est non seulement le poutwades médicaments, dont les personnes
visées par le MAD sont généralement des consommsatessez importants, mais il est
€galement chargé de la délivrance des matérig¢iclearet accessoires nécessaires.
Enfin sa connaissance du patient et de son en®yragnet au pharmacien d’organiser la

coordination des différents intervenants pour réjperau mieux a leurs besoins et attentes.

Cependant le pharmacien ne peut soutenir seypeede structure. L'intégration dans
un réseau de santé de maintien a domicile pa@® akcessaire, de méme qu’une formation
pratique et complete. L’enseignement dans le doendin MAD est encore peu développé
dans la formation initiale des pharmaciens, maifgitl généralement 'objet d’un dipléme

universitaire proposé aux pharmaciens theseés.

Qu'il s'agisse d’'HAD ou de MAD, le pharmacien autantérét a s’y investir. Son
implication lui permet tout d’abord de répondreaansssion de conseil et d’'accompagnement

% Source : Insee, bilan démographiquegw.insee.fr 2011
34 Articles L.5125-1 & L.5125-32 du Code de la sanidlique relatifs & la pharmacie
d’officine



du patient et de revaloriser 'image de la prof@ssEnsuite il est indéniable que I'intégration
du pharmacien dans ces structures représente wmeesde rentabilité, d’autant plus que
proposer des aides au MAD tend a fidéliser la tdien

Mais le pharmacien peut jouer un réle encore phislans le parcours de soins : sa
mission de conseil devrait permettre d’orientempégient au mieux et donc de limiter le

nombre d’hospitalisations que I'on pourrait qualifde « non justifiées ».

C/ La prévention des hospitalisations « non justiées»

Historiquement la fonction de I'h6pital dit publtait le refuge pour les déshérités et
les indigents. Ces derniers y recevaient des sgiatlitement, ainsi qu'un hébergement.
L’ouverture a I'ensemble de la population des smwihospitaliers ne date que de la premiere
moitié du XXéme siécle. Sans tenir compte des Ialggations pour consultation d’un
spécialiste, un des constats effectués lors dedpapation de la loi HPST a été le nombre
croissant de prises en charge au service des @wg€eue ce soit pour des états compliqués de
pathologies initialement bénignes ou tout simplenpenir des consultations en alternative au
soins ambulatoires. Ces hospitalisations générees dolts trées importants pour
I'établissement de santé et mobilisent de nombmeoyens techniques et humains.

Plusieurs causes ont été relevées concernant détiee dans [l'utilisation des soins
hospitaliers. Et dans chaque cas, le pharmaciefiiaih@ a un réle majeur a jouer pour
prévenir ces dérives et faciliter le cheminemenpdtient dans son parcours de soins de fagon
a ce gu'il soit le plus efficient.

Tout d’abord le rapport des patients avec leurhiglagies a évolué ces derniéres
années : le patient est acteur de sa santé, a aaes informations — malheureusement pas
toujours fondées scientifiguement — et juge lui-raéta la gravité de sa maladie. |l peut donc
décider de ne pas consulter un professionnel dé,saomsidérant sa maladie comme bénigne.
Les conséquences varient d’'une évolution naturals la guérison a une aggravation de
I'état de santé, nécessitant une prise en chartgddaen hopital. Ces hospitalisations tardives

pourraient étre évitées par un acces a des sowvilaplus tét dans la maladie.



De plus le développement de risques sanitairesrent® a notre environnement ou a des
nouvelles conduites a risques est une source dtiatisations qui pourraient étre évitées par
la transmission de messages simples de santé pebliq

Le conseil du pharmacien est gratuit, accessildeus moment, des lors que l'officine est

ouverte, et digne de confiance. Le pharmacien, samsubstituer au médecin, a la capacité
d’évaluer la gravité des symptomes et donc d'oeiené patient vers une consultation

médicale sur la base d’explications concretedesjuge nécessaire, ou bien de lui prodiguer
les conseils a suivre pour accélérer la rémissila dnaladie.

Le pharmacien voit régulierement ses patientsstildenc en premiére ligne pour transmettre
les messages de prévention et de santé publigueéa@sl en amont d’éducation de santé

aura pour conséquence la diminution de la prévaldeccertaines maladies.

Ensuite on remarque qu'une grande partie des patigyant recours a [I'’hopital
comme premier soignant sont bénéficiaires de coune= sociales telles que la couverture
médicale universelle (CMU) ou l'aide médicale dEEfAME). Les raisons avancées par les
patients pour avoir recours a I'hépital comme saigrprincipal sont le refus — illégal — de
certains médecins de ville de les prendre en chemgaison de leur couverture maladie ainsi
gue les dépenses inhérentes a une consultatiofleerCette discrimination les renvoie donc
vers I'hdpital qui retrouve la sa fonction d’aidexgplus démunis des Hotel-Dieu du Moyen-
Age par la gratuité de ses soins et sa missioraioedtale de permanence des soins.

Le pharmacien a ici un rdle social majeur a joueriehtation et d’accompagnement des

patients dans le parcours de soins.

Enfin on note une augmentation des hospitalisatt®@s personnes agées. Ces patients
présentent souvent des pathologies complexes dtaiesnents médicamenteux lourds. Les
motifs d’hospitalisation varient de la prise enrgead’'une aggravation de la maladie a des
effets indésirables inhérents aux traitementsdlgetrouvent donc pris en charge par I'’hépital
a cause dun manque de suivi en ambulatoire. Rargans cause pathologique,
I'hospitalisation découle d’'un manque de place dissstructures plus adaptées telles que les
maisons de repos ou méme les maisons de retraites.

Le pharmacien d’officine a la possibilité de voésgpatients tous les mois pour la délivrance
de leur traitement. Son rdle est donc en prenserlh surveillance de ces patients a risque, en

coordination avec le médecin traitant. Mais jusqui@intenant il n’était pas prévu la



possibilité d’'un suivi particulier basé sur I'eritem pharmaceutique a l'officine. La loi HPST
prévoit cela dans les nouvelles missions du phaenac
De plus le pharmacien doit promouvoir les altenesidisponibles, telles que I'HAD ou le

MAD, comme nous l'avons expliqué précédemment.

Le pharmacien d'officine a ici un rdle central auér. Sa proximité et ses
connaissances lui conferent plusieurs modes diagtaur limiter ces hospitalisations « non
justifiées » car résultantes d’un parcours de soioshérent. Ces hospitalisations évitables se
traduisent en pratique par une occupation deetithi personnel soignant a I'hépital. En les
limitant on redistribue ces ressources vers deiermat qui doivent étre pris en charge a
I'hépital parce que la médecine de ville ne disppas des moyens suffisants pour le faire,
principalement pour la prise en charge des maladigsniques. On est alors dans la

recherche de I'efficience du systeme de soins,tpmiportant de la loi HPST.

D/ La participation a la permanence des soins

La participation a la permanence des soins estd@semissions générales de tout
établissement de santé, qu'il soit public ou pri@étte mission peut se définir comme la
disponibilité permanente d’'une offre de soins denpere intention en dehors des heures
d’'ouverture des cabinets libéraux. Ces soins doivéme accessibles a tous, sans
discrimination. Plusieurs acteurs de santé y ppéit, en plus des établissements de santé.

Il est important de noter la complémentarité dgdemanence des soins et de la continuité des
soins, qui se traduit par un parcours de soins isguisre, pour 'assurance d’'une gestion plus

efficace du patient dans le systeme de santé.

Le service des urgences reste la facon la plukefd@ccéder a des soins a toute heure
du jour et de la nuit. Les établissements publiggigés doivent ainsi proposer au patient une
prise en charge de qualité a tout moment, auxstdisies par la sécurité sociale, et sans
discrimination. Cependant les mésusages de [I'Hopif@e nous avons mentionnés
préecédemment, augmentent les délais d’attente &vanise en charge. Son utilisation n’étant
plus réservée aux seules urgences vitales, leceeprésente un engorgement en raison de
recours abusifs a cet accés facile et sans avanémid aux soins. Il est donc nécessaire de

pouvoir compter sur d’autres professionnels deéspatir assurer cette permanence des soins.



Les professionnels de santé libéraux ont un rbfgortant a jouer dans la permanence
des soins en ambulatoire, aussi bien en ville ddpital est souvent débordé, qu'a la
campagne ou I’hopital est trop loin.

Les médecins participent a cette mission en assdemngardes. La répartition des gardes se
fait sur le volontariat, tant que le territoire glise d’'un accés permanent aux soins. Un
médecin régulateur est chargé de réceptionner ppelsa des patients et de répartir les
professionnels de santé, en fonction des besojriness de la populatich

Selon le méme principe de gardes, le pharmacieffiaiie participe également a cette
continuité des soins. Ses missions seront les méuonedors des horaires d’ouverture de la
pharmacie. Cependant la répartition ne se fait qasla base du volontariat, elle est

imposéé®.

Si les systéemes de gardes existaient avant [HR&T, il est important de souligner
gue la permanence des soins est devenue une dasnaide I'ensemble des acteurs de santé.
Il est intéressant de noter le développement d&atsons professionnelles au quotidien
facilitées par la loi HPST entre professionnelssdeté comme entre établissements de santé
ou médico-sociaux et professionnels de santé. Gidsise des transferts de compétences que
la loi HPST veut développer pour répondre a ceihad®permanence des soins.

On retrouve ainsi les maisons de santé ou les pl@esanté, regroupant des médecins et des
professionnels de santé paramédicaux. Ces modebesrclces pluridisciplinaires en un lieu
unigue sont prévus pour répondre au mieux a ceigsion de permanence des soins. Ces
structures uniques permettent de développer uretpds santé et un projet professionnel
commun a tous les intervenants. Mais si les prafessmédicales et paramédicales y
trouveront peut-étre des avantages et une facllégercice, les pharmaciens ne sont pas
prévus pour y participer. On peut donc se demandamment le pharmacien d’officine va
pouvoir proposer I'ensemble de ses missions deddlaare fagcon possible s’il n'est pas
intégré dans les différentes structures. D’autduns gue les maisons de santé sont prévues
pour répondre a la désertification médicale croitsaelles sont donc destinées a répondre

aux besoins médicaux d’'une population sur un pdrengeographique donné. Quelle sera

% Arrété du 3 février 2005 portant approbation dedavention nationale des médecins
généralistes et des médecins spécialistes, JO flyddr 2005

% Arrété du 11 juillet 2006 portant approbation dednvention nationale organisant les
rapports entre les pharmaciens titulaires d’ofeoat I'assurance maladie, JO du 25 juillet
2006



alors la place du pharmacien dans la localité otndgson de santé n’est pas implantée ?

Comment assurer la viabilité de son entreprise ?

L’absence de nombreux décrets d’application nemperpas de développer les
modalités pratiques de la mise en place de limglhmn du pharmacien auprés des
établissements de santé. En effet les premieretdéont concerné en priorité la mise en
ceuvre de la réforme des établissements de sante.

La loi HPST prévoit donc de nombreuses modificatioancernant I'hdpital, et de ce
fait 'ensemble des professions de santé. Le phaemal officine devra se placer au centre
de la mise en place des réformes pour assurerseigtion a toutes ces missions qui seront
développées. Le but recherché reste I'assurancel@qatient d’avoir accés a des soins de
qualité, au meilleur codt et les plus adaptés dessins.

Mais la question reste entiére sur les outils dlispposeront les pharmaciens d’officine pour
s’implanter dans le paysage sanitaire et faire cengre aux autorités de santé leur intérét en
matiere de santé publique. On peut espérer queriems regionales des professionnels de
santé, le Conseil national de I'Ordre des pharnmscoel encore les syndicats pourront assurer
ce rble de promoteur du pharmacien d’officine.

On peut également étre réservé sur I'accueil queéserver le corps médical a la volonté des
pharmaciens de participer activement au suivilerecadrement du patient. Le corporatisme
dont ces deux professions font preuves risque el’é@mr frein a la mise en place des
coopérations ou des transferts d’informations, f@mircapitales pour optimiser la prise en
charge du patient.

Cette réforme de la fonction hospitaliere et lahezche de son efficience s’inscrivent
dans une transformation plus importante du systdmesanté. En effet le découpage en
territoires devient la référence pour la gestiorladpolitique de santé. Ces territoires seront
I'échelon de référence pour I'analyse et la mis@lane des actions de santé par les nouvelles
instances, les agences régionales de santé (ARSB)asSiste donc a la poursuite de la
territorialisation de la politique nationale de t&gnnitiée par la carte sanitaire de la loi du 31
décembre 1970 portant réforme hospitaliere. Partefmédiaire de représentants élus
regroupés en unions régionales, les pharmacierficdie devront donc travailler avec ce
nouvel interlocuteur qu’est I'ARS pour mettre eaqd leurs nouvelles missions prévues par
la loi HPST.






Chapitre 2 - Les nouveaux interlocuteurs officinaux les agences régionales de sante,

« super-préfets » sanitaires

La réforme du systeme de santé francais inhéranke loi HPST a pour but de
répondre au principe de santé qu'est l'assurancm diccés aux soins pour tous. Or
actuellement la complexité du parcours de soingjdditude d’interlocuteurs différents et la
répartition inégale des soins sur le territoiraarat! sont autant de raisons pour que cet acces
aux soins pour tous ne soit pas une réalité. llaeppsait donc nécessaire de repenser le
découpage des territoires de santé et leur gouveenpour faciliter la réponse aux besoins
réels de santé des populations.

Depuis de nombreuses réformes, et dans des domairsss variés que la safftéou
I'éducation’®, la région est devenue la référence territoriaerg'application des nouvelles
politiques. Cependant il est important de notedlifierence prévue par la loi HPST entre les
territoires de santé et la gouvernance régionake mditiques de santé par les Agences

régionales de santé (ARS).

Les territoires de santé existent depuis 2003 fad@ HPST leur donne leur lettre de
noblesse. Leur redéfinition sera complexe, chartgeginsurtout devra prendre en compte de
nombreux parametres sociologiques, géographiguasoebmiques.

Les ARS sont les nouvelles instances créées phi IHPST. Elles ont remplacé
plusieurs administrations qui existaient de mangreimplifier la gestion transversale des
politiques de santé. Elles marquent aussi la vélaht Iégislateur de « territorialiser » la
politique nationale centrale en matiere de santé.

Entre la mise en place des ARS et les découpageasotiaux dont elles seront
chargées, le pharmacien d'officine devra s'impasenme professionnel de santé de premier
plan et assurer la reconnaissance de sa profesisa® ses missions. La création des Unions

régionales de professionnels de santé (URPS) deveantribuer.

37 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 paitaplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que deggures de création d'établissements ou
de services sociaux ou médico-sociaux soumis aisation, JO du 6 septembre 2003,
p.15391 ; Loi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relatiVassurance maladie, JO du 17 ao(t 2004
¥ | es académies correspondent environ aux régioperetettent le découpage administratif
du territoire en terme d’éducation



Section 1 - La territorialisation et la gouvernancerégionale de la politique nationale de

santé

La mise en place d'une politique globale de sarnéligue, la répartition des
financements ou encore la répartition de l'offre sl@ns sont autant d’éléments qui
nécessitent une connaissance de la populationrsterutoire particulier. Les particularités
locales réparties sur 'ensemble du territoire ¢eas ont conduit le Iégislateur a adapter la
prise de décision a I'échelon le plus adapté.

La loi HPST introduit donc les territoires de samtéune structure unique régionale

pour appliquer la politique nationale en matiéresdeté.

A/ La redéfinition des territoires de santé

L’'un des objectifs du projet de la loi HPST présedévant 'Assemblée nationale en
février 2009 était clair : « renforcer I'ancrageriterial des politiques de sant&»Le titre IV
de la loi HPST est donc ainsi intitulé « L’orgarnisa territoriale du systéme de santé ». Elle
instaure de nouveaux territoires de santé donédeupage sera plus proche de la réalité de la
vie quotidienne de la population. Les agences naiis de santé (ARS) définiront ces
territoires de santé. Ces territoires ne seronffigas et pourront correspondre a des espaces
infrarégionaux, régionaux, interrégionaux ou naion Mais que sous-entend la notion de
territoire ? Le territoire est une notion complegei prend en compte des notions

géographiques, sociales ou encore épidémiologiques.

1) Le développement historique du découpage territorieen matiere de santé

La loi du 31 décembre 1970 portant réforme hobkpitainstaurait la carte sanitaire.
Cette carte avait pour but d’équilibrer les eéquipata hospitaliers sur 'ensemble du territoire
national. La planification se basait sur I'analgis besoins et I'inventaire des équipements

existants.

39 Projet de loi n°1210 enregistré a la présidenckAdsemblée nationale le 22 octobre 2008



Dans les années 1990 sont apparus les schémasaéxjid’organisation sanitaire (SROS)

et les agences régionales d’hospitalisation (ARE)i permettaient une approche régionale,
donc plus proche de la population, de la politigeesanté. Ces SROS pouvaient prévoir la
planification sanitaire au niveau régional, intgrodal et méme national.

La carte sanitaire s’est avérée trop centrée dubpital, trop figée et ne tenant pas
suffisamment compte des spécificités locales. Edgpermettait pas de répondre aux besoins
globaux de santé. Elle fut donc supprimée par orchnce du 4 septembre 260gui fait

des SROS les outils de régulation de la politigaesdnté sous la direction des ARH. Les
objectifs du SROS sont de veiller a ce que l'orgaton sanitaire réponde aux objectifs de
santé publique et d'assurer l'organisation terider la plus efficace pour maintenir et
développer des activités de santé de proximitést@lenc a I'occasion de cette ordonnance
gu’'apparait le concept de territoire de santé pouarise en ceuvre des actions de santé.

On assiste a un transfert dans le développementpdiisques de santé. L'Etat reste
responsable en matiére de santé publiqgue, maisska en place des actions de santé ne suit
plus une logique d'offre de santé. Aujourd’hui 8seloppe une réponse en santé adaptée aux
besoins de santé a satisfaire pour une populatonée. Le systéme d’offre répondant a une

demande est synonyme de régulation des dépenseside

La loi HPST s’inscrit dans la continuité de la ¢t 1991 portant réforme hospitaliére
en élargissant le domaine d’action du SROS auxsse@iria médecine de ville ainsi qu'a la
prévention et a l'offre médico-sociale. Les schémégionaux d’organisation sanitaire
deviennent les schémas régionaux d’organisatiosaies (SROS).

Le territoire de santé sera a l'avenir la circoigion retenue pour I'application des
politiques de santé, pour I'étude des besoins deofaulation compte tenu des disparités

nationales, et pour I'évolution des missions deggssionnels de santé.

0 0i n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réformeshialiére, JO du 2 ao(t 1991, p.10255
1 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant rééode I'hospitalisation publique et
privée, JO du 25 avril 1996, p.6324

2 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 paitaplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que deggures de création d'établissements ou
de services sociaux ou médico-sociaux soumis aisation, JO du 6 septembre 2003,
p.15391



Cette notion de territoire de santé comporte dspecs :

- la notion de circonscription dans laquelle vone &nalysés les besoins en santé et

I'offre sanitaire déja existante,

- la notion de pouvoir car il définit le niveau déopage de la politique de santé.
Ainsi les territoires de santé seront des espavasitds selon les activités de santé a mettre
en ceuvre. On pourra donc observer un découpageetitfsi I'on étudie I'offre de soins en
médecine spécialiste et I'offre en soins de londuree.
La loi HPST a pour ambition de réformer le maillaggeitorial en matiere de santé. Ainsi le
territoire de santé tel que prévu par la loi eskespace infrarégional, régional, interrégional
ou national » sur lequel va étre mis en place Il#igoe de santé. L’agence régionale de
santé concernée (ou les agences régionales de ssirg@git d’un territoire interrégional)
définit elle-méme les territoires de santé les phestinents pour la mise en place des
différentes activités de santé. La planificationdficoupage territorial se fait par le schéma
régional d’organisation des soins (SROS).
Cette évolution dans 'analyse des besoins depaainettre une meilleure adéquation entre la
demande et I'offre en santé. Mais il faudra I'intamtion de I'ensemble des acteurs de santé
du territoire pour garantir une répartition logigde l'offre de santé non seulement pour
répondre aux demandes mais également dans la ywatgotidienne des différents

professionnels.

2) La définition d’un territoire de santé

La définition d’'un territoire dans le domaine desknté prend toute son importance
car il permet d’'intégrer les données géographiqoeganisationnelles et épidémiologiques
qui font sa particularité. Ces données propresa@ud territoire seront intégrées et utilisées
pour répondre a la demande grandissante de soipoxienité, aussi bien géographiqguement
gue humainement. La mise en place des politiquesad& y sera donc la plus appropriée
pour I'ensemble de la population visée. La défimtsimple du territoire de santé que donne
la loi HPST ne refléte pas les différentes facefigide composent. Or c’est cette complexité
qui fait des territoires un échelon intéressantmatiere de santé : la prise en compte de tant
de données permet de dresser une carte précideesems en santé dans chaque bassin de
population, d’évaluer [l'offre existante en tenanbmpte des éventuelles barriéres

géographiques, et donc de proposer un diagnostipled du territoire.



a) Le territoire, zone d’analyse de la population et d ses besoins

En premier lieu, le territoire correspond a un base vie de population. Il intégre

donc des notions géographiques, socio-economidugsdEmiologiques.

La mise en place des soins doit tenir compte d’étém géographiques. Ainsi un
territoire géographique pourrait étre défini comme bassin de population, avec des
infrastructures dans un périméetre donné assez @rdas voies de circulation permettent
d’évaluer son enclavement. Le relief et la dendé@épopulation sont des €léments a prendre
en compte pour évaluer les notions de distance tlanses aux soins et de codts de
déplacements. Enfin la densité de population cdnduétablir la carte des besoins en
professionnels de santé et en équipements sagitdies données géographiques précisent
eégalement les notions d’espérance de vie a laaraiss de natalité, de mortalité, etc. Ces
données sont trés variables au sein méme d’unemégont-ce un meilleur accés aux soins,
une concentration des meilleurs praticiens, unellene2 politique de prévention et de
sécurité sanitaire qui permettent a la région #e~dance d’avoir un taux de mortalité de
5,9%0 en 2007 quand la région Limousin avait un @ex 1,7%o?

Les besoins en santé varient en fonction des pstiele leurs revenus et de leur
activité professionnelle. Il ne faut pas négliganfluence des déterminants sociaux
(conditions de travail, facteurs environnementauxgau d’éducation, revenus, etc.) sur la
vision que le patient a sur sa santé et sur sesmnsesn santé. On peut ainsi prendre pour
exemple la prévalence de I'obésité dans la pojulatchez les ménages les plus modestes,
elle est de 10 % pour les hommes et de 13 % pedetames, alors qu'elle est respectivement
de 9 et 6 % chez les plus ai¥é<es données socio-économiques seront d’une iapmEt
indéniable pour la mise en place d’'une réponsad&publique adaptée a la population.

La répartition de I'offre de soins était jusqu’ainmtanant dictée par la recherche implicite de
rentabilité des équipements, d’ou une implantatijoritairement dans les zones de forte
densité de population. L'étude de la répartitios geofessionnels de santé ou de certains

3 Source : Insee, Etat civil, 2007
4 Source : Enquéte santé, INSEE, 2003



equipements onéreux montre d’ailleurs une fortecentration dans les régions du Sud de la

France.

Enfin la prévalence de certaines maladies, compaiés a risque ou risques
environnementaux varient d’'une région a l'autres Gariations appellent des réponses
différentes en terme de prévention et de soinscit@ra ainsi I'exemple de la prévalence de la
tuberculose en France. L’'lle-de-France est la réi@lus touchée avec 2110 cas déclarés en
2007". Le vaccin antituberculeux, bien que non obligat@n France, est donc fortement

recommandé pour les enfants vivants en lle-de-eranc

Ces données épidémiologiques corrélées aux infmnsasocio-économiques de la
population étudiée permettront de déterminer leitbére de santé le plus pertinent pour
appliguer une politique de santé adéquate. Les @ngéographiques permettront quant a

elles d’évaluer les colts et la faisabilité deaads actions.

b) Le territoire de santé comme zone d’action en matieé de santé

Ensuite on peut étudier le territoire de santé dintpde vue du législateur, des

institutions de santé et des acteurs de santé.

Initialement on retrouve le territoire de santégeé décrit par 'Ordonnance n°2003-
850 du 4 septembre 2003Les territoires sont alors découpés par les ARHir utilité sera
de permettre un découpage infrarégional pour osganies politiques de santé, les
coopérations entre établissements de santé ou esriesr missions d’observations des
parametres de santé de la population. En effet @pienla région avait été choisie pour la
gouvernance délocalisée de la politique nationaks danté, elle constituait une
circonscription beaucoup trop vaste pour favorisee politique de santé efficace et

efficiente, adaptée a la population.

> Source : Institut de Veille Sanitaire, 2007

“® Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 paitaplification de I'organisation et du
fonctionnement du systeme de santé ainsi que deggures de création d'établissements ou
de services sociaux ou médico-sociaux soumis aisation, JO du 6 septembre 2003,
p.15391



Proche de cette définition Iégislative initiale, tegritoire de projets peut se définir
comme la zone sur laquelle seront élaborées lemaale santé. Cette vision du territoire fait
intervenir la transversalité de gestion prévuel@doi HPST pour la mise en place d’actions
de santé ciblées. Elle permet de redéfinir lettere comme I'espace instrumental qui servira

de cadre d’action, d’interventions publiques ourdsbilisations publiques.

Enfin le territoire institutionnel traduit la tetorialisation de la politique de santé. On
observe une délocalisation de l'autorité en matidee santé. A la différence d’'une
décentralisation classique, l'utilisation du temii¢ et de la région dans les questions de santé
ne prévoit pas de décisions propres aux instangélesalisées. Ces derniéres sont en fait des
relais des choix nationaux. Elles devront toutetaigpter ces choix nationaux au territoire.
Cet aspect de la définition du territoire de sasté@s-entend I'observation et la prise en
compte des pouvoirs politiques en place, ces dsarragant une certaine influence sur

I'application des lignes de conduite nationalesnettiere de santé.

Nous venons de mettre en exergue la complexitéaddéfinition des nouveaux
territoires de santé ainsi que la volonté du léggslr de faire correspondre les réponses de
santé aux besoins de la population. Il était doécessaire de corréler la création de ces
nouveaux échelons d’analyse des besoins et deemigkace des actions de santé a la création
d’'une nouvelle instance de direction régionale. &gences régionales de santé (ARS) sont

créées dans la loi HPST pour répondre a ce besoin.

B/ La structure générale et les missions des ARS

Les agences régionales de santé, prévues darartla p/ de la loi HPST, sont
'aboutissement de la territorialisation des pqligs de santé amorcée depuis presque vingt
ans. L'échelon régional avait en effet déja ététinané dans le rapport “Santé 2010” présidé
par M. Soubie en 1993, année de création des sshétganaux d’organisation sanitaire.
Quelgues années plus tard apparaissent les agégi@sales de I'hospitalisation (ARH).

Mais les ARH ne permettaient pas de répondre asdeble des besoins en santé car
n'avaient pas droit de regard sur le secteur méstoial par exemple. De plus I'échelon

régional ne s’est pas révélé satisfaisant : uniéiquod de santé régionale malgré les disparités



intrarégionales ne peut conduire qu’a une réponadaptée et a un manque d’efficience.
Enfin les ARH n’ont pas permis de répondre au olmigment entre les différents acteurs de
santé : la coordination en matiére de santé n'aigupu étre suffisamment réelle pour étre
utilisée voire utilisable.

Le dernier point négatif concerne la multitude tBacs ainsi que la complexité des parcours
de soins. Ces particularités font du systeme di $eancais un imbroglio sanitaire difficile a
appréhender pour le patient.

Proposées des 2000 par un groupe de travail apeméClaude Evin, les ARS
apparaissent comme une réponse possible aux pratidgmes soulevées par les ARH et par
les spécificités du systéme de soins francais aargé
La loi HPST prévoit ainsi que les ARS répondenbatorientations fondamentales :

- renforcer I'ancrage territorial des politiques datg,

- simplifier le systéme de santé,

- mettre en place de nouveaux outils pour améliceéfiidacité du systéme de santé.
Par leur structure et leurs missions, les ARS durdeaur disposition les instruments de base
nécessaire pour répondre a cette demande.

1) La structure générale des ARS

La gestion de notre systeme de santé est actuelteah@sonnée entre plusieurs
institutions administratives, rendant ainsi la gennance du systéme de sdhgt le parcours
de soin difficilement compréhensible pour le pdtienoire parfois méme pour les
professionnels de santé. Ces derniers ont quant des difficultés pour avoir recours au bon
interlocuteur administratif dans leur pratique dgienne ou lors du développement d’actions
de santé spécifiques.

Les ARS sont créées pour simplifier globalemergytéme de santé. En concentrant
les pouvoirs sanitaires régionaux en une struatnmique, le législateur entend fluidifier le

parcours de soin du patient, faciliter la commuinbcaentre acteurs de santé sur le terrain et

“" La notion de gouvernance des systémes de sarighe&snsemble des fonctions
assumeées par les pouvoirs publics en vue d'ateiledrobjectifs nationaux de santé ;
http://www.who.int/healthsystems/topics/stewardéhipdex.html




personnels administratifs et enfin décloisonnersystéeme de soins pour en améliorer
I'efficacité et I'efficience.

Les ARS vont donc regrouper plusieurs institutienactivités. Les ARS vont ainsi remplacer

sept structures : les ARH, les unions régionalesadésses d’assurance maladie (URCAM),
les groupements régionaux de santé publique (GR&Pnissions régionales de santé (MRS)
et les pbles santé et médico-social des directilBmartementales et régionales des affaires
sanitaires et sociales (DDASS et DRASS). Les ARSraront également un controle

hiérarchique sur une partie des caisses régiodaessurance maladie (CRAM).

Concernant leur forme juridique, les ARS sont éblissements publics a caractére
administratif, autonomes moralement et financiermelles agissent sous la tutelle des
ministres chargés de la santé, de I'assurance realdels personnes ageées et des personnes
handicapées. Ce pilotage central se traduit peorseil national de pilotage des ARS, présidé
par les ministres précédemment cités. Ce conspdua but de coordonner les actions des
vingt-six ARS, mises en place & avril 2010, et d’évaluer les politiques menées.

Les ARS ont tout d’abord été percues comme un malemécentraliser la politique en
matiere de santé. Mais leur dépendance vis a gismieisteres et leur obligation de répondre
a des lignes de conduite nationale minorent camsent d'indépendance. La décentralisation
n'est pas compléte. En étant pessimiste, les ARSegue apparaitre comme de simples relais
des informations centrales et non comme les instiga de leur propre politique de santé. On
peut alors s’interroger sur la mise en place ddmstide santé concretes propres aux territoires
définis par les ARS. L'absence de recul ne nousnptmas de proposer déléments de

réponse actuellement.

Le financement de I'ARS dépend principalement da@sventions de I'Etat et des
contributions des régimes d’assurance maladie. tHeement elle peut bénéficier de dons,
de legs, de contributions de la caisse nationalesa@arité pour I'autonomie ou de
versements par les collectivités territorialeslaurase du volontariat. Il était ainsi prévu pour
2010 un budget de 40 milliards d’euros par ARS.

La gouvernance des ARS se rapproche de la nowliefietion des établissements de
santé. On retrouve donc un pouvoir exécutif assézept, épaulé par diverses instances de

surveillance et de conseil.



Le directeur général de 'ARS, nommeé en conseilrdesstres, possede de nombreux
pouvoirs. Il est ainsi chargé, au nom de I'Etatfaldes les compétences de I'agence définies
a l'article L.1431-3 du Code de la santé publiguesmis celles explicitement attribuées a
d’autres autorités. C’est donc lui qui aura poussian d’arréter le projet régional de santé, de
mettre en place des programmes de santé pour |gteone I'Etat, de délivrer les
autorisations relatives a I'équipement sanitairen{des licences concernant la création, le
transfert ou le regroupement d'officines), de prépaet d’exécuter le budget, et enfin
d’arréter le compte financier. Nous étudierons ridtéement les différentes missions des
ARS.

Le conseil de surveillance est présidé par leeprde région. Il est composé de
représentants de I'Etat, de I'assurance maladie, cddlectivités locales, des patients, des
personnes agées et des personnes handicapéeepbesentants du personnel de I'agence
ainsi que son directeur général y ont une voix ghagve. Le conseil de surveillance a
principalement une fonction consultative concerrdanibudget et les comptes financiers de
I'ARS, le plan régional de santé, le contrat planael d'objectifs et de moyens (CPOM) et
les résultats des actions menées par 'ARS.

Des délégations territoriales seront présentes daaque département pour renforcer

'assurance du développement d’'une politique dé&saa proximité.

Des conférences et des commissions sont prévuas tfavailler de concert avec
'ARS a la territorialisation de la politique natiale de santé.

La conférence régionale de la santé et de l'aumd@mca pour fonction d’aider a
I'élaboration, la mise en ceuvre et I'évaluationl@golitique de santé dans les régions. Elle

est consultée sur le plan stratégique régionahdees

Enfin sont créées deux commissions de coordinatésnpolitiques publiques de santé
portant I'une sur la prévention, la santé scoldaesanté au travail et la protection infantile et
maternelle et l'autre sur les prises en chargecebrapagnements medico-sociaux. Des
conférences de territoire dans chaque territoiresaeté viennent compléter ce schéma
d’organisation.

Les unions régionales des professionnels de $aRES) sont prévues pour permettre
a ces derniers de participer a la mise en plada gelitique de santé sur le territoire. Il en
existe une pour chaque profession libérale. Nouailtkons leur fonctionnement et leurs

missions ultérieurement.



2) Les missions des ARS

Les ARS sont des organismes autonomes dans |'afiplicconcréte de la politique de
santé. Néanmoins l'apparente autonomie des ARSinegée par le fait qu’elles doivent
appliguer la politique nationale de santé et répemaix exigences de I'Etat pour « définir et
mettre en ceuvre la politique régionale de sant&eta implique :

- de contribuer au respect de I'objectif nationatidpense d’assurance maladie,
- de répondre aux besoins de la population en mate&santé,

- de garantir efficacité et efficience du systemesalaté.

Les ARS sont destinées a étre les clés de vousysteme de santé au niveau de la
région. Les buts de ces agences régionales de tedstgue prévus par loi HPST sont « de
définir et de mettre en ceuvre un ensemble coorddaergrogrammes et d’actions concourant
a la réalisation, a I'’échelon régional et infracégil :

- des objectifs de la politique nationale de sant¢ ...
- des principes de 'action sociale et meédico-sodjal¢ ;
- des principes fondamentaux (...) du code de la décwsociale » que sont

'universalité, I'obligation et la solidarité de paotection sociale.

Le caractére innovant des ces agences tient dofaitague leurs missions générales dans le
domaine de la santé couvrent la médecine de \illb@pital, mais aussi le médico-social, la

sécurité sanitaire et la santé publique.

Les missions des ARS sont de deux types : I'orgdéiois générale de I'offre de soins sur le

territoire et la mission de veille sanitaire.

a) Réguler, orienter et organiser I'offre des service de santé dans les regions

Les ARS doivent ainsi garantir la réponse la pldapéée aux besoins en matieres de
soins et services médico-sociaux, tout en assuigficacité du systeme de santé. Elles
doivent également garantir un acces aux soinsreices psychosociaux aux personnes en

situation précaire ou d’exclusion.



Les ARS ont pour role de veiller a la répartitienritoriale de I'offre de soins. Ce sont elles

qui délivrent les autorisations nécessaires powrdation ou I'activité des établissements et
services de soins médicaux et médico-sociaux.

Enfin elles assurent la qualité et la sécurité aetes meédicaux, de la dispensation et de
I'utilisation des produits de santé et des prisescharge et accompagnements medico-
sociaux. Pour cela les ARS contribuent a I'amétiormde la qualité des formations des

professionnels de santé (développement profesdimumtinu) et développent les moyens

d’évaluation et de controle des pratiques professtes.

b) Contribuer a la gestion des risques

L’organisation au niveau régional de la sécuritéitagre passe par une veille sanitaire et une
surveillance épidémiologique. Pour cela les ARSphmieurs missions que sont :
- établir un programme de contréle du respect ddesethygiene,
- promouvoir la santé, I'éducation de la santé erévention des maladies,
- contribuer a I'organisation de la réponse aux urgersanitaires et a la gestion des
crises sanitaires,
- participer a I'élaboration et a la mise en ceuvreralet sanitaire des plans de secours
et de défense.

c) Le projet régional de santé

Un projet régional de santé (PRS) est rédigé afidétrire les différentes activités des
ARS. Il prévoit notamment I'accés aux soins powstda permanence des soins, |'efficience
des structures de santé et la qualité et la séaieita prise en charge. Ce PRS doit couvrir la
prévention, les soins et le médico-social.
Le PRS définit les objectifs pluriannuels de l'agemn terme d’actions et de mesures visant a
les atteindre. Il doit bien sOr répondre aux oaénohs nationales de santé et étre conforme
aux dispositions financieres prévues par la loi.
Ce projet régional est arrété par le directeur gdrie I'ARS aprés avis de la conférence

régionale de la santé et de 'autonomie, des dolitks territoriales et du préfet de région.



Il est constitué de plusieurs entités que sont :

- le plan stratégique régional de santé qui fixeolésntations et objectifs en santé pour
la région, ainsi que les collaborations avec laéan travail ou la santé scolaire,

- les schémas régionaux de prévention, d'organisaties soins et d’organisation
médico-sociale,

- les programmes déclinant les modalités pratiquaspdication de ces schémas.

Il est & noter que le SROS est maintenu et éteraahs ¢h loi HPST. L'acronyme
correspond maintenant au Schéma régional d’orgaéonsales soins. Il a pour objet de
« prévoir et de susciter les évolutions nécessaieefoffre de soins afin de répondre aux
besoins de santé de la population et aux exigertefficacité et d’accessibilité
géographique » (article L.1434-7 du CSP).

L’ensemble de ces projets et schémas régionausessiné a fournir une réponse globale,
adaptée et spécifique aux besoins de santé deplalgton d’'un ou plusieurs territoires
dépendants de I'ARS.

Toutes les missions des ARS sont prévues pouappiguées en association avec les
professionnels de santé sur le terrain. Les ARSclaent donc des contrats avec les
professionnels de santé ou établissements de damsde but d’optimiser 'offre de soins. En
cas de manquements, les ARS disposent de différeayens d’intervention tels que des
contrbleurs, la compétence de police sanitaireinigsecteurs ou le droit d’acces aux données
d’établissements de santé ou de I'assurance mal@eiable de « super-préfet » sanitaire,
d’interlocuteur unique, que vont jouer les ARS t'gas sans inquiéter les professionnels de

santé et en particulier les pharmaciens d’officine.

Section 2 - Les relations entre le pharmacien d’affine et les ARS : une communication

nécessaire qui passe par les Unions régionales gesfessionnels de santé

La loi HPST va modifier profondément I'exerciceioifial. Jusqu’alors la profession
des pharmaciens d’officine était la seule professie santé dont les missions n’étaient pas
clairement énoncées dans le Code de la santé pabligormis la dispensation des

médicaments et les préparations.



Le Conseil national de I'Ordre des pharmaciens,régggésentants syndicaux et méme les
associations d’étudiants en pharmacie se sontdudi dans les débats qu’ont soulevés les
définitions des nouvelles missions des pharmadi@ms la loi HPST. Nous les détaillerons
dans la seconde partie mais il est néanmoins s#&n¢ de constater le role majeur des ARS
dans leur mise en place et dans la pratique geatid du métier.

Dans de nombreux articles et ouvrages traitanadei HPST, les ARS sont surnommeées les
« super-préfets sanitaires ». Cette comparaisomagiritairement due au fait que ces ARS
reprennent nombre de fonctions attribuées jusoisadm préfet de région. La politique de
santé du territoire ne dépend donc plus du seuéseptant de I'Etat en région, mais d’un

organisme pluridisciplinaire qu’est 'ARS, toutes@ous contrdle de I'Etat.

L’assurance de la représentativit¢ des pharmacigofficine va passer par
limplication des élus des Unions régionales defgssionnels de santé (URPS) des
pharmaciens. Ces unions régionales travailleroec ##ARS pour la mise en place des
politiques de santé tout en garantissant la placghérmacien comme professionnel de santé

a part entiere.

A/ Les nouvelles missions des pharmaciens d’offi@sous le controle des ARS

Les ARS seront les principaux interlocuteurs dearmplaciens tant au niveau de
I'exercice officinal tel qu'il était décrit jusqu’arésent qu’au niveau des nouvelles missions
du pharmacien d'officine. Un interlocuteur unique cemplet apparait donc comme une
simplification de la communication entre le « gouneenent de la santé » et les acteurs de
santé que sont les pharmaciens.

Mais la concentration de tant de pouvoirs dans sege structure administrative peut
egalement inquiéter. Ces ARS auront a gérer un diuphgportant, a s’occuper de leurs
missions de santé et surtout a atteindre des dbjdictanciers. Il est pertinent de relever
limplication des ARS dans la pratique des missidas pharmaciens d’officine. En effet les
représentants des pharmaciens auront a défendpeotassion aupres de ces nouveaux

interlocuteurs uniques.

1) Le maillage pharmaceutique, un avantage a préservetans l'intérét du patient



La lutte contre les déserts médicaux et I'accéssains pour tous sont décrits comme
des priorités dans les missions de I'ARS. L'analgisela répartition des professionnels de

santé sur le territoire et les moyens pour la retalplus égalitaire incombe ainsi aux ARS.

En reprenant les attributions de la DRASS, les ABS& chargées de la délivrance des
licences pour la création, le transfert ou le ragemment d’officines. Elles sont également
responsables de la formation des pharmaciens itespsc
Les pharmaciens d'officine seront toutefois tougoles seuls professionnels de santé a
dépendre d'une loi de répartition pour leur inst#bin. Ce décalage avec les autres
professions de santé, en particulier les médepmgt, étre vu comme un avantage et comme
un inconveénient.

Le maillage pharmaceutique est assuré partout @mcEr L'avantage pour le patient
est énorme : il a acces partout dans le pays arafiegsionnel de santé qualifié. Avec les
dispositifs de communication que sont le dossiearmplaceutique ou le dossier médical
personnel, via la carte vitale, 'assurance dedatinuité et de la sécurité des soins est
maintenue.

L'inconvénient de cette loi de répartition touclkepharmacien. En effet la viabilité
financiére d’une officine repose sur sa clientdlanc principalement sur la présence d’un ou
plusieurs médecins a proximité. La désertificatilencertaines zones en médecins et la mise
en place des nouvelles missions pourraient condigréaines pharmacies isolées a des

problémes de survie financiere. Une attention tpatéiculiere doit donc leur étre portée.

La mise en place de maisons meédicales pluridis@pks est un des projets retenus
pour lutter contre 'absence de médecins dansiosrtarritoires. Le pharmacien devra étre
présent et agir de concert avec ces maisons meésliain de proposer aux patients
'ensemble des soins et services complémentaires@usultations. Il ne faut cependant pas
perdre de vue que la création d’'une maison de ssit@révue pour prendre en charge la
population dans un périmetre donné, donc les plaesaituées loin de cet établissement
risquent de connaitre de nombreuses difficultés ¢éerme de disparaitre. L’ARS devra
proposer des solutions adaptées pour mainteniralage pharmaceutique de proximité qui

existe actuellement, tout en le faisant cohabitecain maillage médical moins serré.



2) Le pharmacien d’officine, acteur de la gestion dessques

Les ARS auront pour roles de préserver la sécaatgtaire et I'état de santé de la

population. Cela implique donc de s’appuyer sur gesfessionnels de santé proches des
patients pour relayer les informations siremenagidement. Les pharmaciens sont a ce titre
les mieux placés pour répondre en premier a cetreadde, d’autant plus que la participation
a la veille sanitaire et aux missions de santéiguélfait partie de leurs nouvelles missions.
La garantie de la sécurité sanitaire passe paveille, un contrdle et une gestion des risques
adaptés. Les ARS auront a mettre en place tout tétgervention des pharmaciens est
prévue a chacun des niveaux compte tenu de leumsassances scientifiques et de leur
proximité avec les patients.

La santé publique est enfin considérée a juste tiwmme indispensable dans
I'organisation du systeme de soins francais. Lagleice du curatif sur le préventif faisait
lieu de regle pour les différentes réformes qui modifié le paysage sanitaire francais ces
vingt derniéres années. La lacune en matiere dé galique et de prévention du systéeme
dans le systéme de santé francais par rapporta@rnepays européens tels que le Royaume-
Uni est en train de se combler. La multiplicatices dnessages de prévention et des actions
nationales de santé publique est flagrante.

Mais la pertinence de cette prévention passe pactan dont I'information est relayée et a
qui. Le pharmacien joue ici un réle central cast & méme de définir le public ciblé par une
campagne, de lui transmettre l'information via Bgpports adaptés et de lui fournir des
explications supplémentaires si nécessaire. |l aleégent a sa disposition des aides
pharmacologiques (plantes, substituts nicotiniquesedicaments, etc.) destinées a
accompagner le patient dans sa démarche pour peésearsanté et celle de ses concitoyens.

On peut également citer ici le développement a@tdimédication qui consiste non pas
au simple achat de médicaments en libre acces eaalient, mais au traitement de
pathologies bénignes sur les conseils d’un pradessil de santé gu’est le pharmacien.

Ce mode d'utilisation des médicaments sans la d@tisun du pharmacien constitue une
conduite a risque pour le patient et des surcougmtaels pour le systeme de soins. Le
maintien des médicaments dans un systeme fermé,le®mpharmaciens sont les garants,

répond a un besoin de sécurité sanitaire.



3) Les coopérations interprofessionnelles

La mise en place de coopérations interprofessit@mest prévue dans la loi HPST
pour offrir au patient sécurité, confort et surtoantinuité dans sa prise en charge. Basées sur
le volontariat, ces coopérations seront détailtkess un protocole puis soumises a I'ARS qui
les validera ou non, au regard de l'offre de so@faddisponible et des demandes de la
population. Le pharmacien d’officine est clairemel@ntifié dans la loi HPST comme un des

membres possibles de ces coopérations ; il a mé&maskibilité d’en étre I'instigateur.

L’intérét de ce travail d’équipe entre professidarge santé, incluant le pharmacien
d’officine, est la recherche d’'une prise en chaglpdale du patient. Les décisions pourront
étre prises sur la base d’'une meilleure connaissdagatient, et donc de ses besoins et de
ses attentes. Le pharmacien a le privilege de étvanson patient et généralement son
entourage. Il est au fait de la condition socialéomnomique du patient. Ces données ont leur

importance pour adapter le parcours de soins augsis des possibilités et désirs du patient.



4) Le développement professionnel continu, une sécugipour le patient

L’organisation de I'offre de soins passe par lléa#ion et 'amélioration continue des
pratigues des professionnels de santé. La loi HR&Fit donc comme une obligation |égale
le développement professionnel continu.

La mise en place des programmes de formation separ 'ARS, avec l'aide des Unions
régionales de professionnels de santé (URPS). e ajipement professionnel continu sera a
l'initiative des pharmaciens concernant le choig ttemes a aborder.

Ce développement professionnel continu apparamno® une nécessité absolue
compte tenu des innovations constantes aussi lmiepharmacologie qu’'en thérapeutique
clinigue ou en protocoles de soins. Le pharmacidore I'obligation vis a vis du patient de

mettre ses connaissances a jour pour lui assucenkeil le plus pertinent possible.

Les ARS seront donc les nouveaux et uniques iietéoirs des professions de santé
libérales et donc des pharmaciens. Les URPS ietmment a ce titre pour garantir la
représentativité de la profession et participeiadaptation des missions des ARS pour les

pharmaciens d’officine.

B/ Les unions régionales des professionnels de salftt RPS)

La réforme importante du systeme de santé franfgdgisapparaitre de nouveaux
acteurs de santé et de nouvelles relations engraliféérents professionnels de santé. La
représentativité de chacune des professions lggedt nécessaire pour assurer une mise en
place harmonieuse des réformes. La loi HPST pr@&wit la création des Unions régionales

des professionnels de santé (URPS) pour répontkteademande de représentativite.



1) L’'organisation et le financement des URPS

Le fonctionnement et le financement des URPS saséd sur ceux des Unions
régionales des médecins libéraux (URML) qui avaétgtinstaurées par la loi du 4 janvier
1993 relative aux relations entre les professions dééset I'assurance maladie. Ces URML

disparaissent avec I'introduction des URPS.

Les URPS sont des unions regroupant des profesdgoda santé libéraux élus sur des
listes syndicales. Les élections des représentdess pharmaciens se sont tenues le 16
décembre 2010. Les membres sont élus pour cindlass.prévu une URPS par région et par
profession de santé. Les URPS d’'une méme régiamtsergroupees en fédération régionale.
Ces fédérations régionales auront pour missiorod&ribuer au développement de I'exercice
interdisciplinaire des professionnels de sant&dité.

Les URPS seront financées par des contributionsgaiblres versées par les
professionnels. Le taux de contribution sera fiaé gécret et dépendra du revenu tiré de
I'exercice libéral de la profession. Il pourra dovarier d’'une profession a une autre, mais
sera toutefois dans la limite d’un plafond. Desvaions de financement sont également

possibles avec les ARS pour la mise en place dlasspécifiques.

2) Les missions des URPS auprés des ARS et des pharieas

Les URPS sont les garants du respect des drodswelrs de la profession dans la
mise en place des missions de I'ARS. Les interkast privilégiés que seront ces URPS
devront assurer la place du pharmacien dans leasdi®ns pour I'élaboration des politiques
de santé sur le territoire.

Les URPS ont donc plusieurs missions prévues gdar la
- la préparation et la mise en ceuvre du projet réjida sante,
- l'analyse des besoins de santé et de I'offre dassen vue de I'élaboration d’'un

schéma régional d’organisation des soins (SROS),

8| 0i n°93-8 du 4 janvier 1993 relative aux relasantre les professions de santé et
l'assurance maladie, JO du 4 janvier 1993, p.251



- l'organisation de I'exercice professionnel (permaeedes soins, continuité des soins,
nouveaux modes d’exercice, etc.),

- la participation a des actions dans le domainesdass, de la prévention, de la veille
sanitaire, de la gestion des crises sanitairesjadpromotion de la santé et de
I'éducation thérapeutique,

- la mise en ceuvre de contrats pluriannuels d'oligeetide moyens qui pourront étre
passés avec des réseaux, des centres, des mdidesgéles de santé, ou la signature
de contrats ayant pour objet d’améliorer la quakté d’assurer une meilleure
coordination des soins,

- la participation au développement et a l'utilisatibes systémes de communication et
d’'information partagés,

- la participation au développement professionnetinan

La proximité du pharmacien lui permet d’appréhendgsbesoins de la population. Le
contact est facilité et ouvert avec les patienes.nhaillage officinal est actuellement bien
implanté. Les déserts médicaux décrits dans |laHIBST ne concernent pas encore la
pharmacie d'officine. Il est donc utile pour les 8Rl'utiliser et de préserver ce maillage
territorial pour définir au mieux le projet régidnde santé. Sur la base dinformations
précises fournies en partie par les pharmaciesd)IRPS participeront a I'analyse des besoins
de santé et de I'offre de soins puis a I'élaboratba la mise en ceuvre du PRS.

Pour assurer la permanence des soins et la cdgtibes soins, le systeme francais se
base sur le service hospitalier des urgences dtassurance de gardes par les professionnels
de santé, médecins et pharmaciens.

Les nombreuses nouvelles missions du pharmaaiéw@s par la loi HPST, que nous
détaillerons dans la deuxieme partie, seront gaamar les URPS auprés des ARS. On
retrouvera ainsi la participation des URPS pourn&gse en oceuvre d'une politique
d’accompagnement des pharmaciens dans le dévelepp@nofessionnel continu.

Ces unions de pharmaciens seront associées auxp8irS’élaboration des schémas
de préservation de la sécurité sanitaire et dgranomes d’éducation en santé a destination
des patients. Les URPS seront donc en premiere fignr défendre la valeur du pharmacien
d’officine en matiere de prévention et d’éducatioé@rapeutique.

Les modalités d’actions de ces URPS aupres des ARS, que I'étendue exacte de

leurs attributions, seront définies par décrets. flde@ conduit de nombreuses revues



pharmaceutiques a traduire le sentiment de craimters les ARS que peuvent ressentir les
pharmacien. Les représentants des pharmaciens ont été &genis lors de I'élaboration de

la loi HPST, et ont su défendre leurs intéréts.dbira donc pour les représentants syndicaux
de promouvoir les valeurs de la profession dansatbe de la mise en place des nouvelles

missions du pharmacien concernant I'offre de sdprévention et la santé publique.

Les quatre principes d’'un systéme de santé saauiance de la sécurité sanitaire, le
développement de la prévention, la garantie pous tun égal acces aux soins et enfin le
respect de la continuité dans le parcours de stmssysteme de soins francais, bien que
félicité par la communauté internationale en 20@0répondait plus a ces principes.

Les réformes hospitalieres et les modificationgéstion du systéme de ces vingt dernieres
années n'ont pas suffi a inverser la tendance. tQ&shut du législateur de redresser
I'équilibre des systemes hospitalier et ambulatairéravers de la loi HPST.

Les réformes concernant les établissements de saatikiisent la recherche
d’efficience du systéme. La mise en commun des mgyle développement des moyens de
communication ou la coopération ville-hopital régent a la volonté du législateur de
promouvoir pour tous un acces aux services de sknggialité tout en assurant la plus grande
sécurité possible dans le parcours de soins.

La modification de la gestion de I'application de politique nationale de santé
publique se traduit par la création des ARS. Casveltes instances regroupent plusieurs
entités administratives qui cohabitaient jusqu’dmesmant. Leur développement poursuit le
but de décloisonner le systéme tout en adaptanttaukoires de santé une politique
nationale. La gestion locale de la santé ne detoatefois pas étre compléte compte tenu du
manque d’autonomie dont vont manquer les ARS, dant point de vu financier que sur le
déploiement d’une politique de santé propre.

Ces réformes majeures sont une chance pour le phemd’officine de s’inscrire
dans le schéma de soins non plus comme simplendiapir de médicaments mais comme
réel acteur des differentes composantes du systiEnmsoins. La loi HPST définit pour la
premiere fois les missions du pharmacien, outrdispensation. Ces missions concernent

I'offre de soins, la sécurité sanitaire et la sgnilique, autant dire I'ensemble du systeme.

49 CLAUSENER (M.), “HPST, ce colosse aux pieds d’a&(iLe Moniteur des pharmacies
n°2836/2010, pp.8-9 ; Faut-il craindre les AR& & Quotidien du Pharmacien®°2739/2010,
p.4 ; SERGE (B.), “Apres l'arrivée des ARS, I'enjee la représentativité officinalefimpact
Pharmacienn©249/2010



La création des URPS devrait permettre de souteniplace du pharmacien dans les

discussions sur la politique de santé.

La loi HPST est parfois considérée comme une lfusre-tout 3°. En effet elle
regroupe une réforme hospitaliére, une modificatleria gestion territoriale de la santé, une
redéfinition des niveaux de soins ainsi que desumessde santé publique. Mais elle traduit
eégalement la volonté du législateur de réformesyistéme dans son ensemble : supprimer
I'hospitalo-centrisme, diminuer les dépenses deésan développant la prévention, traduire
les politiques nationales de santé au plus prgmtant par une gestion territoriale, etc.

Cette avalanche de réformes concernant non seuldesemtablissements de santé
mais également la gouvernance de la politique déésau niveau régionale via les ARS
peuvent laisser sceptique. On peut en effet sioger sur, d’'une part, la faisabilité de ces
réformes, et d’autre part, sur la place qu'il resst@ux professionnels de ville pour développer
leurs pratiques. C’est pourquoi il va étre primatdie suivre I'application pas a pas de ces
mesures pour s’assurer que les pharmaciens net gE®moubliés dans la redistribution des
réles aupres du patient.

L’assurance d’'un accés pour tous aux soins estlaaecauses de ce remaniement du
systeme. La loi HPST définit donc dans sa deuxiparge les modifications qui permettront
de répondre a cette demande. Les niveaux de reesutsrme de santé sont une notion
utilisée par 'OMS et par de nombreux pays indaités pour hiérarchiser et réguler la
demande et I'offre de soins.

Le gouffre financier de I'assurance maladie n’estsgecret pour personne. La loi
HPST n’entend pas le combler du jour au lendemars relle apporte un debut de solution,
tout du moins en ce qui concerne la régulationadgelmande de soins. En effet la troisieme
partie de la loi HPST met I'accent sur la notionsdaté publique, de prévention et de gestion
du risque sanitaire. Autant d’éléments qui étajesfju’a maintenant relégués au second plan,
loin derriére le curatif.

Le pharmacien d’officine, par ses nouvelles missjoa participer activement a cette
régulation de l'offre de soins et au développententa gestion des risques sanitaires et de la

santé publique.

*0VIALLA (F.), “Loi fourre tout ? Avant-projet de idPatients, Santé et TerritoireRevue
Droit et Santén°26/2008, Les Etudes Hospitalieres, pp.678-679



Partie Il - Les nouvelles missions du pharmacien d’officine caernant I'offre de soins,

la prévention et la santé publique

Le Code de la santé publique fixe les grandes $ighedroit a la santé :
« Le droit fondamental a la protection de la santé étre mis en ceuvre par tous les moyens
disponibles au bénéfice de toute personne. (L'9nsemble des acteurs contribug]
développer la prévention, garantir I'égal accésdatmque personne aux soins nécessités par
son état de santé et assurer la continuité dessseinla meilleure sécurité sanitaire
possible» (Article L.1110-1)
La démographie médicale en France et la complekitéysteme de soins ne permettent pas
de répondre a 'obligation d’égal accés aux sddesplus, on ne peut évidemment, pour des
raisons financiéres autant qu’humaines, proposeusiles patients I'ensemble des techniques
de santé — curatives et préventives — au plus prdehleur domicile. La hiérarchisation des
soins est la fagcon adoptée par 'OMS et de nombkdaks européens pour assurer cette
garantie d’égal accés aux soins pour tous.
La protection de la santé ne se résume pas aus sbtraitements curatifs. Le volet préventif
a toute sa légitimité également dans ce domainéhédesusement la prévention et la sécurité
sanitaire n'ont pas été considérées a leur juskeuvalepuis les avancées en matiere de
thérapeutique bien qu’elles ont été des conceplisést depuis des siecles pour prévenir
I'apparition des maladies (la mise en quarantdinggiénisme, les cordons sanitaires, etc.).

Le rb6le de 'OMS est de promouvoir la santé pdraans le monde. Mais au méme
titre qu’on ne peut pas proposer toutes les degsigmovations dans le plus petit village de
France, la nécessité d’établir des priorités dargidtribution des soins s’est imposée tres vite
au niveau international sous peine de voir lesniteanents s’accroitre infiniment. L'OMS
utilise ainsi la notion deprimary care ou soins de santé primaires, définis lors de la
déclaration d’Alma-Ata de 1978:

«Les soins de santé primaires sont des soins de smsentiels fondés sur des méthodes et
des techniques pratiques, scientifiguement valaldessocialement acceptables, rendus

universellement accessibles a tous les individua &iutes les familles de la communauté

®1 Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé piies, OMS, 1978,
http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0O00%882/E93945.pdf




avec leur pleine participation et a un colt quectanmunauté et le pays puissent assumer a
tous les stades de leur développement dans un tegpautoresponsabilité et
d'autodétermination»

La partie Il de la loi HPST est intitulée « Accés tous a des soins de qualité ».
L’ensemble des mesures incluses concerne une meuvehanisation des soins: la
hiérarchisation en soins de premier recours etedersl recours, basée sur la définition des
soins primaires de 'OMS.

De nombreux professionnels de santé contribuestart soins de premiers recours.
Cette nouvelle organisation implique la mise er@lde principes tels que la permanence des
soins, la réduction des déserts médicaux ou efodlegation de formation continue. Quant
aux applications pratiques, le pharmacien vy tiarg place centrale avec la confirmation de
limportance du dossier pharmaceutique, le dévedopgt de coopérations
interprofessionnelles ou encore la possibilité pouofficinal d’étre pharmacien référent pour
certains établissements d’hébergement spécialisé.

Les nouvelles missions du pharmacien d’officinet sonsi redéfinies dans ce titre Il &
l'article 38. On y retrouve des missions que lerptecien exercait jusqu’a maintenant en sa
gualité de professionnel de santé de proximitésneiloi HPST leur permet d’avoir une
véritable existence juridique. Les modalités devérd détaillées par des décrets toujours pas
rédigés, les pharmaciens n’ont, a I'heure actuelleune information sur les modalités de

mise en place ou de rémunération de ces missions.

Historiguement, la santé a toujours été considéred-rance comme une « chose
privée » entre le patient et son médecin. Maisél@slémies et les crises sanitaires qui se
développent depuis trente ans nécessitent de dartadre privé et de prendre en compte la
santé collective, sous le terme de santé publique.

Le développement récent de la santé publique ancErest I'écho des directives
internationales et européennes en santé. L’'OMS aldandéfinition suivante de la santé
publique traduisant I'importance de ce domaine daméussite des systemes de santé :
«concept social et politique qui vise une améliaatde la santé, une plus grande longévité
et un accroissement de la qualité de vie de tdetepopulations par le biais de la promotion
de la santé, de la prévention des maladies ainsigar d’autres interventions afférentes a la
santé» (1988) .

Bien que des lois de santé publique soient publiées les cinq ans, le Iégislateur a tenu a

intégrer des notions de santé publique et de gécsainitaire dans la loi HPST. On peut



comprendre cette insertion comme la volonté deldieefonte du systeme de soins avec un
rééquilibrage entre le curatif et le préventif.

La sécurité sanitaire est une expression récemarap lors des crises sanitaires de la fin du
XXe siecle. L'augmentation des déplacements intemnaux, la dégradation d’écosystemes
ou tout simplement I'évolution des modes de vietsamant de sources potentielles de
dangers sanitaires. Leur surveillance et, le chéat, la gestion des crises sont du ressort des
professionnels de santé, en association avec éexag sanitaires nationales.

Sans étre clairement nommé dans cette partie IH @ HPST, le pharmacien a la possibilité
de jouer un rdle important en matiere de santéiquibl: ses conseils et le développement de
I'éducation thérapeutique le placent en premiggadipour la prévention de I'apparition de
maladies, et sa connaissance des patients et ganfiéolui permettent de répondre a sa

mission de veille sanitaire.

Chapitre 1 - Le pharmacien d'officine, acteur du déeloppement d'un systéme de soins

primaires en France

La partie Il de la loi HPST traite de I'accés amins de qualité pour tous dans la plus
grande sécurité possible. La complexité de cetteatele ne pouvait étre traitée que par la
redéfinition de priorités dans les soins. Le l&delr a donc utilisé la classification
internationale des soins de premier et de secamirs.

Mais pour instaurer un nouveau systeme de soimaapes, il fallait modifier certaines
dispositions du modéle existant. En effet le systérancais de soins primaires en place au
début des années 2000 était caractérisé par ureedaffsoins trop abondante, trés hétérogéne
et mal répartie sur le territoire. Il fallait donégalement traiter I'organisation de la
permanence des soins et la lutte contre les redusoihs, le contrble de la démographie
meédicale et le développement de la formation caetirCes grandes lignes constituent les
principes de base de I'application des soins dejererecours.

Des dispositions concrétes, dont certaines sord daj place, permettront d’ancrer cette
organisation des soins dans le systeme de santgafsale pharmacien d’officine a une place
prépondérante ici : sa proximité, sa disponibiité&a connaissance du médicament font de lui
un professionnel de santé incontournable pour Ilsemen place des coopérations
interprofessionnelles ou le développement du dossélical personnel. Les officinaux ont la

chance de voir leurs missions étendues dans ceidemiacces aux soins pour tous.



Section 1 - Les soins de premier et de second receu

L’assurance d’'un accés aux soins pour tous estdesemissions de I'Etat envers la
population. Cette mission est tres difficile a éealdu fait des nombreux parametres objectifs
et subjectifs qui interviennent (démographie mddicaudget alloué a la sante, état de santé
ressenti de la population, etc.). L'OMS a donc ktab classement se basant sur l'utilisation
d’'une hiérarchisation des soins. En intégrant o#sssde premier et de second recours a son
systeme de santé, la France va pouvoir compaifficiémce de son systeme avec celle des

autres pays développés.

A/ La hiérarchisation des soins selon I'OMS et soutilisation dans différents pays

Dans le rapport mondial sur la santé édité paMBen 200%, les soins de santé
primaires oyprimary caresont au cceur des débats. Selon 'OMS, ces soihasienglobent
les premiers soins de santé«dbnt partie intégrante tant du systeme de saaténal, dont
ils sont la cheville ouvriére et le foyer principglie du développement économique et social
d'ensemble de la communauté. lls sont le premiezani de contacts des individus, de la
famille et de la communauté avec le systéeme ndtamaanté, rapprochant le plus possible
les soins de santé des lieux ou les gens vivetranillent, et ils constituent le premier
élément d'un processus ininterrompu de protectionitaire »>. L'OMS a étendu cette notion
de primary care puisqu’ils incluent aujourd’hui également l'accésl'eau potable, au

logement et a I'alimentation.

2 Rapport sur la santé dans le monde, OMS, 2008,
http://www.who.int/whr/2008/fr/index.html

3 Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé piies, OMS, 1978,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0003882/E93945.pdf




Les soins primaires doivent répondre a plusieutsres :

- garantir I'efficacité et la sécurité des soins,

- assurer des soins centrés sur le patient,

- traduire une prise en charge globale du patient,

- assurer la continuité des soins,

- rapprocher le systéme de soins de la population.
Si les notions d’efficacité et de sécurité des s@eauvent paraitre évidentes, il est intéressant
d’étudier ce besoin de centrer les soins sur lempatNous avons vu précédemment l'intérét
de mettre en adéquation I'offre de santé avec és®ihs de la population ne serait-ce que
pour le développement des actions de santé publipaé il est également nécessaire de
travailler a I'échelle de lindividu. Le tableau-dessous (fig.1) explique clairement les
avantages de soins primaires centrés sur la pexgmmrapport aux soins ambulatoires plus

classiques et plus conformes a ce que nous coonaiss

Soins médicaux ambulatoires

conventionnels en clinique ou en
consultation externe

Programmes de lutte contre les
maladies

Soins primaires centrés
sur la personne

Accent sur la maladie et la guérison

Accent sur les maladies prioritaires

Accent sur les besoins sanitaires

Relation limitée au moment de la
consultation

Relation limitée a la mise en oeuvre du
programme

Relation personnelle durable

Soins curatifs épisodiques

Actions de lutte contre les maladies
déterminées par les programmes

Soins complets, continus et centrés
sur la personne

Responsabilité limitée a la dispense de
conseils efficaces et sirs au patient
lors de la consultation

Responsabilité d’atteindre des objectifs
ciblés dans la lutte contre la maladie
dans la population cible

Responsabilité de la santé de tous
au sein de la collectivité et pendant
toute la vie ; responsabilité de tenir
compte des déterminants de la
mauvaise santé

Les usagers sont des consommateurs
des soins qu'ils achéetent

Les groupes de population sont les
cibles des actions de lutte contre les
maladies

Les gens sont partenaires dans la
gestion de leur santé et de celle de
leur collectivité

Figure 1: Aspects qui distinguent les soins detésaonventionnels des soins primaires

centrés sur la persorife

Ces soins de santé primaires constituent un preatieés a la chaine de soins. De
nombreux pays utilisent déja cette classificaties goins, tels que I'Espagne ou le Royaume-

Uni. Mais le modele d’organisation des soins priemdiffere entre ces deux nations.

>4 Source : Rapport sur la santé dans le mondesples de santé primaires, OMS, 2008



La Catalogne possede son propre ministére de I&.sdénest mis en place un systeme tres
hiérarchisé et trés décentralisé, s’appuyant ssircdatres de santé primaires avec des régles
précises de planification. La fonction de « médeatenfamille », proche de notre médecin
traitant, confére aux médecins généralistes latimmae régulateur dans l'acces aux soins.
Les membres des équipes travaillant dans les ceddrasanté primaires sont majoritairement
fonctionnaires et salariés. Le patient a le chaixentre et du médecin qu’il va consulter. Le
systeme est trés centré sur le patient, a tel paquet le ministére de la santé souhaite
développer les soins communautaires et décloisdarsyisteme de soins.

Au Royaume-Uni, le médecin généraliste, ayant wmetfon degate-keeperoccupe une
place centrale de pivot et de régulateur de I'aacissoins spécialisés. Le modéle général est
certes hiérarchisé mais il s’appuie sur la professies médecins généralistes. Nlational
Health SystenfNHS) se caractérise, pour les soins primaires|g@résence de centres de
soins primairesKrimary Care Trustgsa raison de un pour 400000 personnes. Ces ceaines
dotés d’'un budget fixe alloué parDepartment of Healtlet ont pour mission d’organiser les
soins primaires et de promouvoir les initiatives shnté au niveau local. Les médecins
généralistes sont sous contrat avec ces centrés,corservent leur statut de professionnel
indépendant. L'exercice est majoritairement enrebiDe fait chaque patient, depuis 2003,

s’inscrit auprés d’'un cabinet et non d’'un médednégaliste précis.

B/ L’organisation des soins de premier et de secorrdcours en France

Le modéle de soins francais n'est pas hiérarchisgrganisation des soins en
ambulatoire ne suit aucune ligne directrice. Lepaapsur la santé de 2008 édité par 'OMS
mettait en exergue les tendances des systemesndegsd peuvent porter préjudice a I'état de
santé général de la population. Et la France ptés#m nombreux points négatifs, tels que
'hospitalocentrisme, I'hyperspécialisation des e@ds ou encore le cloisonnement de
I'organisation du systeme.

Le systeme francgais a cet inconvénient de n'éteerpgulé : le patient a le choix du ou des
praticiens qu’il va consulter, méme si l'acces @pécialistes est régulé par les médecins
généralistes, et les médecins ont le libre choixsthllation et de prescription. Cette gestion
du systeme par une offre trop abondante et maltrépaar rapport a la demande ne peut

conduire qu’a la situation critique financiere queus connaissons actuellement. La



responsabilisation de 'ensemble des acteurs esfsgaire, mais il faut leurs donner des outils

de régulation, et les soins de premiers recouferdrpartie.

Les soins de premier recours répondent a un besoiproximité, de qualité et de
sécurité de la part des patients, comme décrit @alos HPST a l'article 36. Il est défini que
I'exigence de proximité se mesure aussi bien andate distance que de temps de parcours.
La prise en charge continue des malades doit amésiux mémes obligations.

Les soins de premier recoursamprennent :

- la prévention, le dépistage, le diagnostic, letaient et le suivi des patients ;

- la dispensation et 'administration des médicamgptsduits et dispositifs médicaux,

ainsi que le conseil pharmaceutique ;

- l'orientation dans le systeme de soins et le sectedico-social ;

- I'éducation pour la santé:>°
L’hétérogénéité de ces soins traduit la volontéédislateur de répondre aux besoins de toute
la population et d’intégrer le curatif, le prévémi I'action sociale aux besoins de santé. Ces
soins de premier recours généralistes sont direxteaccessibles par le patient. lIs traduisent
un premier contact en ambulatoire avec le systeangadté pour des problémes de santé non

sélectionnés.

La hiérarchisation des soins dans la loi HPSTuastrévolution. Mais si les soins de
premier recours sont bien définis, les soins dersgaecours ne le sont pas ou peu. On
pourrait cependant comparer les soins de secoralne@uxextended primary careui
demandent des moyens médicaux plus spécialisgsugtgénéralement a tous les soins

n’étant pas inclus dans les soins de premier recour

Les soins de premier comme de second recourstsemgenisés au niveau territorial
par les ARS conformément au schéma régional d’ésgtian des soins. L'offre de soins de
premier recours sera articulée entre le secteypitadisr, les soins ambulatoires, le secteur
meédico-social et la santé publique. Cette nouvaigmnisation remplacera complétement les

anciens outils de planification des soins.

> Article L. 1411-11 du Code de la santé publique



Compte tenu de la transversalité des soins de preagtours, la loi HPST a prévu que
de nombreuses catégories professionnelles pariicgpkoffre.

Le médecin généraliste sera au coeur de l'orgaoisa@utre assurer les soins, la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le suas dhaladies et I'éducation thérapeutique, le
meédecin généraliste de premier recours aura poasioms :

- dorienter le patient dans le parcours de soins,

- d’assurer la coordination des soins nécessairpatent,

- de veiller a I'application des protocoles et reccanadations,

- de s'assurer de la synthése des informations tigesmpar les différents

professionnels de santé,

- de contribuer aux actions de prévention et de thges

- de participer a la permanence des soins.
L’ensemble de ces missions fait de ce professiodaetanté le pivot du futur parcours de
soins du patient. La tendance amorcée par linataur du médecin traitatff transit
obligatoire avant la consultation d’'un spécialige,renforce par la loi HPST. Le médecin

généraliste concentre a lui seul I'ensemble desuwaqrs ».

Les pharmaciens d’officine font également parge grofessionnels de santé habilités
a contribuer aux soins de premier recours. Lestatdant les officinaux disposent pour
répondre a cette obligation d’offre de soins samhbreux :

- leur proximité géographique,

- leur accessibilité et sa disponibilité,

- leurs contacts fréquents avec le patient, et demcdonnaissance du patient,

- leur crédibilité vis a vis du public,

- et enfin leur formation scientifique et professiehe.
Ces soins de premier recours sont une des nouveiksons du pharmacien, mais si on
étudie leur définition, on remarque que ces sagsaupent plusieurs réles que le pharmacien
exercait jusqu’alors et qui sont aujourd’hui entés par la loi HPST.
On ne peut s’empécher de noter la prolixité duslaggur concernant les missions exactes du
médecin généraliste de premier recours compar&dsehce totale de détails concernant la
mise en place des soins de premier recours pgoHasnaciens. Pourtant la Iégitimité du
pharmacien dans ce domaine ne peut étre remisause.cll faudra donc attendre la parution

%8 | 0i N°2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a 'assaeamaladie, JO du 17 ao(t 2004



des décrets d’application pour évaluer la réellplication du pharmacien dans les soins de

premiers recours, telle qu’imaginée par le |égislat

Les pbles de santé auront également pour missiassufer des soins de premier
recours et éventuellement de second recours. Ges géront constitués de professionnels de
santé, de maisons de santé, de réseaux de sagtEhlidsements de santé ou de services

médico-sociaux.

L’assurance d’'une offre de soins de premier reccaniéquate et pertinente sur
'ensemble du territoire passe par I'application gleelques principes. En respectant ces
derniers, les professionnels de santé assurerontpatients le respect des exigences de

proximité, de qualité et de sécurité telles queitkdans la loi HPST.

Section 2 - Les grands principes orientés vers lesins primaires

Les soins de santé primaires ont une définitiogdagui garantit au patient I'acces a
un parcours de soins adapté du diagnostic a lasgmérCependant pour assurer les soins
primaires, il fallait réformer certains aspectsnitre systeme de santé : mettre en place une
permanence de soins reelle et efficace, dévelapgenouveau moyens pour lutter contre les
déserts médicaux et améliorer I'exercice quotidikzs professionnels de santé par une

formation continue plus adaptée.

A/ La permanence des soins et la lutte contre lefies de soins

La permanence des soins existait avant la loi HASTun systéme de gardes gérées par les
conseils départementaux des ordres professioriaelsintégrant dans la loi, le |égislateur en
fait un dispositif national, gouverné par des repriant de I'Etat. Cette permanence des soins
est étayée par le développement de nouvelles tpobmielles que la télémédecine.

De méme le refus de soins que certains médecinisjappt devient une affaire de I'Etat.



1) L'organisation de la permanence des soins

La demande en soins non programmés qui constitirada de la permanence des
soins n’est pas soumise a régulation actuellen@ntette demande s’accroit ces derniéres
années en raison de facteurs démographiques, stiarets ou épidémiologiques. Le
systeme de permanence des soins joue souvenelelegboint d’entrée des patients dans le
systeme de santé, signe d'un certain dysfonctioeneret d’'une mauvaise information des

patients concernant ce recours aux soins.

En effet jusqu’a la loi HPST, I'organisation dep@rmanence des soins via un systeme
de gardes ne dépendait que du conseil départenuent@rdre des médecins.
La loi HPST redéfinit la permanence des soins cor@taet une mission de service public qui
devra étre assurée par les médecins, en collatworatiec les établissements de santé. Les
pharmaciens participeront également a cette misd®npermanence des soins, comme
indiqué dans I'article 38 de la loi HPST.
L’'organisation de la permanence des soins sergédinpar le directeur de 'ARS du territoire
concerné. Le conseil départemental de I'Ordre dédetins conserve toutefois le devoir de
veiller au respect des obligations déontologigueesets membres.
Une régulation téléphonique des activités de peemes des soins sera mise en place au
niveau national par un numéro téléphonique uni¢geemédecin régulateur, via ce numéro,
permet actuellement d’orienter le patient dans/gtesne de soins. Avec le développement de
la télémédecine, ce médecin régulateur aura possiom de participer aux soins par des
conseils ou par la prescription de certains méderdm
Les médecins de permanence auront a assurer les &oirs des horaires habituels
d’ouverture des cabinets meédicaux. Ces meédecinsrgpauagir soit dans le cadre d'une
maison médicale, soit via une association telle §0& Médecin ou encore via le service
hospitalier d’aide médicale d’'urgence (SAMU).
Les pharmaciens d'officine participent a cette pmrence des soins en assurant des gardes,
hors des horaires d’ouverture de la pharmacie, comiétait déja le cas avant la loi HPST.
La seule modification réside dans le fait que lan@mence des soins est maintenant
officiellement une des missions du pharmacien @&wfé et non plus I'application du code de

la déontologie.



Le manque dinformation des patients concernantilisation du service de
permanence des soins est criant et conduit au agswes différents acteurs ou méme a une
surutilisation pour éviter les inconvénients liés @arcours de soins traditionnel. De fait le
service est engorgeé et inefficient.

Associée au cloisonnement du dispositif de permameates soins, la méconnaissance du
systeme par les patients et leur manque de redpbtisaion conduisent a des codts de
fonctionnement trés important pour une efficacidte¢ relative. La recherche d’efficience est
encore une fois a l'origine de la simplificatiorude des facettes du systéme de santé par la
loi HPST. L'intérét du transfert des informatior@cernant le patient, la continuité des soins,
la coopération interprofessionnelle, la respongaiibn du patient, le développement de la
télémédecine : autant d’outils pour réguler la pmarence des soins tout en la rendant

accessible a I'ensemble de la population.

2) La lutte contre les refus de soins

En France, les personnes les plus défavoriséesepewdtre couvertes par la
Couverture maladie universelle (CMU) et les pergsnptrangeres peuvent bénéficier de
'Aide médicale d’Etat (AME). Ces deux dispositifsn gommant la contrainte financiéere,
concourent a I'accés aux soins pour tous : lesfludsiées de I'une ou l'autre de ces deux
couvertures sociales sont dispensés d’avance ide faCMU complémentaire (CMU-C) est
une mutuelle complémentaire gratuite pour les pttikes plus démunis. Cependant il s’avere
gue la CMU comme I’AME sont des raisons suffisarmiesr certains médecins pour refuser
les soins.

Or l'article L. 1110-3 du code de la santé publiglispose gu’«@ucune personne ne peut
faire I'objet de discriminations dans l'acces a pamévention et aux soins Mais jusqu’a

maintenant les sanctions contre les médecins mfusa soins en raison de la protection
sociale du patient n’émanaient que du Conseil natide I'Ordre des médecins (CNOM). La
loi HPST innove dans ce domaine puisqu’elle rajdatpossibilité de répression pénale pour
faits de discrimination a I'encontre de ces médeciMais on peut supposer que le but
principal de la loi HPST dans ce domaine n’estlpasanction pénale mais bien I'évolution

des procédures pour éviter ces discriminations.



La Haute Autorité de Lutte contre les Discriminasoet pour I'Egalité (HALDE) a
rendu, en 2006, trois délibérations attestant ddidarimination dans le refus des soins a
I'encontre des bénéficiaires de la CMU.

Egalement en 2006, le fonds CMU a publié une étanlgysant les attitudes de
meédecins et de dentistes a I'égard des patientsfibemt de la CMU-C dans six villes du
Val-de-Marne. Il s’avére que le taux de refus desest d’environ 5% chez les généralistes
(secteurs 1 et 2), de 41% chez les spécialistds 89% chez les chirurgiens-dentisfes

Un testing plus récent réalisé fin 2008-début 2@@9 le fonds CMU aupres de
presque 900 médecins exercant dans Rarg-murosmontre que le taux de refus des soins
imputables a la CMU-C est de 19,4% chez les géetasl(secteurs 1 et 2), d’environ 24%
chez les spécialistes et de 31,6% chez les desifiste

Ces résultats sont alarmants. L’égalité dans I'see& soins n’est pas assurée et c’'est

pourtant un des principes fondateurs de notre systie santé.

La permanence des soins passe donc égalemerat lodiel contre les discriminations
envers certains patients tels que les bénéficialeesa CMU ou de 'AME. Ces patients
vulnérables sont généralement contraints d’avaioues aux établissements publics de santé
suite a des refus de soins de la part de médebéralix, entrainant des surcodts non justifiés.
La loi HPST prévoit pour le patient une procédurepdifiée de notification d’'un refus de
soins aupres du directeur de I'organisme d’asseramaladie ou du président du conseil de
I'Ordre professionnel concerné. En effet si ledétiportent généralement sur les refus des
médecins de recevoir les bénéficiaires de la CMWeU’AME, les autres professions de
santé ne sont pas totalement innocentes.

La saisine des autorités locales — le directeurodganisme local d’assurance maladie ou le

président du conseil territorialement compétentl’dedre professionnel — concerné vaut

>" Source : Fonds CMU, « Analyse des attitudes deerigs et de dentistes a I'égard des
patients bénéficiant de la couverture maladie usalee complémentaire », juin 2006

8 Source: Fonds CMU, «Le refus de soins a I'égdes bénéficiaires de la CMU

complémentaire a Paris : une étude par testingeaug'un échantillon représentatif de
médecins (omnipraticiens, gynécologues, ophtalmmeg radiologues) et de dentistes

parisiens », Rapport final, IRDES, 2009



egalement dép6t de plainte. Cependant la conoitiagera la voie privilégiée. En cas d’échec,

la plainte sera transmise & la juridiction ordirdieiplinaire compétent?

Le développement de la Carte vitale dans les plraes@ermet la dispense d’avance
de frais pour I'ensemble des assurés sociaux, geelqit leur couverture. Le taux de refus de
soins devrait donc étre limité en officine, maiabkence de chiffres ne nous permet pas
d’infirmer ou de confirmer cette information.

On peut cependant noter ici les cas de refus deraléte de certains médicaments par
guelques pharmaciens principalement pour des mipersonnelles religieuses ou morales :
la «pilule du lendemain » est I'exemple le plusnant rapporté par les patientes, les
traitements substitutifs aux opiacés bien que foetet encadrés par la |€gislation font parfois
'objet d'une certaine réticence lors de la dispeios, et on peut également citer les
traitements contre I'impuissance masculine queaoestpraticiens rechignent a délivrer. Ces
observations ont été menées sur les «forums sagtée I'on retrouve en quantité sur
internet. Ce type de refus d’accés aux soins pastenvisagé dans la loi HPST et on peut le

regretter dans l'intérét du patient.

3) Le développement de la télémédecine

Le 3 mai 2004, la Commission européenne validajplan d’action destiné a accroitre
l'utilisation des technologies de l'informationd@ la communication pour améliorer la santé
et les soins de safitéCe plan d'action «santé en ligne» devait englatieus les aspects, de
la prescription électronique et du dossier médin&drmatisé a l'utilisation de nouveaux
systemes et services qui réduiront les temps dtattet les erreurs. Ses propositions
contribueront a améliorer les soins, a un co(t tamiou inférieur. » L’Europe voit donc la
télémédecine comme un outil indispensable pournéq@oaux problématiques actuelles des
différents systemes de santé.

La situation du systeme francais — le vieillissetrde la population, la baisse de la
démographie médicale, le développement du mairdiedomicile, le déficit abyssal de

> Article 54 de la loi HPST du 21 juillet 2009, JO 22 juillet 2009

%0 1p/04/580, Santé en ligne: améliorer la santéesbins de santé grace aux technologies
d'information et de communication, 3 mai 2004,
http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do&neterIP/04/580&format=HTML&aged=1
&language=FR&quiLanguage=fr




'assurance maladie — a souligné la pertinencexgedposition européenne de développer de
nouveaux outils en santé, tels que la télémédecine.

Ainsi la réponse en France ne s’est pas faite ditterLa loi du 13 aolt 2004 relative a
'assurance maladie inscrit en effet la télémédedans le Code de la santé publique. Il était
ainsi prévu la possibilité de realiser des acteslicaéix grace a la télémedecine ou de
transmettre des ordonnances par courriel. L'orgdiois de cette nouvelle forme d’exercice

dépendait du schéma régional d’organisation saeitai

La loi HPST abroge les articles de la loi du 13t&D4 concernant la télémeédecine et
sa gestion par les schémas régionaux d'organisaiontaire et les remplace par une
définition beaucoup plus précise de la télémédecdiaeson fonctionnement et de sa gestion.

La télémeédecine se définit donc comme la pratidiaetes médicaux « réalisés au
moyen d’un dispositif utilisant les technologiesldtgormation et de la communication ». La
télémédecine se décompose en cing activités :

- la téléconsultation qui permet a un professionnel shnté de donner une

consultation a distance,

- la téléexpertise qui permet a un professionnel aetés de requérir un avis
spécialisé auprés d’un ou plusieurs confreres,

- la télésurveillance médicale qui a pour but de péin®m au professionnel de santé
d’interpréter les données nécessaires au suivi atierng et éventuellement de
prendre les décisions adéquates,

- latéléassistance médicale qui correspond a ltassis d'un professionnel de santé
par un confrére dans la réalisation d’'un acte,

- la réponse médicale qui permet au médecin réguldie$SAMU de dispenser des
conseils meédicamenteux et thérapeutiques, voire enéla prescrire des

médicament¥.

Les modalités d’organisation et de mise en ceuuné définies dans le récent décret
n°2010-1229 du 19 octobre 2010.
Ainsi chaque acte de télémédecine doit garantinmiémses conditions que celles des actes de
médecine traditionnelle : l'identification du patteet du praticien, I'accés du praticien au
donnée médicales du patient et bien sir la séaggéoins.

®1 Décret n°2010-809 du 13 juillet 2010 relatif augdalités d’organisation de la permanence
des soins, JO du 17 juillet 2010



L’organisation générale de la télémeédecine pewrsuydlusieurs voies :

I'inscription dans un programme national,

I'inscription dans un CPOM ou dans un contrat ayamir objet d’améliorer la
qualité et la coordination des soins,

l'inscription dans un contrat particulier entre tBrecteur de I'ARS et le

professionnel de santé libéral.

Compte tenu de sa définition, la télémédecine deenen acte médical, d’ou la nécessité de

la participation d’au moins un médecin a chaque.act

Le pharmacien d’'officine, en tant que professidmigesanté libéral, est désigné par la

loi et par le décret d’application pour participerx actes de télémédecine.

Son intervention va se situer sur différentes @ésvde la télémédecine :

la possibilité de communiquer rapidement et suréragec le médecin, dans le
cadre de la téléexpertise, permettra d’amélioreétaurité des soins par le transfert
d’informations telles que les antécédents médicéenerou personnels du patient.
La prise d’'une décision concertée serait une réstacee.

en terme de surveillance, le pharmacien devraitr daopossibilité d’établir un
dialogue a distance avec le patient pour s’assooer seulement de la bonne
observance au traitement mais également de la Holrance vis a vis de celui-
ci. Cette facette de la télésurveillance n'est mawncée dans le décret
d’application.

le pharmacien interviendra auprés des autres mmiofasels de santé, dont ses
confréres, dans leur pratique professionnelle tianadre de la téléassistance.

Si la télémédecine apparait comme une solution peumettre I'acces aux soins pour

tous, avec une réelle utilité dans I'HAD ou le MAE&lle n’en a pas moins suscité de vives

critiques, tant de la part des professionnels de&sgue des patients.

On peut comprendre que I'absence de contact phgsgtre le médecin et son patient lors

d’'une consultation puisse interpeller. Mais le éégrécise, pour répondre a cette crainte,

gu'’il est possible pour un professionnel de sar@&alprésent aupres du patient et d’assister

son confrere éloigné.

La crainte majeure émanant de I'ensemble des acteuwmtilisateurs potentiels de cette

télémédecine concerne la sécurité des informaticmsesoin de garanties de sécurité lors de

l'utilisation d’Internet principalement est criamt fortiori lorsqu’il s’agit d’'informations



concernant la santé. On imagine sans peine legedéqui pourraient découler d’'un piratage
de ce type de données : refus d'assurance, de, pfémbauche, etc. La Commission
nationale de l'informatique et des libertés (CNttgvaille sur les moyens les plus efficaces

pour rassurer la population.

On ne peut cependant pas nier l'intérét de la tétlrnine dans I'amélioration des
pratigues de santé : rupture de l'isolement desegigd, décloisonnement ville-hépital ou

encore réduction des codts de transport.

B/ La réduction des déserts médicaux

L’accés aux soins pour tous passe par l'acces professionnel de santé qualifié.
C’est sur ce plan que les pharmaciens se démargiesntutres professions de santé : le
maillage pharmaceutique national est garanti parlan La répartition démographique des
autres professionnels libéraux connait actuellerneset crise, a tel point que I'on parle de

« déserts médicaux » dans certaines régions ded-ran

Les déserts médicaux se sont développés ces asraiénées suite a la conjonction de
plusieurs facteurs et ce malgré 'augmentation dimerus clausus en fin de premiere année
des études de médecine. Le nombre de médecinsiadairblé en vingt ans mais la pénurie
guette et la répartition nationale n’est pas homege
Le nombre de médecins, s’il est de 203000 actueltedevrait diminuer de 10% d'ici
2025 en raison des nombreux départs en retraite désipnes
La proportion de médecins généralistes diminue. [dases restent méme vacantes lors de
linternat de médecine. Mais la médecine généradstnpas la seule spécialité a étre
délaissée ; I'anesthésie, I'ophtalmologie ou lI'érstjue intéressent moins. Cette disparité
résulte de la tendance a I'’hyperspécialisationndédecins. Contre 6 spécialités existantes en
1980, les internes ont le choix entre plus de 16eflement, sans compter les sous-spécialités
qui se développent.

Des zones de faible densité médicale, aussi biengéméralistes qu’en spécialistes,
apparaissent dans certaines régions. Les instatatse font préférentiellement dans les

agglomérations, et dans les territoires du sudaderdnce. Ainsi la région Provence-Alpes-

%2 Source : site internet du Ministére du travail'dmploi et de la santé, 2010



Cote d’Azur ne présente aucune commune ayant e fiensité medicale. Cette répartition

non réglementée engendre des régions sous-médasliavec un réel défaut dans I'offre de
soins de premier recours, voire méme de secondir®co

Le temps disponible des médecins pour leurs patiardiminué de fagcon importante pour
plusieurs raisons. Dans un premier temps, la fé&aiimn du corps médical a engendrée
'augmentation des temps de travail a temps partiel confort du travail salarié n'a pas

échappé aux médecins, qui plébiscitent de pludienge mode d’exercice ; I'application de

la regle des trente-cing heures pour les médealasiés participe également a la réduction du

temps disponible des médecins.

Pour rétablir une offre de soins homogene suendtaire, les solutions proposées par
la loi HSPT sont multiples.
Il est ainsi prévu la régulation des postes d'mésren médecine avec la redistribution et la
promotion des postes dans des régions sous médiesli
Sont également prévus des contrats d’engagemergedéce public dans lesquels une
allocation est versée a l'interne pendant ses étadetre la garantie que ce dernier exercera
dans un département déficitaire en offre médicale pu minimum deux ans.
Enfin les contrats santé-solidarité sont destinésmaédecins implantés dans des zones riches
en offre médicale. En adhérant a ce contrat, éagagent a apporter des soins médicaux en
zone de sous-densité médicale. En cas de refusyddecins se verraient obligés de verser
une contribution forfaitaire annuelle.
Ces mesures de régulation aussi bien territorigies par spécialité devront principalement
compter sur l'implication des prochaines génératide praticiens. En effet la répartition
géographique des médecins dépend de chacun desepsatelle n’est encadrée par aucune

loi au contraire des pharmaciens.

La loi de répartition qui régule la création etriensfert d’officines est contraignafite
mais elle permet de garantir une offre de soinsrpheeutiques équivalente dans I'ensemble
des régions. Cette loi Cet atout des pharmaciezst pas assez mis en avant, alors que leur
proximité les place en premiére ligne de I'accessains.

Cependant si le maillage pharmaceutique ne conmas les difficultés
démographiques auxquelles sont confrontés les riméxlélcest important de remarquer qu'il

®3 Articles L.5125-3 et suivants du Code de la santdique



reste fragile. Cette fragilité repose sur les mémasons qui ont conduit aux déserts
médicaux : le vieillissement de la profession, éminisation et les difficultés financieres
croissantes. Le maintien de ce maillage est unt ab@jeur des pharmaciens pour assurer au
mieux la sécurité sanitaire du patient concernamhédicament. Il est donc important de le

défendre et de réfléchir a des nouvelles solutimns assurer sa pérennite.

C/ Le développement professionnel continu (DPC)

L’évolution constante des pratiques médicales et progrées en termes de
thérapeutiques meédicamenteuses rendent la formatworiinue indispensable pour les
pharmaciens. Cette mise a jour constante de leumsatssances permet d’assurer au patient
des soins de qualité.

Le «devoir d'actualiser ses connaissances » @astiindans le Code de déontologie des
pharmaciens comme des médecins. Historiguemenbrtaation continue obligatoire est
apparue dans un premier temps pour les médecinE9¥h La loi du 4 mars 2002 a inscrit
I'obligation de formation continue pour les pharieas dans le Code de la santé publique. En
2004 la formation continue s’est enrichie d’'uneléation des pratiques professionnelles.
Mais ces obligations ne concernaient que les medegin effet les modalités d’application
pour les pharmaciens devaient étre précisées paetdg qui ne sont jamais parus. Les
pharmaciens étaient donc supervisés dans ce domairle Conseil National de I'Ordre. La
loi HPST permet de rendre le développement prajassl continu, forme évoluée de la

formation continue, obligatoire pour 'ensemble gesfessionnels de santé.

La loi HPST parle de développement professionoatiocu. Ce terme plus général
englobe 4’évaluation des pratiques professionnelles, lef@etionnement des connaissances,
'amélioration de la qualité et de la sécurité desins ainsi que la prise en compte des
priorités de santé publique et de la maitrise dépahses de sant&*. Le DPC est donc une
mise a jour constante des connaissances en praoiduganté, mais aussi le développement de
la compréhension de I'’économie du systéme de santé.

Conséquences de cette évolution de la formatiotinean les professionnels de santé seront

non seulement a jour concernant les innovationsrapeéitiques, techniques et

64 Article 59 de la loi HPST



médicamenteuses, mais leur implication dans lesiqueds de santé devrait concourir a une

gestion plus efficiente de leur pratique professeiie.

Un organisme gestionnaire du DPC est prévu pouantiar et encadrer les
programmes de formation. Cet organisme nationalrass I'indépendance des programmes
de formation en gérant leurs financements, issusodeces variées telles que les industries
pharmaceutiques ou l'assurance maladie. Avec l'alde URPS, les caisses d’assurance
maladie détermineront la part du budget allouéBRG.

Les programmes, caractérisés par une méthode gglaé’'HAS, seront proposeés par
des organismes de développement professionnel ncordgt devront correspondre aux
orientations nationales ou régionales. Ces orgassfournisseurs seront évalués par une
commission scientifique indépendante avant leuregistrement aupres de l'organisme
gestionnaire.

Un Conseil national du développement professioonatinu est prévu par décret pour faire
collaborer les différentes instances consultatiyepres a chaque ordre. Ce Conseil définira
les orientations nationales des programmes et kdedodes criteres et modalités permettant
d’en assurer la qualité. Il sera placé sous I'egidd’organisme gestionnaire et sera composé
de représentants des Conseils de I'ordre, de I'Wnationale des caisses d’assurance maladie
(UNCAM), des enseignants-chercheurs, des syndieptgsentatifs et des usagers.

Les Conseils de l'ordre assurent le respect ddidjation de développement professionnel
continu pour I'ensemble des adhérents.

Les décrets d'application concernant les modaliédiques de mise en ceuvre, de
financement et de gestion du DPC n’ont pas endérpubliés.

L’ensemble de ces mesures concourt au développatueile du pharmacien dans le
parcours de soins du patient. Cette démarche delapement continu devra permettre
d’assurer au patient I'acces en tout point et &tmament a un professionnel de santé dont les

connaissances et les compétences sont sans cesgeeas.

Section 3 - Les actions du pharmacien en matiere @&®@ins primaires

L’acceés aux soins primaires pour tous passe pppli@ation de grands principes de

santé. Ces derniers ont vocation a réduire lesdrail développement de cet acces généralisé



aux soins. Mais pour gqu’ils aient une réelle exisee des mesures concretes impliquant
I'ensemble des professionnels de santé sont né@sssa

L'intégration du pharmacien d’officine dans cesi@td pratiques en matiere de soins
primaires est légitimée par la place importantal mccupe dans la définition et la mise en

place de ces soins de premier recours.

A/ La coopération interprofessionnelle

Le probleme de démographie médicale qui affecteylteme de santé francais est
connu depuis bient6t dix ans. En 2002 paraissadffeth un rapport de la « Mission Berland »
sur la « Démographie des professions de sdntéettant en évidence la diminution du
nombre de médecins et la nécessité d'une réflefimvale sur I'organisation des soins.

Un second rapport Berland, « Coopération des psimfies de santé : le transfert de taches et
de compétences » paru en octobre 390&tudiait les possibilités de coopérations entre
professionnels de santé.

Sur la base de ce second rapport Berland, des iggrédations sur la coopération entre
professionnels de santé avec possibilité de treasfle compétences sont autorisées par le
Ministre de la santé a partir de décembre 2003eGeitorisation sera inscrite dans la loi du 9
aolt 2004 relative a la politique de santé publigieles modalités d’expérimentations
stipulées par décrets. L'analyse de ces expériiensa conduite par la Haute Autorité de
santé (HAS), a conclu a de réels bénéfices popatient et a « la faisabilité, en toute sécurité

pour les patients, de la délégation de tachesldardomaines et contextes abord®s »

La loi HPST entérine ainsi juridiquement la posgéd de coopération entre
professionnels de santé et la définit comme uneaddme a l'initiative des professionnels qui
a pour but d’opérer des transferts d’activité cactés de soins, ou de réorganiser leurs modes
d’intervention aupreés du patient. L'intervention cleaque professionnel doit rester dans les

limites de ses connaissances et de son expérience.

® Mission « Démographie des professions de sam&ppprt novembre 2002
% Rapport « Coopération des professions de sastéarsfert de taches et de compétences »,
Prof. Y. Berland, octobre 2003
67 . s o= - ’ - 71 2 . A

Rapport « Cinq expérimentations de coopérationdet délégation de taches entre
professions de santé », Prof. Berland — Dr. Boulg2@06



Un arrété du 31 décembre 26b@récise les détails de mise en place des coopésatCes
dernieres doivent faire I'objet d’'un protocole diééarédigé selon le modele type (Annexe 4),
puis soumis a 'ARS compétente. Le protocole deamaporter le schéma organisationnel de
la coopération, le schéma clinique de processywide en charge des patients ainsi que les
actes de soins ou les activités transférés eolgaéisation précise des modes d’intervention
des professionnels de santé. L’ARS aura pour mmssi@valuer la pertinence de cette
coopération en fonction des ressources en sargérdides sur le territoire. Le protocole est
ensuite soumis a la Haute Autorité de santé (HA%)vg émettre son avis et décider si le
protocole doit étre mis en place et éventuellergetdu au territoire national.

Lorsque le protocole est validé, les professionneipliqués doivent procéder a leur
enregistrement aupres de I'ARS qui effectuera umi sle la coopération mise en place
pendant un an. Les protocoles sont transmis, poi@rnnation, aux Conseils de l'ordre
régionaux et aux URPS concernés, mais aucune ddetesinstances n’intervient dans la
prise de décision concernant la mise en place awngrotocole.

Le patient devra étre informé de I'engagement degepsionnels de santé qui I'encadrent
dans un protocole de coopération, compte tenu gedaible modification de I'organisation

des modes d’intervention aupres de lui.

Ainsi ce systeme de coopération interprofessioenddivrait répondre en partie aux
changements du systeme de santé que sont le dgesilept des maladies chroniques, la
croissance des déserts médicaux, la nécessiténtterdes soins sur le patient et le besoin des
professionnels de santé de faire évoluer leur métie

Mais si ces coopérations ont pour but d’amélioaequalité des soins, de réduire les
dépenses a terme et de faire évoluer les pratiguadessionnelles, il n’en reste pas moins
gu’elles nécessiteront un réel investissementatesémble des protagonistes.

La HAS a édité en 2010 un guide méthodologique lalecoopération entre
professionnels de safifté En se basant sur les expériences passées datmmeine, elle

permet de retracer les étapes clés d’'un projebdpération.

%8 Arrété du 31 décembre 2009 relatif & la procéapmicable aux protocoles de coopération
entre professionnels de sante, JO du 15 janvied 201

% Guide méthodologique de la coopération entre peidanels de santé, tomes 1 et 2, HAS,
2010



La premiere étape est bien sOr d’anticiper lesn§éi ce projet, en particulier les réticences
concernant l'identité professionnelle. Les merdalitorporatistes sont généralement sources
de communication difficile, voire méme de conflits.
Il est ensuite nécessaire de détailler le projet:roles et responsabilités de chacun, les
objectifs précis, les conditions de réalisatiobiet sir les moyens nécessaires.
Compte tenu du transfert de tdches ou de compétenctaut s’assurer de la formation
adaptée des protagonistes.
Enfin la démarche qualité, avec I'évaluation deatigues professionnelles et collectives,
permet d’améliorer le dispositf posteriori

L’application pratique de ces exercices partagégiseuve dans les maisons de santé
pluridisciplinaires, les pbles de santé ou les agsede santé. Les soins hospitaliers
ambulatoires, nécessitant donc une coopératioe-kdpital forte pour la sécurité du patient
et la continuité de ses soins, sont une autretéadetcette coopération interprofessionnelle.
Mais le pharmacien d’officine est généralement @xi# ces modes d’exercice. Pourtant le
maillage pharmaceutique serré fait de lui un io@rteur intéressant en terme de continuité
de soins, principalement en zone rurale ou la pérdg médecins se fait le plus cruellement
sentir. Sa proximité avec le patient lui permetré’de pivot dans I'organisation de la prise en
charge du patient et le relais des informationseelgs différents professionnels de santé.
L’inscription de la coopération interprofessioneeltdans les missions du pharmacien
d’officine dans la loi HPST est I'occasion pourwidai de reprendre une place centrale dans la
prise en charge du patient et de réaffirmer satipasile professionnel de santé qualifié. Son
discours vis a vis du patient en sortira renforeg,la transmission d’informations sera
facilitée. Le pharmacien a méme la possibilité ré'étinstigateur du développement d’'une

coopération.

L’enjeu majeur de ces coopérations interprofes&bbes est de garantir aux patients
un acces aux soins de qualité sur tout le tereiteir optimisant leur parcours de soins et en
assurant une évolution des compétences des pariasts de santé. Il faut pour cela prévoir
des moyens de communication sars, rapides et eéfcantre les différents professionnels de
santé qui participeront a un protocole. Le dévetopgnt de la télémédecine, 'avénement du
dossier médical personnel ou encore l'efficacitérég du dossier pharmaceutique devrait

concourir a faciliter linsertion du pharmacien dartes protocoles de coopérations

interprofessionnelles.



B/ Le dossier médical personnel et le dossier phaamneutique

Le code de déontologie des médecins précise dépais que chaque praticien « doit
tenir pour chaque patient une fiche d’observatiom Igi est personnelle ; cette fiche est
confidentielle et comporte les éléments actualisésessaires aux décisions diagnostiques et
thérapeutiques ». Ce dossier papier est la basaidudu patient. Il contient des informations
nécessaires, certes au medecin, mais égalementitres professionnels de santé qui peuvent
intervenir aupres du patient. Comment assurealestert d’informations entre professionnels
de santé, tout en respectant le droit du patiemtemant ses données personnelles ?

Le législateur a répondu a cette question pardation du dossier médical personnel
(DMP) dans la loi du 13 aodt 2004, dans le Cod&ad#curité sociale. La loi HPST déplace

les articles concernant le DMP du Code de la siécsociale au Code de la santé publique.

1) Le dossier médical personnel

Le DMP a été créé pour répondre aux besoins d’amaéiibn de la circulation des
informations et donc de la qualité, de la sécwitde la continuité des soins. Compte tenu des
données qu’il contient, le DMP a vocation a rédlé® interactions médicamenteuses et les
actes redondants. Il s’inscrit dans un mouvememégd d’amélioration des pratiques
professionnelles dans le domaine de la santé,etountégrant le patient dans les prises de

décisions.

Le DMP est un dossier informatisé, partagé entsepi®fessionnels de santé. Son
existence reposera sur un systeme d’hébergemeanalafourni par un prestataire privé. Ce
systeme, répondant a des normes de sécurité tigiesstsera chargé de gérer et de garantir
I'identification et l'authentification des bénéfaires, ainsi que les autorisations d’'acces des
professionnels de santé.

Le DMP contiendra un ensemble de données concefassanté du patient, recueillies a
chaque étape du parcours de soins. On y trouvesa:ai

- les données médicales générales (antécédentgjesleraccinations, etc.),

- les données de soins (résultats d’examens, traitsiretc.),

- les données de prévention (facteurs de risque ithedls, traitements préventifs,

etc.),



- les documents d’'imagerie médicale,

- un espace d’expression du patient.
Le patient, disposant d’'un identifiant national shnté différent de son numéro de sécurité
social, sera titulaire de son dossier et pourracden maitriser la consultation et les
renseignements. Ainsi seul le patient pourra asgotiea création de son dossier, son acces aux
professionnels de santé ou encore l'inscriptiondiemées médicales. Le patient aura acces a
son dossiewria un portail sur Internet. Il pourra, a partir depmatail, « tracer » les acces a
son dossier. Le patient est donc maitre de sesmiations médicales, conformément a la loi
du 4 mars 2002 relative aux droits des maladedaetjaalité des soins.
L’ensemble des professionnels de santé pourra, slesve de l'autorisation du patient,
accéder au DMP et 'alimenter. Cependant les médetii travail ou les médecins-conseil
des assurances ne pourront en aucun cas y aves.acc
Le DMP devra contenir un grand nombre d’informagioce qui rend sa mise en place
difficile, longue et couteuse. Il est prévu pouwdaser la coordination, la qualité et la

continuité des soins.

Initialement prévu pour une mise en ceuvre avarif'lguillet 2007, le DMP n’est
toujours pas activé a I'heure actuelle. Cela esh tHicomplexité du dispositif : ce dossier est
trés riche en informations, il nécessite une canfidlité a I'épreuve de tout, le budget prévu
était initialement insuffisant et de nombreusesstésces de la part du corps médical comme
des patients sont venues ralentir le processualaiéhtion.

Lors d'un déplacement a 'ARS d’Aquitaine le 22llgti 2010, la ministre de la santé et des
sports, Roselyne Bachelot, a prononcé un dis€bdens lequel elle confirmait le lancement
du DMP avant la fin de I'année 2010 et la généatits a 'ensemble du territoire au cours de
'année 2011. L’échéancier prévoit le développentsd premiers DMP sur le site internet
officiel”* par des médecins testeurs entre décembre 2018ret2®11. Dans le méme temps,
des équipes travailleront sur I'intégration du Dii&hs les logiciels professionnels. A partir
d’avril 2011, le DMP devrait se généraliser a lemble de la population. L’acces sera ouvert

aux patients et il est prévu que plus de 50% dgisitds des médecins de ville soient équipés

"0 Discours de Madame Roselyne Bachelot-Narquin, $flieide la santé et des sports lors du
déplacement a I'’Agence régionale de santé de Boxdda jeudi 22 juillet 2010,
http://www.sante.gouv.fr/discours-de-madame-rosellyachelot-narquin-deplacement-a-
bordeaux-dossier-medical-personnel.html

T www.dmp.gouv.fr




du DMP avant la fin de 'année 2011. Au mois deteigbre 2011, une étude des retours est
prévue pour améliorer le systéme du DMP et dételpius t6t possible les failles.

Ce dossier généralisé permettra la communicatitme ées professionnels de santé et
lamélioration du suivi du patient. Le pharmacieara la possibilité de consulter les
prescriptions antérieures, les allergies éventsigtdes pathologies du patient, tout cela sous
réserve de l'autorisation du patient. L’accés aicfgsmations va concourir a améliorer I'acte
pharmaceutique, qu’il s’agisse d’'une dispensatiom’on conseil. En améliorant la prise en

charge globale du patient, le DMP peut étre quatifoutil de santé publique.

2) Le dossier pharmaceutique

Initialement prévu par la loi du 30 janvier 2007up@limenter le DMP, le dossier
pharmaceutique (DP) s’est finalement développé peddamment du DMP grace a
implication du Conseil national de I'ordre desgpmaciens et des officinaux dans la gestion
et la mise en place de cet outil.

Aprés une phase d’expérimentation de juin 2007 osembre 2008, le dossier
pharmaceutique a été séparé du DMP dans le cadeeldede financement de la sécurité
sociale pour 2008. Cela a permis son extension tanis compte des ralentissements qui
pénalisaient le DMP. Le 2 décembre 2008, la Comionissationale de l'informatique et des
libertés (CNIL) a autorisé la mise en ceuvre gérs@ral du dossier pharmaceutique sur
'ensemble du territoire francais. Son utilisatigest rependue, et en novembre 2010, 75%
des officines étaient connectées au systeme etillidns de Francais possédaient un dossier

pharmaceutiqué.

Le dossier pharmaceutique est réservé aux phamsadiefficine. Il représente un
systeme de centralisation des informations cono¢diensemble des produits inclus dans le
monopole pharmaceutique auxquels le patient peait au recours.

Les conditions d’accés sont aussi strictes que [@DMP : la création du DP, l'accés ou
l'alimentation du dossier sont subordonnés a I'asétion du patient.

"2 Allocution de Isabelle Adenot, Présidente du Comeional de I'ordre des pharmaciens,
lors de la Journée de I'Ordre des pharmaciens) leoembre 2010,
http://www.ordre.pharmacien.fr/presse/pdf/discodrst0-11-10.pdf




Le DP permet de recenser tous les médicamentsr@gliprescrits ou non, remboursés ou
non, qu’a pu prendre le patient au cours des qaamgiers mois, des lors que la dispensation
a été faite avec la carte vitale et que le pateatitorisé l'inscription de la délivrance dans le
DP.

L’intérét de ce dossier, outre sa mise en placileagt simple, est la possibilité pour
le pharmacien de travailler avec le patient a Bvention des risques iatrogéniques et donc
d’améliorer le suivi du patient et la pertinences denseils. Le patient peut décider si les
médicaments qu’il prend vont figurer sur son dassieest donc acteur de sa santé. Dans la
mesure ou le dossier est correctement approvisjidangharmacien peut déceler les risques
d’interactions médicamenteuses ou les redondaneegrescriptions. Le DP permet de
perfectionner l'acte de délivrance en proposant phes grande sécurité dans le suivi
médicamenteux. L'intérét de cet outil s’integre slala redéfinition des missions du
pharmacien, et ici principalement de I'acte de emsation. Il participe a la justification du
monopole pharmaceutique par sa capacité a amélereore la sécurité du circuit du
médicament.

Le DP est également utilisé pour améliorer la ¢aton des informations en cas
d’alerte sanitaire, et donc aider le pharmacierffidine a participer a la gestion des risques
de santé publique.

Compte tenu de sa réussite, il est question delajgwer ce dossier pharmaceutique aux

pharmacies hospitalieres pour mieux répondre apilbee continuité des soins.

C/ Le réle de pharmacien référent auprés des Ehpad

Les établissements d’hébergement pour personnéssagépendantes (Ehpad) ne
disposent pas toujours d'une pharmacie a usagerienté (PUI). Dans ce cas
'approvisionnement se fait auprés d’'une pharmatadficine de ville avec laquelle une
convention est passée. De ce fait, la délivrandaiseelon les mémes modalités que pour un
patient a domicile et les patients sont soumiscket modérateur s’ils ne disposent pas d’'une
assurance complémentaire.

Mais si les modalités pratiques de la dispensatsomg les mémes que pour des patients de

ville, 'absence de contact entre le pharmaciecestpatients d’Ehpad les soumet a un risque



plus grand de iatrogénie car les recommandationboi@e pratique ne sont pas ou peu
appliguées. L'acte pharmaceutique ne peut étreséddans son ensemble :

- sans le questionnement du patient, comment sauatagit d’'une instauration de
traitement, si les médicaments sont bien toléié&lservance au traitement est
assidue,

- la délivrance de conseils ne peut se faire comeeté par I'intermédiaire d’'une

tierce personne.

La volonté du législateur est de supprimer ceerastharge pour le patient et d’assurer
I'optimisation du traitement médicamenteux en éitas abus, les traitements insuffisants ou
encore les traitements inadaptés. Il est donc podalle poste médicaments réintegre le
forfait de soins des Ehpad pour inciter a optimistr a réguler la consommation
médicamenteuse des pensionnaires.

Une expérimentation débutée en décembre 209 la réintégration des médicaments dans
le forfait de soins des Ehpad devait se terminerplus tard au % janvier 2011. Un
amendement au plan de financement de la sécugtalsgour 2011 vient de repousser la
durée de I'expérimentation jusqu’all fanvier 2013. Aucun état des lieux sur les réssiida

cette expérimentation n’est disponible a ce jour.

La prise en charge des patients d’Ehpad ne peuéfpa qualifiee de globale a I'heure
actuelle. En effet, s’il existe bien une équiperipligciplinaire dans ces établissements, le
pharmacien n’en fait pas partie. Or pour ces pejegénéralement atteints de multiples
pathologies et polymédicamentés, I'expertise durmphaien sur les traitements apparait
indispensable. Le Iégislateur a bien compris I'imi@ace du pharmacien dans I'amélioration
des soins et lui confére donc une certaine Iégiinaiu sein de ces Ehpad en tant que
pharmacien référent.

Le pharmacien référent est un concept qui avga @& énoncé dans la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2009. LaHBST linscrit dans les nouvelles
missions du pharmacien.

Les Ehpad ne disposant pas de PUI désignent paeeton un pharmacien référent unique
qui aura la charge de fournir I'établissement emiogments et dispositifs médicaux sur la
base des prescriptions qui lui auront été remisegharmacien sera donc chargé de vérifier

3 Article 64 de la loi n°2008-1330 du 17 décembre&@e financement de la Sécurité
sociale pour 2009, JO du 18 décembre 2008



la validité de la prescription — en somme, de fawa travail de dispensation. Il participera
également a la coordination interprofessionnellewudu patient, formera les professionnels
sur les nouveaux traitements et gérera les médigamen utilisés (MNU) et les périmés.
Le pharmacien référent concourra a la bonne gestiau bon usage des médicaments. En
collaboration avec les médecins traitants, il pgéra a I'élaboration par le médecin
coordonateur d'une liste de médicaments a utilpgéférentiellement dans chaque classe
pharmaco-thérapeutique.
Le développement de ce rbéle de pharmacien réfgpsfitera du développement de la
télémédecine, des dossiers médicaux et de la catop@mterprofessionnelle.
Les pharmaciens référents ne sont pas encore er plaon peut regretter I'absence de
modalités précises de financement de la missigrthdemacien référent dans la loi HPST.
Cette mission de pharmacien référent est a rapprode celle de pharmacien
correspondant également décrit dans la loi HPSTpl@@@macien correspondant, équivalent
pharmaceutique du médecin traitant, est choisi Ipapatient souffrant d’'une affection
chronique, avec l'accord de son médecin, pour resleu et adapter le traitement de cette
pathologie dans le cadre d’'un protocole détailiéleSpharmacien référent pour les Ehpad
n’est pas encore en place, le pharmacien corregpbdvu le jour par le décret n°2011-375
du 5 avril 2011".

L’amélioration de notre systeme de sante, voloffich&e de la loi HPST, passe par
sa réorganisation globale. La lutte contre I'hadpitentrisme et 'amélioration de I'accés aux
soins pour tous, de la sécurité des soins, deriintité des soins et de la qualité des soins
sont autant de notions développées pour favorisedéveloppement de l'efficience du
systeme d’un point de vue curatif.

Or cet aspect du systéme de santé n’est pas lg@edibive bénéficier d’une refonte par la loi
HPST. En effet, trop longtemps négligées, la santdique et la prévention sanitaire ont
retrouvés depuis les crises sanitaires de la fiXX@e siecle une certaine Iégitimité aux yeux
des décideurs en santé. La loi HPST integre desnsotlestinées a améliorer la prévention et
la gestion des risques sanitaires.

Les nouvelles missions du pharmacien lui confevert place importante dans la promotion
de la santé publique et la gestion des risquesasasi. Les outils dont il dispose, tels que le

"4 Décret n°2011-375 du 5 avril 2011 relatif aux riues des pharmaciens d’officine
correspondants, JO du 7 avril 2011



DP, et ses particularités (la proximité, les gealit’écoute, la disponibilité, etc.) I'aideront

dans le développement de ces missions.



Chapitre 2 - La promotion de la santé publique etd gestion des risques sanitaires par la

pharmacien

La santé publique est une démarche globale etctivke destinée a préserver et
améliorer l'état de santé d'une population donnese fe biais de mesures et de
réglementations. Son importance dans les systemesardé a été prouvee par I'expérience de
pays voisins qui ont fait une part égale aussi bieouratif qu’a la santé publique.

La santé publique se base sur I'épidémiologie,t-@eadire I'analyse et I'étude des
données sanitaires — hérédité, environnement, xientsocio-économique, mode de vie,
comportements individuels — d'une population donnge un moment donné. La
territorialisation des politiques nationales detégwublique instaurée par la loi HPST prend
ici tout son sens.

Les objectifs de la mise en ceuvre d’'une politiqgadomale de santé publique sont
nombreux. Tout d’abord, la santé publique permemadriser les risques sanitaires par la
promotion de la santé et les actions de sécuribitad@. Dans un deuxiéme temps, la
définition de lignes directrices en santé publigaeduit a organiser le systéme de soins pour
le rendre accessible a tous, aux moindres colts éaurespectant un certain besoin

d’efficience.

La France accuse un retard important dans ce dendiaiha santé publique. Ce retard
peut s’expliquer par des blocages aussi bien poés (difficulté a mettre en place des
institutions viables et efficaces dans le domaiedalsanté) que sociales et culturelles (le
culte de la liberté individuelle rend difficile pplication de reglements contraignants). La
négligence du systéme francais vis a vis de laéspmblique se traduit aujourd’hui par une
espérance de vie qui augmente mais une mortakgiurée importante et des inégalités
sociales et géographiques. Le déséquilibre entrgy$éeme de soins — le curatif — et le
systeme de prévention — la santé publique — esessfpnnant et inquiétant.

La sécurité est une des missions régaliennes tkt.'EBar extrapolation, la sécurité en
matiére de santé publique est une fonction régatieHistoriguement la protection de la santé
publique était assurée par des représentants ti (jiolice sanitaire, médecins inspecteurs,
etc.). Aujourd’hui la loi HPST place la santé pghk au cceur du débat de santé et I'integre

en méme temps que la prévention et I'éducation [gos@anté, aux soins de premiers recours.



Le systeme de santé amorce donc une tendancelasneopsidérer le seul aspect curatif des
soins, mais également le préventif.

Les professionnels de santé non hospitaliers antricréle important a jouer car ils sont

facilement en contact avec la population et peudemic s’adapter aux besoins exacts de
celle-ci. Les pharmaciens d’officine ont la chamge disposer d’'un maillage géographique
serré leur conférant une proximité et une dispditébgque les médecins généralistes n’ont
généralement pas. Ces atouts doivent étre misamt pour asseoir la position du pharmacien

dans la promotion de la santé publique ou la prgweides risques sanitaires.

Section 1 - Les conseils et prestations du pharmaai d’officine pour I'amélioration ou le
maintien de I'état de santé de la population

Le calendrier Iégislatif francais en matiere det&grévoit une loi de santé publique
tous les cing ans. On peut alors s’interroger aysdrtinence de la partie 11l de la loi HPST
intitulée « Prévention et santé publique ». Maike dégislateur a souhaité inclure ces notions
de santé publique, c’est certainement parce gs'dlmnt corrélées aux modifications du
systeme de santé que la loi HPST engendre.

Ainsi faisant partie des nouvelles missions du piaa&ien d’officine mentionnées a
l'article 38 de la loi HPST, les conseils et préstas proposés par les officinaux aux patients
dans le but d’améliorer ou de maintenir leur émtsdnté font partie d’'une mission plus
générale de santé publique.

Le conseil éclairé du patient est une des étapebadi de dispensation, mais il peut
egalement exister par lui-méme dans le cadre daices demandes de la part des patients ou
pour répondre a la mission de protection de laéspmblique.

La mission de santé publigue passe par la promaéla sant&ia les mesures de
prévention ou I'éducation thérapeutique. Mais pétre efficaces les messages de santé
publique doivent étre adaptés au patient, de facor qu’ils soient compris et enregistrés.
C’est pourquoi I'intervention du pharmacien d’offfie est importante : il connait ses patients
et saura adapter son discours en fonction de $eridouteur.



A/ Les mesures de prévention

La partie 11l de la loi HPST est découpée en ddifées sections concernant la santé
des femmes, la lutte contre les dépendances, atts Ehacun de ces domaines, le pharmacien
d'officine a la possibilité de transmettre aux eats des mesures de prévention destinées a

ameéliorer ou maintenir leur état de santé.

1) Santé des femmes

Le nombre de gynécologues est en baisse. Lesssi@g contraceptions comme des
grossesses s’en trouvent altérés. Le manque despiohnels de santé disponibles pour
fournir des informations claires et pertinentes @snt. Il était donc nécessaire d’avoir

recours a la loi pour assurer le suivi et la gaaliés soins a la population féminine.

Le nombre d’interruptions volontaires de grosse¢béG) pour causes non
thérapeutiques est en hausse, principalement elsemineures. Le nombre d’'IVG chez les
mineures est ainsi passé de 9600 en 1998 a 126Q@00@m Ce chiffre évolue peu depuis
2005°. On peut y déceler un défaut dans I'accés & Finfgion concernant les moyens de
contraception et la contraception d’'urgence.

Le pharmacien est un professionnel de santé scaursecret médical, en contact avec
les autres membres du corps médical. Il est faédeces et peut orienter les patientes vers les
structures adaptées (planning familial, médeciitaimg centre de dépistage anonyme et
gratuit, etc.). Son réle est donc primordial daascbommunication d’informations sur la
contraception et les risques liés aux infectionxsisbement transmissibles.

Par exemple, le pharmacien a la possibilité de viaglile NORLEVO ®
(Iévonorgestrel) sans ordonnance aux femmes eegefilles méme mineures. Il s’agit de la
« pilule du lendemain ». Sa délivrance doit s’acpagner de conseils sur sa prise bien sir
mais également sur les effets indésirables potsrde cette pilule, sur les risques liés a des

pratiqgues sexuelles a risques ainsi que sur lessantoyens de contraceptions.

> Source : Rapport « Les IVG en France en 2007actérnistiques des femmes, modes et
lieux de prise en charge », DREES, 2008



L’activité du pharmacien dans le domaine de laédets femmes se trouve renforcee
par la loi HPST puisqu'il lui est maintenant possile délivrer les contraceptifs oraux pour
six mois non renouvelables, sur la base d’'une ardiece expirée datant de moins d’'un an.
Les produits délivrés seront pris en charge passlieance maladie, des lors qu’ils sont
inscrits sur la liste des spécialités remboursalfleste possibilité de renouvellement d’une
prescription traduit clairement une avancée dans d@maine de la coopération
interprofessionnelle. Il s’agit d’'un réel transfete compétence ente le médecin et le
pharmacien, sans toutefois transformer le pharmatadficine en pharmacien prescripteur, a

l'initiative de la mise en place de la contracepfpar voie orale.

D’autres transferts de compétences sont prévukapar HPST pour faciliter 'accés a
une contraception et a un suivi gynécologique iégul
Les sages-femmes peuvent maintenant effectuer,lusndu suivi de grossesse, un suivi
gynécologique non pathologique et des mesures é@eption et prescrire des contraceptifs.
Elles devront néanmoins orienter la patiente versmédecin dans le cas d’'une situation
pathologique ou a risques.
Les infirmiers pourront renouveler les prescriptiate contraceptifs oraux datant de moins
d’'un an, et ce pour une durée maximum de six n@és. produits seront pris en charge par
'assurance maladie.
En sus des services infirmiers des lycées, lesicesrvde médecine de prévention
universitaires seront habilités a délivrer la caod¢ption d’'urgence. Ces services devront

assurer le suivi de I'étudiante, tant d’'un pointvde psychologique que médical.

2) Lutte contre I'alcoolisme

La France fait partie des pays européens les ggusommateurs d’alcool. Mais le
probleme touche actuellement la population agéendims de 18 ans de facon inquiétante.
Les hospitalisations pour ivresse de mineurs dengndé 15 ans ont ainsi augmenté de 55%
entre 2004 et 2007 Cette dérive a un codit important pour le systéimesanté autant que
pour la santé des individus, et la prévention edispensable pour réduire cette conduite a

risques.

® Rapport n°1441 de M. Jean-Marie Rolland, dépaiéafi nom de la commission des
affaires culturelles, familiales et sociales erstrgia I’Assemblée nationale le 5 février 2009



Les risques sont multiples :

- une consommation excessive chez les jeunes a man#édiminution de la
matiére grise dans plusieurs zones cérébrales,

- des alcoolisations massives et répétées a I'admlescaugmentent le risque d’'une
consommation chronique et pathologique par la suite

- les dangers pour la santé sont multiples : & deurie on retrouve I'état d’ivresse
caractérisé par une baisse de vigilance et debla®uligestifs, et a long terme un
risque accru de cancer, de cirrhose, de troublesocgasculaires, etc.

- pendant la grossesse ou associée a la conduitéhdeukes motorisés, la prise
d’alcool est non seulement dangereuse pour celuibgit mais aussi pour

I'entourage.

Avec la loi Evin de 1997, le législateur a initié une démarche de régutago
d’encadrement de la consommation d’alcool dansolpufation. Cette loi prévoyait ainsi
d’améliorer l'information du consommateur, d’enaadtrés strictement la publicité des
boissons alcoolisées, d’interdire les distributeaurtomatiques d’alcool et d’interdire la vente
aux mineurs de moins de 16 ans.

La loi de santé publique du 9 ao(t 2G0renforce les dispositions prises par la loi
Evin en améliorant I'information sur les risquesiné consommation d’alcool pendant la
grossesse et en taxant les boissons alcooliséemtisées dans le cadre d’'une protection
renforcée des mineurs.

La loi HPST se situe dans la continuité de ces d@ssanté publique. Elle étend
l'interdiction de vente de boissons alcooliséeseasemble des mineurs et encadre plus
durement [l'offre d'alcool. Seront ainsi interdita Mente d’alcool dans les stations de
carburants entre 18h et 8h, I'offre d’alcool a bammmercial et la vente au forfait. Certaines
pratiques telles que la vente a emporter ou leappy hours » seront plus sérieusement
encadrées et les maires auront la possibilité etilite, ou non, la vente d’alcool la nuit sur

leur territoire.

" Loi n°91-32 du 10 janvier 1991 relative & la luttntre le tabagisme et I'alcoolisme, JO du
12 janvier 1991, p.615

8 Loi n°2004-806 du 9 ao(t 2004 relative & la pglig de santé publique, JO du 11 aodt
2004



La prolifération de lois pour diminuer la consontima d’alcool n'a eu que peu
d’effets jusqu’a maintenant. Peut-étre les messdggmévention concernant les risques sont-
ils inadaptés a la différence de ceux concernasgdarité routiere ?

Le pharmacien pourra intervenir a ce niveau eryaglales messages sanitaires concernant la
consommation d’alcool et en les adaptant au publicerné. La participation a la mission de
santé publique passera par une sensibilisatioradgopulation, reste a trouver le ou les
moyens les plus efficaces. L'éducation pour laéaetait une réponse possible.

Le dialogue, maitre mot dans la prise en chardemtadrement d’'un patient a risque, sera
nécessaire pour faire évoluer le patient vis adéasson addiction. Le pharmacien devra
pouvoir orienter le patient vers un praticien scegsaire, rassurer I'entourage au besoin et
surtout encadrer la délivrance des traitementedeage par un suivi régulier, éventuellement

dans le cadre d’une coopération interprofessioanell

3) Lutte contre le tabagisme

Tres souvent associée dans les lois a la luttérecdialcoolisme, la lutte contre le
tabagisme et ses méfaits fait partie des priodegsanté publique. En effet les risques sont
multiples et graves : augmentation de la prévaleteceertains cancers, infertilité, maladies
cardio-vasculaires, etc.

La loi Evin avait interdit toute publicité concemde tabac, avait imposé I'apposition d’'un
message sanitaire sur les paquets de tabac eétirmstduer l'interdiction de fumer dans les
lieux publics.

La loi HPST a pour ambitions de diminuer la cons@tiom chez les jeunes en interdisant les
cigarettes au godt modifié et en interdisant laeele tabac a tous les mineurs. Des mesures
plus générales telles que I'encadrement de lintplaon des bureaux de tabac autour des
établissements scolaire et centres sportifs ourerleaenforcement du contrdle du respect de

l'interdiction de fumer dans les lieux publics ségalement prévus par la loi HPST.

Au méme titre que dans la lutte contre 'alcoolisheepharmacien a un réle de relais
de I'information sanitaire et des messages de sarique édités par les autorités.
Cependant le pharmacien peut ici contribuer derfgtus concréte a la diminution du

nombre de fumeurs. En effet les substituts nicgties d’'aide a l'arrét du tabac ne sont



disponibles que chez le pharmacien. Leur dispesrsag fait sans ordonnance mais le conseil
éclairé du pharmacien est indispensable pour ogptintés chances d’arrét définitif.

L’arrét par substituts nicotiniques suit un scheaesez précis en plusieurs étapes. L'entretien
préalable pour déterminer le niveau de dépendamnckese motivations pour l'arrét est
primordial. Le choix de la galénique du substitpdtille, patch, gomme) se fait en
concertation avec le patient, selon sa dépendahsa @référence personnelle. Le suivi
régulier est indispensable pour déceler les efifelSsirables potentiels et adapter I'apport en
nicotine. Le pharmacien a également la possildi&éecourir a d’autres thérapeutiques, telles
gue 'homéopathie ou la phytothérapie, comme adijisv@u comme traitements uniques a

I'arrét du tabac.

4) Lutte contre les troubles du comportement alimentae

En 2001, la France lancait le Plan national natrisanté (PNNS 2001-2005).

L’objectif de ce plan qui énoncait des mesures éygidiététiques était d’améliorer I'état de
santé de la population. Un second PNNS a été miseevre depuis 2006 pour prolonger
I'action de santé publique en matiére de nutrition.
En effet s’il y a quelques décennies, 'anorexatgirésentée comme le fléau nutritif majeur
en raison d’'images de mannequins dénutris surddaims, le danger actuel serait plutét une
croissance démesurée du surpoids et de l'obésié tlautes les classes d'age de la
population.

La loi HPST prévoit de nombreuses avancées damoicaine. En premier lieu, la
lutte contre les troubles du comportement alimeatdevient une priorité de la politique de
santé. L’Etat recoit donc la charge d’organisesteetoordonner la prévention, le traitement et
la lutte contre I'obésité et le surpoids. Le phatima a un rdle a jouer pour expliquer aux
patients les risques pour leur santé liés a urogisptels que 'augmentation de la prévalence
du diabete, des maladies cardio-vasculaires, ders des pathologies respiratoires, etc. Le
pharmacien a également la possibilité de dispdasaonseils hygiéno-diététiques principaux
nécessaires pour enrayer le phénomene. La possitbilin suivi régulier des patients obéses
ou en surpoids serait un atout pour ses dernigrseta favoriserait I'observance aux regles

hygiéno-diététiques ainsi gu’aux traitements évelstu



En second lieu, la loi HPST prévoit des campagagsrisant I'acceptation des personnes

obeéses et en surpoids, dans le cadre de la lutteedes discriminations.

Toutes ces mesures de santé publique ont étainties dans la loi HPST car elles
influaient directement sur la pratique des professéls de santé, et en particulier du
pharmacien d’'officine, mais elles nécessiteront ivision et un approfondissement dans la

prochaine loi de santé publique.

B/ De I'opinion pharmaceutique a I'éducation thérautique du patient

L’intervention majeure du pharmacien d’'officine tsirme de santé publique se fait
auprés du patient au travers de l'acte pharmaaeutiGet acte pharmaceutique, base du
monopole pharmaceutique, a évolué depuis lincalsation de la fabrication des
médicaments. Il traduit maintenant plus la dispgosales méedicaments que leur fabrication.
Les attagues envers le monopole pharmaceutiquease sur I'apparence commerciale du
service de santé rendu par les officinaux. Pousilfan étudie la définition et 'ensemble des
composantes de l'acte de dispensation, on remaggliles’agit d’'un acte complexe ou le
pharmacie a une lourde responsabilité. Au cours diispensation, le pharmacien d’officine
se doit d’'analyser la demande, de décider de lardate et de conseiller.

L’'opinion pharmaceutique traduit les étapes dasmlyet de décision de lacte
pharmaceutique. Quant a I'éducation thérapeutiglle, est une application améliorée de

I'obligation de conseils vis a vis des patients.

1) L’opinion pharmaceutique : une révolution du réle du pharmacien

L’opinion pharmaceutique traduit I'acte pharmaapug de dispensation et pose le
fondement du monopole des pharmaciens d’officine.
La définition de l'opinion pharmaceutique que donfReancis Meégerlin, membre de la
commission assurance-qualité du conseil central eAl'@rdre des pharmaciens, est la
suivante : I'opinion pharmaceutique est un «avistivéodu pharmacien, établi sous son

autorité, portant sur la pertinence pharmaceutijuee ordonnance, consigné dans l'officine,



et impérativement communiqué par écrit au médexsygl’il invite a la révision, ou fonde le

refus de délivrance ou la modification d'office steprescription .

L’opinion pharmaceutique s’inscrit dans l'assueade la sécurité sanitaire du patient.
En effet la dispensation passe par une analysgueitie 'ordonnance tant sur sa validité que
sur la pharmacologie, la préparation des prodtils eonseil au patient. La responsabilité du
pharmacien est mise en jeu a chaque étape dedandetion. De ce fait, cette activité de
dispensation lui confére un réle majeur de sanbdique, dans I'intérét du patient, concernant
la sécurité, I'efficacité, le confort et I'écononda soin médicamenteux.
L’opinion pharmaceutique a pour but de rendre Egaharmaceutique intelligible et surtout
de lui conférer lisibilité (préciser la réflexionpémoire (assurer le témoignage de l'acte),
tracabilité et opposabilité (justifier I'acte). Rouassurer ses fonctions, I'opinion
pharmaceutique doit contenir un certain nombrefofmations précises :

- la date d’intervention,

- lidentification administrative formelle des actsur(patient, prescripteur,

dispensateur et produits de santé mis en cause),

- les éléments connus du profil physio-pathologiqueatient,

- la nature du probleme,

- I'intention thérapeutique du prescripteur,

- l'argumentaire du pharmacien et la ou les propmsitiéventuelles du pharmacien,

- la décision prise par le dispensateur,

- la mention de transmission — éventuelle — de lfim@ation (au patient, au

prescripteur, au centre de pharmacovigilance,,etc.)

- la validation obligatoire par le pharmacien,

- le numéro de facture correspondant aux produiisréél
Normalement, I'opinion pharmaceutique devrait &tablie pour toute délivrance. Dans la
pratique, elle est plutot réservée aux situatiand est nécessaire de prévenir le prescripteur
pour qu’il réagisse et modifie la prescription. eEkst clairement un outil de coopération

interprofessionnelle et de santé publique.

" MEGERLIN (F.), “La notion d'opinion pharmaceutiqueactualité et prospectiveDroit et
pharmacie n® 32/1998, p.1737 et s.



L’opinion pharmaceutique est actuellement bien W¥ppmee aux Etats-Unis. Le
pharmacien porte un ceil critique sur les presacmsti et n’hésite pas a proposer des
alternatives au traitement proposé en fonction spEkcificités du patient. La réponse des
meédecins suit généralement la proposition du phaisnaun réel dialogue est établi.

En France, I'opinion pharmaceutique auprés du meédse fait principalement par
téléphone lorsque le pharmacien se rend compteedaontre-indication formelle & la
délivrance. Le développement de la coopération miggeharmacien permettra peut-étre a
lavenir de proposer directement au meédecin untemant alternatif en cas d’effets
secondaires, plutét que de renvoyer le patient sensseul médecin, et d’améliorer ainsi la
prise en compte des propositions émises par le n@EGen sur la thérapeutique
pharmacologique a utiliser. Quant & l'opinion phaceutique directement transmise au
patient, elle est souvent limitée a des conseilawar L'utilisation de [I'opinion

pharmaceutique comme garant d'un acte pharmaceutig@ualité est encore trés limitée.

Pourtant la définition méme de l'opinion pharmawpeg permet d’expliquer le
monopole pharmaceutique et de le justifier face attaques des enseignes de grande
distribution. Elle est la source du suivi médicatear, du dossier pharmaceutique et méme
de I'éducation thérapeutique. Quelles sont leorsigle sa faible utilisation ? Le manque de
temps au comptoir n'est certainement pas étrarderméme que les difficultés que les
pharmaciens rencontraient jusqu’a maintenant poomeuniquer avec certains médecins. La
loi HPST devrait permettre d’améliorer Il'utilisatiade I'opinion pharmaceutique, d’autant
plus gqu’elle pourra étre étayée d’'un programme utétion thérapeutique pour le patient et

son entourage.

2) L’éducation thérapeutique du patient



En France, on compte actuellement 15 millions elsgnnes atteintes d’une maladie
chroniqué®. Ces malades nécessitent une prise en chargelpliapasse par les soins, les
traitements médicamenteux, mais également par rémpigsage d’'actions et de
comportements favorables pour leur santé. Les miatigouffrant d’'une maladie chronique
sont en effet de grands consommateurs de soinse en@bicaments. Leur impact sur
'économie de l'assurance maladie est trés impor&nnécessite une prise en charge
particuliére pour réduire les colts liés a I'inalve@ce aux traitements ou aux complications.
Les codts liés aux ALD représentaient 60% des digsenle santé en 2008, et devraient
atteindre 70% en 2018"

L’éducation pour la santé, I'éducation thérapewigadisease managmerdutant de
termes différents pour encadrer le patient et $gueer la meilleure qualité de vie malgré sa
maladie. Ces termes se rapportent a autant d'actlersanté différentes et complémentaires
coordonnées autours du patient pour une prise armgelglobale et efficiente du patient, de
son entourage, des risques et de sa maladie.

L’éducation pour la santé s’apparente plus a kwvemtion. Elle s’adresse a des
personnes non malades pour les aider a conservegtl® de bonne santé. L’éducation pour
la santé consiste donc a développer le potentiathdeun pour lui permettre de faire les
meilleurs choix concernant sa santé. Elle estnissta faire comprendre au patient comment
conserver ou acqueérir un « capital santé » en révies comportements a risques et en
privilégiant les mesures de prévention.

Le disease managmesé rapproche de I'éducation thérapeutique caadlresse a des
personnes malades et a pour but d’'améliorer |& grischarge des maladies chroniques. Il se
situe a la frontiere entre le curatif et le prévfesit va principalement rechercher I'efficience
de la prise en charge.

Enfin I'éducation thérapeutique du patient (ETR)troduite dans la loi HPST,
recouvre un domaine beaucoup plus large. Elle a&sdr a des personnes souffrant d’'une
maladie chronique (affection longue durée ou AL&ltheme et maladie rare) ou présentant des

facteurs de risque importants, et a pour but dgugoer I'éducation pour la santé et le soin.

80 Source : HORWITZ (M.), L’avenir de la santgParis, Armand Colin, coll. “25 questions
décisives”, 2009, p.96

81 Source : MORELLE (A.), TABUTEAU (D.)l.a santé publiqueParis Presses
Universitaires de France, coll. “Que sais-je ?"1@0.79



L’information et I'éducation du patient doivent d¢ohuer a améliorer I'adhésion au

traitement et donc a éviter les complications daddadie.

Des 1998, 'OMS donne la définition suivante : IETorrespond & un processus
intégré dans les soins. Il est centré sur le patigPETP] comprend un ensemble d’activités
organisées de sensibilisation, d’information, dappissage d’auto-soin(s) et
d’accompagnement psychosocial, concernant la majdditraitement, les soins, I'hopital et
les autres institutions de soins concernées, etdesportements en lien avec la santé et la
maladie du patiens®. En d’autres termes, 'ETP a pour objectifs derfer le malade et son
entourage afin qu’ils acquiérent le savoir-faireessaires pour arriver a un équilibre entre sa
vie et le contrble optimal de sa maladie.

Le Iégislateur francais a bien compris l'intérétléelucation thérapeutique aussi bien
en terme de santé publique qu’en terme de réguoldes dépenses de santé. C’est pourquoi il
a inscrit 'ETP dans la loi HPST, bien que diversestitutions I'exercaient déja. Afin de
proposer des mesures globales, il est prévu, iségi’ETP, des actions d’accompagnement
du patient ainsi que des programmes d'apprenti&Sages premiéres auront pour objet
d’apporter une assistance au patient et a son g@uans la prise en charge de la maladie,
et en particulier dans l'aide a I'observance médeateuse. Les seconds permettront au
patient d’apprendre les gestes techniques nécesaaliutilisation des médicaments et a

I'auto-surveillance de sa maladie.

D’'un point de vue pratique, 'ETP sera délivréex goatients par des équipes
pluridisciplinaires de professionnels de santé weadi et paramédicaux, dont au moins un
meédecin. Cette coopération entre les professiortelsanté, les paramédicaux et les acteurs
meédico-sociaux sera nécessaire pour élaborer ugrgmmme complet pour le patient, tenant
compte de toutes les facettes de la maladie.

Tous les programmes d’ETP seront soumis & autimisde 'ARS™ sur présentation

d’'un dossier compl&t détaillant les modalités précises du programmevdlaité sera de

82 Report of a WHO working group, “Therapeutic PatiEducation : Continuing Education
Programmes for Health Care Providers in the Fi€®revention of Chronic Diseases”,
WHO/Europe, 1998

83 Décret n°2010-1031 du 31 aolit 2010 relatif auxgymmmes d’apprentissage et pris en
application de I'article L. 1161-5 du Code de latégpublique, JO du 2 septembre 2010

84 Décret n°2010-904 du 2 aodt 2010 relatif aux coost d’autorisation des programmes
d’éducation thérapeutique du patient, JO du 4 2010



guatre ans, renouvelable sur demande. L'ARS ser& desponsable de la sélection des
programmes et de leur évaluation, mais aussi dnéiement, de I'habilitation des équipes et
du maillage territorial de l'offre.

Aucune entreprise du médicament n'aura le droitrel’Binstigateur d’'un programme
d’éducation thérapeutique, tout contact direct des@atients leur étant formellement interdit
par la loi dans ce cadre. Leur participation aarftement est en revanche autorisée car les
ARS jouent le réle de financeur unigue régionaféroltant les fonds et en les redistribuant
selon les besoins estimés.

Le développement de 'ETP devra passer par la foomades professionnels de
sant&. Actuellement, 'ETP est absente de la formatititidle des professions de santé donc
la loi HPST a prévu un encadrement de la formaties soignants pour répondre au mieux
aux besoins en pédagogie et psychologie dont idréaufaire preuve en éducation
thérapeutique. Ainsi quarante heures de formaton grévues pour acqueérir les compétences
relationnelles, pédagogiques et danimation, métlagiques et organisationnelles,
biomédicales et de soins.

Les soignants doivent garder a I'esprit trois otiig importants lors de I'instauration
d'un programme d'éducation thérapeutique. Tout ofdbla mise en place d'un
environnement favorable passe par I'écoute du miatie soignant doit répondre aux attentes
du patient et non a ses propres préoccupations,efolsaisissant toutes les opportunités
éducatives possibles. Ensuite il est nécessairaw®iser la collaboration soignant/patient
pour la mise en place d'une démarche éducativeopeadisée, qui sera émaillée de bilans
éducatifs partagés. Enfin 'ETP doit étre multigsdionnelle, interdisciplinaire et
intersectorielle : le travail en réseau apparaimoe la clé de la réussite d’'une prise en charge
sur le long terme.

La démarche éducative de 'ETP se découpe en ggélzipes :

- I'élaboration d’'un diagnostic éducatif pour évalles besoins et I'environnement

du patient,

- la définition d’un programme personnalisé d’'ETRe@Va mise en exergue de

priorités d’apprentissage,

8 Arrété du 2 ao(t 2010 relatif au cahier des chardes programmes d'éducation
thérapeutique du patient et & la composition dsidosle demande de leur autorisation , JO
du 4 ao(t 2010

8 Décret n°2010-906 relatif aux compétences requises dispenser I'éducation
thérapeutique du patient, JO du 4 ao(t 2010



- la planification et la mise en ceuvre de séancesTRI'Ecollectives et/ou
individuelles,
- I'évaluation individuelle des compétences acquises.
Dans la pratique, les programmes d’ETP pourrorg ptoposés a différents niveaux : soit
comme faisant partie intégrante des pratiqgues defegsionnels libéraux, soit dans des
structures pluridisciplinaires, soit dans des paognes éducatifs proposés par les organismes

d’assurance complémentaire, soit dans les résaeagardeé.

Le pharmacien d’officine est en premiere lignepdauparticipation voire I'instigation
de programmes d’ETP. En effet lors de la dispeosadies médicaments, il participe déja a
I'éducation thérapeutique en prodiguant les coasmir la bonne prise du médicament, ses
effets indésirables potentiels et les moyens de deser, etc.; mais il s'agit plus
d’'informations que de réelle éducation. L'ETP s‘apgmte plutbt & un réel apprentissage sous
la forme d'une relation bilatérale soignant-soighé. pharmacien apparait bien souvent
comme le premier référent en santé. Ses connaesacentifiques lui permettront, dans le
cadre de 'ETP, d’informer et de promouvoir la pgtion et le dépistage, de soutenir les
patients, d’expliquer et informer sur la pathologieses traitements et enfin de promouvoir le
bon usage des médicaments. Son rdle social selamégd tres bénéfique pour la mise en
place de programmes structurés d’éducation. De lfdusl DP sera, dans ce cas, une aide

précieuse pour le suivi des patients.

Section 2 - La participation des officinaux aux adgons de veille et de protection sanitaire

Les crises sanitaires, la dégradation de I'envieoment, le développement de
nouveaux médicaments de plus en plus complexesntagde risques sanitaires avec lesquels
le patient est en contact au quotidien. La suiedé d’indicateurs sanitaires et la prévention
contribuent a limiter les conséquences néfasteslpqopulation.

Dans ce domaine, comme dans celui de la santéqogblia France accuse un certain
retard. Il a en effet fallu attendre les grandésesrsanitaires qui ont secoué le pays a la fin du
XXéme siecle pour que I'Etat déploie des moyensutgeillance et de protection sanitaire
par le biais des différentes agences nationales.

Le développement récent de fléaux tels que la grig@N1 ou l'apparition de la

dengue dans le Sud de la France est le signefgutilrepenser I'organisation de veille et de



protection sanitaire. L’intégration des différeptsfessionnels de santé et paramédicaux dans

ce domaine ainsi que I'évolution des systémes areglisqu’alors apparaissent essentiels.

A/ La sécurité sanitaire, élément indispensable ane politique de santé publique globale

Les prémisses de la protection sanitaire, en taatfgnction de I'Etat, remontent au
début du XIXe siécle. Des objectifs de salubritblgue et des régles de conduite en cas
d’épidémie sont dévolus aux autorités locales. Celampéche pas pour autant le
développement d’épidémies de choléra. Mais leggdanitaires, bien que redoutées, sont a

I'origine d’évaluation et d’évolutions pour le sgate de santé.

1) Le renouveau de la sécurité sanitaire

Les crises majeures de la fin du XXe siecle (le/AlDaffaire du sang contaming, la
maladie de la « vache folle », le MEDIATOR®, etort permis de mettre en exergue les
carences de notre systeme de santé qui avaitggiwiles soins en dépit de la prévention.
Cette prise de conscience a conduit a relancerélelodppement et I'organisation de la

sécurité sanitaire en France.

a) La création des Agences nationales

Les crises sanitaires des années 1980 (I'expamkiorirus HIV, le sang contaminé)
ont été percues comme des déclencheurs pour laemipdace d’'une nouvelle politique de
sécurité sanitaire au niveau national.

C’est donc au début des années 1990 que se dpedmperme de sécurité sanitaire.
Le premier a utiliser ce terme fut Didier Tabutealors conseiller d’Etat auprés du cabinet de
Bernard Kouchner, ministre de la Santé et de I@&cthumanitaire de I'époque. La définition
de cette notion a évolué compte tenu de l'acqaisitle nouvelles connaissances et de
'apparition de nouveaux risques, mais elle restedée sur différents principes que sont

I’évaluation, la précaution, I'impartialité et leahsparence.



La seécurité sanitaire était initialement cantonrae systéme de santé et aux risques
thérapeutiques quels qu’ils soient. Maintenanélzusté sanitaire « vise a protéger la santé de
’lhomme contre les risques « iatrogenes » de lgésde — « les risques du systeme de santé
mais également (...) les risques alimentaires ourenwementaux, risques résultant des

pollutions, dégradations ou transformations devilemnement ¥'.

Le renouveau de la sécurité sanitaire s'est disstaautours de deux lignes de
conduite majeures :

- la définition des responsabilités des difféerentsas, dont I'Etat,

- lautonomie et la spécificité des dispositifs sainés nationaux.
La responsabilité de I'Etat en matiére de santdiguib fut établie lors des procés concernant
les crises du sang contaminé et de I'amiante etitesdans le code de la santé publique par
les lois du 4 mars 2002 et du 9 aout 2004.
Pour répondre au mieux au besoin d’autonomie eferead’expertise, pour mettre en place
des actions de veille sanitaire spécifiques, aijngi pour faciliter la mise en place d’actions
rapides en cas de crise sanitaire, le législateucreé® des organismes autonomes
juridiguement : les agences sanitaires nationalss. citera ainsi 'Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (Afssppgemplace I’Agence du médicament créée
en 1993, 'Agence francgaise de sécurité sanitaaealiments (Affsa), I’Agence francaise du
sang, etc. Ces nombreuses agences, dépositairesng@tences sanitaires déléguées par
I'Etat, sont articulées avec les agences europ&emaglitant ainsi la communication sur les
risques et donc la mise en ceuvre rapide d’actiangasres de plus grande ampleur.

L’évaluation des risques sanitaires, la reched#eonnaissances et d’informations et
la surveillance des risques sont des élémentspedsables pour le développement d’'une
politique de sécurité sanitaire. Ses missions tdtcénfiees a l'Institut de veille sanitaire
(InVS), créé en 1998.

L’ensemble de ces agences, indépendantes, a pssiomde d’analyser les besoins et
I'offre en santé de la population dans tous lesaloes afin de garantir la sécurité de chaque
étape du parcours de soins. Ces agences sontidegetcieux pour I'exercice quotidien des

professionnels de santé.

8" TABUTEAU (D.), La sécurité sanitaire?® édition, Paris, Berger-Levrault, coll. “Santé”,
2002



b) Les principes de précaution et de prévention

Le principe de précaution, initialement appliqud’environnement et consacré en
1992 lors de la Conférence de Rio, s’est rapideméntloppé en Europe et surtout en France
dans les domaines de la santé comme de l'agroatinenlLe principe de précaution est
inscrit dans la loi francaise depuis 1895
Ce principe s’applique dans les cas ou les risqueesont pas connus. Aucune certitude
scientifique ou technique ne permet de définir estaent le danger mais cela n’empéche pas
la prise de mesures effectives pour prévenir I'dfipa de dangers potentiels. Il vise donc a
limiter les risques hypothétiques.
Ce principe de précaution est couramment utilisér pes médicaments : en I'absence de

données, nombreux sont ceux interdits pendanblssgsse ou l'allaitement.

Le principe de prévention differe du principe dégaution en ce qu’il s’applique pour
des situations a risques connues, étudiées et dmtaas. Les causes et les conséquences ont
été analysées et ont conduit a la mis en placeafimas de prévention visant a protéger la
population.

On citera par exemple la campagne de promotiorgdstes barrieres et de vaccination dans
le cas de I'épidémie de grippe A H1N1 lors de 1&112009-2010.

Un Comité de prévention et de la précaution a é& d¢e 30 juillet 1996. Il est
composé de scientifiques de divers domaines (santé&;onnement, etc.) dont les missions
sont :

- d’exercer une fonction de veille, d’alerte et d’exse,

- de faire le lien entre les connaissances scieng&figla recherche et le cadre

réglementaire,

- de venir en appui aux politiques publiques surpiescipes de précaution et de

prévention.

Ces deux grands principes, alliés aux Agences maés, ont permis de replacer la
sécurité sanitaire dans le systeme de santé &ididre les risques d’expositions aux divers

dangers environnementaux, alimentaires, microbragslicamenteux, etc.

8| 0i N°95-101 du 2 février 1995 relative au renament de la protection de
'environnement, JO du 3 février 1995, p.1840



2) Les critiques du systeme

Ce nouveau systeme, garant de la sécurité saniaiFeance, tel qu'instauré dans les
années 1990, est loin d’étre parfait. On le démihme doté de moyens insuffisants, trop
cloisonné, pas assez performant. En exemple dedgsfonctionnements, la crise de
I'encéphalopathie bovine spongiforme (ou « criséadeache folle »), la canicule de 2003 ou

encore la crise récente du MEDIATOR®.

La sécurité sanitaire répond a deux principes géxéque sont la recherche du risque
Zéro, tout en le sachant inatteignable, et le ende précaution. Ces deux principes, bien
gue globalement pertinents, sont les causes d'wel@gpement presque envahissant des
politiques de sécurité sanitaire. Et ce, parfoiscentradiction avec le principe de libertés
individuelles.

Il faut également noter les choix nécessaires Wesl’instauration de mesures
sanitaires. On ne peut pas agir a tous les niveauxrisque d’entrainer des dépenses
abyssales, et il semble inévitable de privilégéetutte contre certains risques par rapport a
d’autres. Mais les conséquences peuvent se trapairdes inégalités dans la protection de la
population.

Enfin la sécurité sanitaire repose sur le rapp@méfice/risque, qui est le seul
instrument de mesure et de décision, principalensntn doute scientifique persiste.
« L'objectif de sécurité sanitaire collectif 'enm® sur la recherche de I'absence de risque
individuel. », tel est la maxime énoncée danspposa de Claude Saunier de 2805

Ce principe de santé collective qui prévaut swséeurité et la liberté individuelle est
un concept difficile a admettre pour notre sociéadcaise. C'est pourquoi le Iégislateur a

intégreé la promotion de la sécurité sanitaire dahsi HPST.

La loi HPST, par la création des ARS, permet umelt¥ppement territorial des
missions de santé publique. La veille sanitairee®tactions de protection seront adaptées au
bassin de population étudié et donc correspondraxithabitudes de vie de la population. On

89 SAUNIER (C.), Office parlementaire d’évaluation deshoix scientifiques et
technologiques, “Rapport sur I'application de 1an898-535 du { juillet 1998 relative au
renforcement de la veille sanitaire et du contdidda sécurité sanitaire des produits destinés
a ’'homme”,La Documentation francais005



peut alors espérer un changement des mentalitéhcohtre de la santé publique et de la
sécurité sanitaire. En effet, si au début du XXeclsi les crises sanitaires telles que les
épidémies étaient vues comme résultant de latitaln connait aujourd’hui la plupart des
causes et les moyens de les contrer. La populatiom vrai réle a jouer dans ce domaine, et

les professionnels de santé seront présents poadear et promouvoir des actions de sante.

B/ Le pharmacien et la sécurité sanitaire

La représentation la plus courante du pharmacieffiaine est le dispensateur de
médicaments. Cette vision réductrice ne reflete ljpaplication quotidien du pharmacien
dans des missions beaucoup plus vastes de sartigupub
Il faut reconnaitre le réle de proximité du phariaacaussi bien en termes de conseils que
d’écoute. Ces activités le placent au centre dpriédection de la santé publique par ses

actions de veille et de protection sanitaire.



1) La veille sanitaire

La participation aux actions de veille sanitair¢ @se des missions du pharmacien
d’officine décrites dans la loi HPST. Cette missest prévue pour étre encadrée par I'ARS,
et a plus grande échelle par I'InVS.

L’ARS a ainsi pour role d'organiser la veille samié sur le territoire, de participer a la
gestion des situations de crise sanitaire et dmidéfinancer et veiller a I'évaluation des
actions visant & promouvoir la santé, a éduqugrolaulation a la santé et a prévenir les

maladies, les handicaps et la perte d’autonomie.

La veille sanitaire a une vocation épidémiologigi®. recensant les informations
concernant la population, le pharmacien particife @éfinition de territoires de santé et donc
a I'élaboration d’actions de santé spécifiques.

Le systeme de veille sanitaire le plus connu en udabdire est le réseau des groupes
régionaux d’observation de la grippe (GROG) pauétdes médecins généralistes de ville

recensent le nombre de cas de grippe.

La dispensation de médicaments d'une certaine elgggrmacologique, tels que les

antibiotiques, est une traduction de la prévalateceertaines maladies au sein de la clientéle
de la pharmacie. On peut également citer le cda délivrance de la contraception d’urgence

chez les mineures, facilement tracable informatogm® dans les officines. Le pharmacien

d’officine a une position centrale dans le parcalgssoins ambulatoire, et peut donc étre le

relais d’'informations épidémiologiques précises.

Les pharmaciens interviennent également dans l&eptién des risques, la vigilance,
les plans de défense civile et la lutte contreolacomanie et le dopage. lls sont un atout de
taille dans la lutte contre la propagation inteiorale des maladies. En effet le maillage
géographique dont ils disposent leur permet decuddn les informations et les actions

sanitaires rapidement et surement.



2) Le renforcement des mesures de vigilance

a) Les médicaments

La protection sanitaire des produits pharmaceusigast un enjeu de taille compte tenu
du développement de certaines pratiques a risdrimgpperconsommation de médicaments
conduit & une augmentation des risques de iatregémédicamenteuse. Les discours
récurrents d’instances européennes ou francaisesleoresponsables de grandes surfaces
conduisent a une banalisation du médicament : gninmege ses risques aux yeux du grand
public pour pouvoir affaiblir le monopole pharmatique. Or c’est ce monopole qui permet
la garantie de la sécurité des médicaments. Coaceles produits de santé, les pharmaciens
(et plus précisément les pharmaciens inspecteangaent I'exécution des lois et reglements
et veillent aux conditions d’expérimentation.

Il est évident que le risque zéro n'existe pas.adru la preuve récemment lors du retrait du
Mediator ® (benfluorex), médicament utilisé danstrigtement du diabete, en novembre
2009. Les études ont montré une toxicité cardiaigueortante. Seules les études post
commercialisation peuvent déceler ce type d’effsondaires graves mais rares. Or le
recueil et l'analyse des données passent par lemalcéen d'officine, spécialiste du

médicament et professionnel de santé de premieurgcSon action ne permettra pas de
supprimer définitivement les retraits du marché dlisdes toxicités, mais assurera

I'amélioration de la sécurité sanitaire des médieais

Le pharmacien doit a nouveau étre considéré cotarspécialiste du médicament, a
méme d’évaluer les traitements et de proposer mesiaations. Or actuellement, le médecin
est percu comme la seule référence en matierent@ gaur les patients ; le pharmacien n’est
bien souvent que I'exécutant. Cette défiance wisalu pharmacien ne facilite pas son role

de promotion de la santé ou de surveillance samitai



b) La vigilance

Les systéemes de vigilances, mis en place a la slai¢ crises sanitaires de la fin du
XXe siécle, sont en charge de la détection et dealyse des risques provoqués par les
produits et milieux de vie. Leurs actions sont dommnées par la direction générale de la santé
(DGS).

La loi HPST prévoit de faire participer le pharngarcia la veille et a la sécurité
sanitaire. Son r6le a l'officine va donc passer [mrsignalement des effets nocifs des
substances aux instances concernées, sur la mdédarations des patients.

Ainsi la toxicovigilance, qui a pour but de sunlailles « effets toxiques pour ’lhomme d’un
produit, d’'une substance ou d’'une pollution auxsfie mener des actions d'alerte, de
prévention, de formation et d'informatiofi’» fait I'objet aujourd’hui d’une obligation de
déclaration pour les professionnels de santé. Anement uniguement recommandée pour
les professionnels de santé, la déclaration de®ffetdésirables était peu effective.
L’organisation générale de la toxicovigilance sggaée par I'InVS.

De méme les dispositifs de vigilance sanitaire v@n¢ renforcés par I'obligation faite aux
professionnels de santé de déclarer toutes lesmatmns nécessaires a la surveillance
épidémiologique.

On peut également rappeler ici le réle primordialptharmacien dans les autres domaines de
vigilance : la matériovigilance concernant les d@pfs médicaux, la pharmacovigilance
pour les médicaments, I'addictovigilance ou endareosmétovigilance pour les produits
cosmetiques. Ces produits de santé que le phammadie devoir de surveiller tant sur leur
gualité que sur leur utilisation font partie desoduits disponibles en officines et
appartiennent pour certains au monopole pharmageuti

Compte tenu des crises sanitaires qui ont touelsédteur alimentaire, le |égislateur a
prévu, via la loi HPST, linstauration d’'un systénde vigilance relatif aux nouveaux
aliments, aux compléments alimentaires ainsi qu’produits destinés a une alimentation
particuliere. Ces différents produits peuvent &warce de risque en raison des substances

actives qu’ils contiennent. Les professionnels aletés auront également une obligation de

% Article R.1341-11 du Code de la santé publique



déclaration d'effets indésirables concernant ceslyits. Le systéme de vigilance sera géré

par I'Afssa.

Enfin la loi HPST prévoit dans le domaine de lgilence une simplification et un
décloisonnement des dispositifs. Le législateuroacdprévu la fusion de I'Afssa et de
’Agence francaise de sécurité sanitaire de I'emvirement et du travail (Afsset) en une seule
nouvelle structure : I'’Agence nationale de sécur@ganitaire de [I'alimentation, de
'environnement et du travail (Anses). En reprerlaatmissions des deux anciennes agences,
’Anses aura un réle de surveillance des expostiammxquelles 'Homme peut étre soumis a
tous les ages et moments de sa vie : travail, diEmidéplacements, loisirs. Cette
simplification devrait permettre une communicatiolus rapide et donc une réaction plus

efficace face aux risques connus ou non.

3) La dimension internationale de la sécurité sanitai

La veille et la protection sanitaire, la santé mu# et la prévention sont des notions
gue 'OMS a placées au cceur des débats depuiseptasannées déja. En effet les crises
sanitaires ne sont pas cantonnées a un seul mydeveloppement des voyages et des
échanges internationaux fait de ces crises desgupations mondiales en terme de santé.

La coordination internationale en matiere de sasténdispensable compte tenu des
évolutions des comportements. Dans cet optiqudViBa édifié un Code pour la sécurité
sanitaire internationale dont la derniére révisamte de 2007. Le Reglement sanitaire
international (RSI) se définit comme un recueil des/ens a mettre en ceuvre collectivement
pour faire face a des événements pouvant constineurgence de santé publique de portée
internationale. Les 194 pays signataires de cemdght s’engagent a travailler ensemble pour

améliorer la santé mondiale.

Les crises sanitaires internationales du début HileX6iecle ont conduit 'OMS a
publier en 2007 un rapport sur la sécurité saeftaidestiné & améliorer la lutte internationale
contre les épidémies principalement, mais égalemamire les risques sanitaires en général.

1 Rapport sur la santé dans le monde 2007 : un laplrsi sdr, la sécurité sanitaire mondiale
au XXle siécle, OMS, 2007



Ce rapport prévoit des recommandations en mategédurité sanitaire pour 'ensemble des
acteurs internationaux.

Ainsi I'application intégrale du RSI de 2005 esttémnent recommandée pour I'ensemble des
pays signataires.

La coopération mondiale doit se faire bien sir eenés pays mais également avec les
organisations des Nations Unies, et a différenteanix. Les professionnels de santé, comme
les universitaires, doivent travailler ensemble rpaméliorer I'efficacité des pratiques. On
citera pour exemple le rapport « Elargir la pratiquharmaceutique : Recentrer les soins sur
les patients %, édité par 'OMS et la Fédération international@mnaceutique (FIP), qui
constitue un document pratique pour I'amélioratien’exercice officinal.

Pour faciliter I'’évaluation et la lutte contre leésques sanitaires, la libre circulation des
connaissances, des technologies et des matériedsgatres est indispensable. On ne peut
envisager de lutter contre une épidémie si lesinaa traitements ne sont pas accessibles a

tous. De méme qu'il est indispensable de renfdesesystémes nationaux.

Cette collaboration internationale pour la lutette la propagation des maladies se
retrouve dans la loi HPST. Un dispositif de corgrénitaire aux frontiéres sera assuré par les
médecins et pharmaciens inspecteurs de la santéuoitet les inspecteurs des affaires
sanitaires et sociales. De plus un mécanisme dimdtion des voyageurs internationaux sur
les risques pour la santé publique et les moyenpréeention est prévu. Les acteurs du
secteur touristique devront s’acquitter de cettesion d’information.

Concernant l'information des patients sur les resjdiés aux voyages, le pharmacien
d’officine exercait jusqu’a maintenant cette missiDans le cadre de sa nouvelle mission de
protection et de veille sanitaire, il devra conéna informer le public sur les dangers et les

moyens de s’en prémunir lors de déplacements etierraux.

La France n’est plus la référence en matiére desysde santé dans le monde. En
cause les inégalités observées dans I'acces awx sbie retard en matiére de santé publique.

La loi HPST entreprend de réformer le schéma d®a@éx soins en adoptant la
hiérarchisation de I'OMS entre soins de premietdleesecond recours. Les soins de premiers

recours, ou soins primaires, constituent un ensendd soins essentiels auxquels la
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population, sans exception, doit avoir acces. Cengriu de I'évolution de la démographie
médicale, le législateur a intégré le pharmacie@ffidine pour la mise en place et I'assurance
de ces soins de premiers recours pour le patient.

Les nombreux atouts du réseau officinal — sécufighilité, réactivité — seront mieux
exploités a I'avenir dans I'intérét du patientfdlt pour cela attendre la parution de nombreux
décrets d’'application, toujours en préparation.

La protection sanitaire et le développement de datés publique conduisent les
autorités a prendre des mesures nationales, parfwigaignantes pour la population. Le
patient, au lieu d’étre acteur de I'amélioration ldesanté collective, subit des dispositions
dont il ne comprend pas bien souvent la nécessité.

Or la santé ne peut plus étre assurée au seulunindviduel. Le développement des risques
sanitaires de grande ampleur et I'explosion dedgscdans un systéme mutualiste qu’est la
sécurité sociale en France doivent conduire a use ge conscience générale. La promotion
de la santé est collective maintenant.

L'implication des patients dans un processus gldbatanté publique ne peut se faire qu’'avec
I'aide de professionnels de santé de proximitét tlopharmacien est le plus parfait exemple.
Ce dernier a ainsi un réle majeur a jouer dansalastnission des messages de santé publique,
adaptés au niveau socio-culturel du patient.

La loi HPST replace ainsi le pharmacien d’officiae coeur d’'un dispositif de santé
plus global qu’est la recherche d’'une politiquesdaté plus efficiente. Cela passera par des
parcours de soins plus rationnels, une prise decbemce collective en matiere de santé, et

surtout un patient au centre du dispositif.



Conclusion

En janvier 2011, un des leaders de la grande loligioin a réitéré son attaque contre le
monopole pharmaceutique via des publicités radioédlame le droit de vendre dans ses
rayons les médicaments ne nécessitant pas deiptiEsten s’appuyant sur son analyse des
écarts de prix entre les officines francaises. @Geodrs arrive a point nommeé dans un
contexte de déremboursement massif de médicamenis gromotion de I'automédication
pour fragiliser encore plus la |égitimité du métier pharmacien d’officine. Mais ce qui n’est
pas précisé aux patients, c’est I'absolue nécedsitéaillage pharmaceutique national pour
garantir des produits de qualité, sdrs, et sudaetutilisation a bon escient.

Les patients ne voient plus le pharmacien d’ofécijue comme I'exécutant des prescriptions
ou comme le patron du «supermarché des médicameselles actions concrétes les
officinaux offrent-ils aux patients en plus de E&idrance ? Comment faire comprendre aux
patients, et parfois méme aux autres professiomtgetante, I'importance du pharmacien dans

le parcours de soins ?

La loi portant réforme hospitaliére et relative aatients, a la santé publique et aux
territoires du 21 juillet 2009, élaborée sous ldomté de Madame Roselyne Bachelot-
Narquin, pharmacien, semble porter les bases @nouveau de I'exercice officinal. L'article
38 de cette loi définit en effet 'ensemble dessiniss du pharmacien et son implication dans
le systéme de santé. Mais ces missions, les phemmsales exercaient déja — normalement.
La loi HPST leur donne juste une existence juridiqu
Les nouvelles missions décrites dans la loi HPSpliquent le pharmacien dans la réforme
du systeme de soins: la réforme de I'hépital, d&&c aux soins de qualité pour tous, le
renouveau de la santé publique et la territoriatisades politiques nationales — autant de
pistes suivies par le législateur pour améliorefficacité de notre systeme aux moindres
codts. Le pharmacien d'officine aura donc pour missd’assurer les soins de premier
recours, de participer a la coopération interpifesielle aussi bien avec les autres
professionnels de santé libéraux qu’avec les étdaients de santé, de concourir aux actions
de veille et de protection sanitaire et surtoupediciper a I'éducation thérapeutique et aux

actions d’accompagnement des patients. Les phagnsaideraient ainsi a replacer le patient



au centre du dispositif de santé, mesure nécesgaire indispensable pour en améliorer
I'efficience.

L’'acte pharmaceutique, fondement du monopole, net pdus se limiter a la simple
délivrance des meédicaments ou dispositifs médichudoit se définir par la dispensation au
sens large, qui sous-entend lI'analyse de la demé#mdélivrance, la responsabilité et surtout
les conseils associés. Cette évolution de la pratguotidienne va permettre de justifier le
monopole pharmaceutique aux yeux de ses détractmais cela ne saurait suffire a faire
entrer les pharmaciens d’officine dans la pratique<Xle siécle axée sur la mise en avant de
la sécurité sanitaire et de la santé publique.

Les crises sanitaires — épidémies, obésité, dépeadaetc. — que connaissent la plupart des
pays dans le monde ont conduit 'OMS a dénoncegd#bpisation de certains systemes et a
redonner leur place a chacun des acteur du systersanté, dans l'intérét du patient et de la
population en générale. Si I'on observe les tenelmnnternationales en terme de santé,
relayées par 'OMS, on peut noter un regain du ldgpement de la santé publique. La
prévention et la précaution sont reconnus commenuggens efficaces pour lutter contre
certains fléaux sanitaires. Or cet aspect du systiErsanté ne peut étre mis en place qu’avec
I'aide active de I'ensemble des professionnelsasheéset des patients.

La santé est devenue une affaire publique, nagor@ire mondiale, a laquelle le pharmacien
doit participer activement. Mais cette évolutiors geatiques officinales va a I'encontre des

mentalités, tant des patients que des officinaxxmeémes.

La loi HPST devrait donc garantir aux officinaux neour sur le devant de la scéne en
matiére de santé. Pourtant de nombreuses critfppiegent étre formulées contre cette loi que
certains qualifient de « fourre-tout ».

Il faut ainsi noter que pour répondre au mieux aoMvelles missions du pharmacien,
il sera nécessaire d’augmenter non seulement festies mais également la surface de
I'officine. Or tout cela a un codt ; et le cadre menunération des nouvelles missions n’est
toujours pas précisé pour les pharmaciens.

Le pharmacien d’officine est un professionnel detéat un commercant. Sa déontologie et
son implication en santé lui dictent de proposajaiars plus de conseils et d’actions de santé
a ses patients pour leur garantir les soins les silus. Cependant son mode de rémunération,
basé sur les marges des produits de vente, néerpfié cette dimension de santé publique. Et

la loi HPST ne répond pas du tout a ce paradoxe.



Le décret n°2000-259 du 21 mars 2000 relatif auxiatités de création, de transfert et de
regroupement et aux conditions minimales d’instialifades officines de pharmacie avait déja
soulevé le probleme des colts d'aménagement dasXatune officine. L'évolution du role
du pharmacien va conduire a de nouvelles régles@iagement assez contraignantes : un
local pour 'ETP contenant le matériel nécessd@estockage de matériel de dépistage, etc.
L’impact financier sur les officines de petite kaifisque de mettre en péril leur viabilité et
donc le maillage pharmaceutique lui-méme.

Les limites des transferts de compétences liés eedéfinition des missions du
pharmacien ne sont pas bien poseées ; n'y a-t-ilymasisque de conflit entre médecins et
pharmaciens, sur la base des querelles historignte les deux professions ? Le role de
pharmacien référant auprés des Ehpad devra partigifa bonne gestion et au bon usage des
médicaments en proposant des médicaments a prériggjon les classes pharmacologiques ;
on peut craindre dans ce cas I'émergence d’unaigertivalité entre le médecin, qui voit sa
liberté de prescripteur lui échapper pour partieleepharmacien d’officine. De méme si
'opinion pharmaceutique se développe grace aux@es de la télémédecine, quelle
réaction auront les médecins généralistes vis d'ure proposition émanant d’un officinal ?

Les réformes importantes menées par la loi HPSTautes pour vocation de limiter
les dépenses de santé tout en améliorant la séné&ale de la population. L'intervention de
la loi se fait a tous les niveaux de la chaine a@lasset implique I'ensemble des acteurs, y
compris le patient. Mais pour une réelle efficadt la loi, une prise de conscience et la
responsabilisation de tous seront indispensables.

D’une part le patient, qui se retrouve au centresykieme, devra accepter de participer a la
mission de santé publique en supportant des mesangaignantes vis a vis de ses libertés
personnelles. De plus en l'absence de régulatioritdta choix du ou des praticiens, la
limitation des colts devra passer par I'implicatemmcréte du patient dans la recherche d’'un
systeme de santé plus efficient.

D’autre part la loi HPST propose de nombreusesogiipns pour améliorer I'efficience du
systeme de santé — efficacité au meilleur co(t is rele ne propose rien pour contrer le
développement des déserts médicaux. Les médeciseroent leur liberté d’installation.
Aucune régulation de la médecine de ville n’estvpeg et pourtant il s’agit d'un échelon
assez codteux : en découlent directement les deStsonsultations et indirectement les colts
des prescriptions.

Enfin les missions, qui paraissent idéales teli€ésxposées dans la loi HPST, ne sont

pas toutes mises en place. En effet le texte dstipule que les modalités d’applications



seront spécifiées par des décrets...que les phamsaateendent toujours. Certains, comme
celui concernant les coopérations interprofessitegiesont parus mais le pharmacien y est

sSous représenté.

Ce manque de représentativité a fait I'objet d’'uamarque de Madame Isabelle
Adenot, Présidente du Conseil National de I'Ordes &harmaciens, lors d'un colloque a
Paris au mois de décembre 2%1Mans un environnement en pleine mutation, eljeetéait
le manque de reconnaissance de I'implication dest gharmaciens ont pu faire preuve
jusqu’a maintenant — en exemple, le succes du efopsiarmaceutique, quand le dossier

médical personnel n’en est qu’a ses balbutiements.

Compte tenu des recommandations de 'OMS en neatiersanté, de nhombreux pays
réforment leurs systemes de santé. Certains poétiaer I'état de santé général de la
population, d’autres pour améliorer I'efficience sigstéeme. La France comme les Etats-Unis
d’Amérique se situent dans cette seconde situati®s deux pays développés utilisent
respectivement 11% et 16% de leur PIB pour le fonoement de leurs systémes de s8ins
Les Etats-Unis présentent un autre probleme deé saajeur : la couverture sociale de sa
population est tres faible et les colts supportéslgs usagers sont tels qu’ils conduisent
souvent les ménages a s’endetter de facon irrélerdia premiere tentative de réforme
initiée sous la présidence de Bill Clinton avaith@ee face au lobbying des grandes
compagnies d’assurance, des médecins et des iledysiiarmaceutiques. Le président actuel,
Barack Obama, a fait de cette réforme une promasspeuple américain. La réforme est
lancée et vise a améliorer la couverture sociamel’plus grande partie de la population, a
ameliorer le dépistage et la prévention, a dimineicolts d’assurance privée, a améliorer la
prise en charge globale du patient, etc. Et lemphaien prend une part active a cette réforme.
Il n'existe pas, ou tres peu, d'officines aux Efdtss. Pourtant les patients s’averent assez
fideles a leurs praticiens (médecins comme phaenagi
La dispensation suit a peu pres le méme schéman derance : le pharmacien analyse
'ordonnance, décide de dispenser, prépare la géaxacte de produit a délivrer, et propose

des conseils associés que le patient peut refuser.

%3 Colloque”Les professions de santé dans le tourbillon d&smes" & SciencesPo, Paris, le
15 décembre 2010
% Source : Eco-Santé OCDE, 2008



La communication meédecin-pharmacien est assez tiéreloppée, comme [lillustre en
pratique [l'utilisation importante de l'opinion plmaaceutique, rédigée sur une demande
précise d’'un médecin ou suite a une plainte d’drepaconcernant son traitement.

L’exercice de la pharmacie ne se limite pas auwtsseedicaments et intégre un ensemble
d’actions de santé pour le patient. Le pharmaci@pgse ainsi aux patients des séances
d’éducation concernant sa maladie ou ses traitaapdasmedication therapy managmenie

'on pourrait comparer a une aide a I'amélioratidm la prise du ou des traitements. Le
pharmacien intervient pour rapporter les erreursraiiements ou pour les prévenir. Enfin il
participe aux campagnes de vaccination, alors gbtamce, le réle du pharmacien dans ce
domaine est cantonné a la délivrance du vaccin.

La grande implication du pharmacien auprées diepatiux Etats-Unis fait de celui-ci
un professionnel de santé incontournable, que fdrouve méme a I'hopital pour aider les
praticiens a adapter les traitements des patiesgitalisés.

Ainsi malgré un systéme inégalitaire, en trés geandse financiere et trés mal noté par
'OMS, les Etats-Unis d’Amérique sont une sourcgdmiante de réflexion concernant le

développement de la pratique officinale.

Notre métier est en crise, mais ce n’est pasdejare fois. L'adaptation, la remise en
guestion et la volonté de faire évoluer nos prasgnous ont toujours permis de rebondir et
de s'imposer dans le paysage sanitaire francaifilldPST sera une aide, un tremplin, pour
evoluer vers le pharmacien d'officine du XXle s&chais I'implication de chacun sera

indispensable pour maintenir notre monopole faseagiaques de plus en plus virulentes.
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