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INTRODUCTION

Avant de rentrer dans le coeur du sujet, revenons au fondement de notre société qui a permis
depuis des décennies d’obtenir un certain équilibre dans le monde.

Cet équilibre a permis a nos sociétés de fonctionner et de créer notre systeme de santé.

Cet « équilibre » s’est construit au fil des siecles depuis bien plus longtemps que nous ne
pouvons l'imaginer. Mais, il suffit juste de remonter quelques siécles en arriere pour
comprendre le cheminement et la construction de notre société comme nous la connaissons
actuellement.

En effet, Thomas Hobbes (1588-1679), John Locke (1632-1704) et Jean-Jacques Rousseau
(1712-1778) ont tenté chacun a leur maniere, d’expliquer I'origine et les rouages de toute
communauté humaine.

C'est par la pensée, les convictions, ou encore par des engagements que la société a pu se
construire. Comme le résume trés bien Rousseau dans le Contrat social : « chaque citoyen
n’est rien, ne peut rien que par tous les autres ».

Je trouve cette phrase datant du 16™ siécle encore trés parlante de nos jours. On ne peut
pas batir une société sans principe et sans rigueur. Il faut donner du sens pour que le systeme
fonctionne et qu’il y ait une véritable cohésion de groupe en dépit d’avis divergents, cela
permet de débattre et de partager des moyens pour construire la société.

Cependant, tout le monde croit en une base qui a permis la création dans notre pays, de la
Républigue, ol chacun est libre de faire ce que bon lui semble dans le respect d’autrui.

Lorsque que nous dérogeons a ces regles notre systeme nous le fait savoir par I'intermédiaire
des garants de la République.

Aujourd’hui la politique est un mot qui fait peur, que chaque personne essaye de manier avec
prudence, c’est un sujet tabou, beaucoup de gens ne dévoilent pas leur penchant politique
par peur d’étre jugé par leur entourage ou par autrui mais chaque personne en parle
quotidiennement sans méme sans rendre compte. La politique permet de s’intéresser a ce qui
nous entoure.

La société, la communauté sont des concepts qui ont fonctionné de tout temps. En effet,
comme nous le dit Yuval Noah Harari dans son ouvrage Homos Sapiens, on peut imaginer et
cela a été démontré par les scientifiques que « 'Homo sapiens » vivait en collectivité et avait
besoin d’un groupe pour survivre.

12



Sous la Rome antique, un systeme sociétal existait déja. Il était bien évidement différent du
notre mais a permis a cet empire de prospérer durant plusieurs siecles. En effet, par
I’établissement de certains codes et valeurs, les Romains ont permis la construction de cet
empire. |l en reste de nos jours des vestiges fonciers mais également culturels et idéologiques.
(1) Encore plus récemment, il nous reste des vestiges de Napoléon Bonaparte dans nos
institutions. En effet, il nous a notamment légué le code civil, le principe d’égalité, le cadastre,
le registre de la population.

Cette énumération n’a rien a voir a proprement parler avec la santé mais est pour moi le
fondement méme de toute chose et par conséquence de notre systéme de santé.

Il'y a une expression qui me marque mais qui laisse a mon avis beaucoup de gens indifférents
c’est lorsque nous parlons de « politique de I'entreprise ». Lorsque que nous entendons cette
phrase nous pensons instinctivement au fonctionnement de 'entreprise.

Je pense que la politigue se résume a ce concept, elle permet le fonctionnement et
I'amélioration globale de nos institutions en fonction de I’évolution de notre société.

Elle existe a tous les niveaux de notre société et elle est fondamentale mais comme tout, elle
est malléable et les principes en sont modifiables.

Mon but a travers cette these est d’acquérir des connaissances approfondies du systeme de
santé. En effet, durant les 6 années d’études théoriques qui, ont duré pour ma part 9 ans,
nous avons eu un enseignement tres riche dans les domaines médicaux et pharmaceutiques.

Nous avons appris I'art du médicament, la science des potions méme si de nos jours le terme
d’apothicaire est désuet et le temps ou le pharmacien confectionnait les préparations
magistrales ou officinales dans sa pharmacie est lointain pour des raisons économiques. |l est
vrai que pour une pharmacie moyenne ou méme plus grosse, la rentabilité n’est plus au
rendez-vous car il y a de moins en moins de préparations prescrites par les médecins.

Le faible nombre de demandes a donc conduit la plupart des pharmaciens a fermer leurs
laboratoires et a déléguer a d’autres pharmacies, qui en centralisant les préparations de
plusieurs ont permis une continuité de cette activité. Je pense notamment dans le Sud de la
France a la pharmacie Fabre Delpech qui s’appelle désormais Franceprep ou encore a la
pharmacie des Rosiers qui confectionnent les préparations pour de nombreuses pharmacies
de la région.

Je souhaite, a travers ce travail de recherche et d’analyse, mieux comprendre notre systeme
de santé en France, comment il fonctionne, ses lois, ses rouages, ses bréches et sa friabilité
pour voir la place que pourrait avoir le pharmacien pour 'améliorer.

En effet, depuis plusieurs décennies et pour encore de nombreuses années notre métier est
en pleine évolution. Le pharmacien doit donner I'image d’un véritable professionnel de santé,
en prodiguant des conseils lorsque qu’un patient entre dans son officine et en étant a son
écoute.
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En pratique, les gens se tournent généralement vers leur officine de quartier lorsqu’ils ont un
probleme. Notre role est donc de les conseiller et de les orienter vers d’autres professionnels
de santé lorsque nos compétences ne sont pas suffisantes. Effectivement, notre systeme de
santé est riche en professionnels qualifiés permettant une prise en charge globale du patient
et notre role est de pouvoir I'orienter vers ce professionnel adéquat.

Le but ultime est une coopération entre professionnels pour une prise en charge optimale du
patient. C’est pour cela qu’on voit fleurir un peu partout des structures qui réunissent de
nombreux professionnels de santé favorisant cette prise en charge globale.

Une des forces majeures de I’officine de ville est son maillage territorial extraordinaire qui
permet a chaque individu d’avoir une officine a proximité de chez lui dans la majorité des
cas.

Il faut se servir de cette force pour unir les professionnels de santé mais aussi les professions
paramédicales ou apparentées a la santé.

Nous allons dans un premier temps expliquer le fonctionnement des systémes de santé dans
le monde en essayant de les catégoriser en fonction de leur financement, fonctionnement,
gestion pour ensuite décortiquer notre systeme de santé Francais plus en profondeur avant
de s’intéresser plus particulierement a I'officine, son organisation, les entités qui permettent
son fonctionnement ainsi que les différentes missions qui lui sont confiées. Enfin, nous
essayerons de trouver des pistes de solutions pour améliorer notre systéme de santé francais
par les officines via des cas concrets.
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PARTIE | : FONCTIONNEMENT DE LA SANTE DANS LE MONDE
VIA LES DIFFERENTES INSTANCES ET LES DIFFERENTS MODELES,
AINSI QUE LA PLACE DE L’OFFICINE.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (I’'OMS) chaque systeme de santé dans le monde
est organisé autour de trois éléments.

En premier lieu, a travers la population qui formule des demandes de soins. En deuxieéme lieu,
a travers loffre de soins qui est ni plus ni moins fournie par le systeme de soins qui permet
de répondre aux demandes de la population. En troisieme et dernier lieu, sa réalisation qui
est permise par les institutions du pays qui gérent ses administrations et son financement par
sa politique.

On distingue dans le monde trois types de systéme de santé sans parler des pays en voie de
développement,ilya:

- Le systéme BISMARKIEN qui repose sur un financement par les
entreprises et des assurés via les cotisations sociales. C'est un systeme
solidaire ou tout le monde participe au financement pour les autres. Ce
mode de fonctionnement est caractéristique de certains pays d’Europe
notamment la France, I'Allemagne, les Pays-Bas, le Luxembourg ou
encore la Belgique.

- Le systeme BEVERIDGIEN qui lui repose sur la solidarité nationale et qui
est financé essentiellement par les impéts. C'est le cas de certains pays
autour de nous comme le Royaume-Uni, l'lrlande, I'Espagne, le
Portugal, I'ltalie, le Danemark, la Finlande et la Grece.

- Vient ensuite le systéme LIBERAL comme aux Etats-Unis d’Amérique ou
le financement des soins est individuel et ou la concurrence fait rage
entre les assureurs et les établissements de santé.

Comme en France, la tarification a I'activité devient monnaie courante dans de nombreux
pays, pour certains depuis longtemps comme les Etats-Unis et I’Australie et pour d’autres de
maniére plus récente comme I'Espagne, I'ltalie, I’Allemagne, Pays-Bas.

Avant de décrire ces systéemes, nous allons essayer de comprendre le fonctionnement et
I'utilité des instances qui donnent un liant a la santé mondiale tel que I’'OMS, I'UNICEF et des
structures plus spécialisées dans le médicament comme la FDA aux USA, I’AME en Europe ou
encore I’ANSM en France. Nous montrerons également leurs faiblesses qui ont été mises a nu
durant cette pandémie mondiale causée par le COVID-19.
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l. Les différentes instances qui synchronisent la santé dans le monde

1) Les organismes mondiaux

a. L’Organisation des Nations Unies (I’'ONU)

Mais d’ou vient 'ONU ?

Un bref rappel historique s’impose pour comprendre la formation de ces différentes
institutions.

Tout d’abord, il y a eu une approche de globalisation pour essayer de trouver des institutions
rassemblant le monde entier, généralement ces organismes ont vu le jour a la sortie de
terribles conflits notamment a la fin de la Premiéere Guerre mondiale avec la création de la
Société des Nations (SDN) (13) par la ratification du traité de Versailles en 1919 qui fut un
échec car il n’a pas réussi a empécher certains conflits comme la Seconde Guerre mondiale.

Cependant, cela alancé une nouvelle facon de construire le monde en s’unissant et en prénant
la négociation collective plutot que la division, concept, qui avait sillonné le monde durant les
siecles précédents par la soif de conquéte et de pouvoir.

Le but n’est pas de connaitre spécifiqguement cette institution mais de comprendre le
mécanisme qui a vu le jour pour essayer de fonder une organisation mondiale qui débouchera
sur 'ONU en 1945 et sur des institutions spécialisées comme I'OMS en 1948.

La création de la SDN a été impulsée par le président des Etats-Unis d’Amérique Woodrow
Wilson mais aussi étonnant que cela puisse paraitre les USA n’ont pas ratifié le traité de
Versailles bloqué par le Sénat américain. Comme le montre la figure 3, il y a eu des membres
fondateurs qui sont restés jusqu’a sa dissolution, d’autres sont partis entre les deux guerres
comme le japon (en 1933), I'ltalie (en 1937) et I’Allemagne Nazie, d’autres qui sont arrivés en
cours de route et d’autres qui n’y ont jamais adhéré. Mais en regardant cette carte nous
voyons bien que presque tous les pays du globe ont participé de prés ou de loin a cette Société
des Nations qui deviendra I'ONU a la fin de la Seconde Guerre mondiale.
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. Membres fondateurs restés jusqu'a la fin . Territoires sous mandat de la SDN

. Membres fondateurs qui quittérent puis réadhérérent . Etat quin'a jamais adhéré a la SDN s ocC iété
@ Vermbres fondateurs qui quittérent la SDN @ Colonies des membres de la SON des

@ Adhérents ultérieurs qui restérent jusqu'a la fin Colonies de membres qui quittérent la SDN Nations
‘ Adhérents ultérieurs qui quittérent la SDN Colonies/territoires d'Etats non-membres

Figure 1 Organisation des pays ayant participés a la création et au développement de la Société Des Nations.

L'ONU (I1) a été créée peu apreés la fin de la Seconde Guerre mondiale faisant plus de 60
millions de morts, ce qui représentait a I'époque 2,5% de la population mondiale.

L'ONU a vu le jour le 24 octobre 1945 par la ratification de la charte des Nations Unies par les
51 Etats membres et fondateurs dont la France, les Etats Unis d’Amérique, la Chine, 'URSS a
I’époque ainsi que le Royaume-Uni.

L'un des principaux objectifs de 'ONU est de résoudre les problémes internationaux pour le
bien de I'"humanité en essayant d’englober le plus de domaines possibles. C’'est ainsi que

plusieurs entités ont été créées depuis la formation de 'ONU pour tendre a une unité
internationale qui reste toutefois difficile a atteindre.

L'ONU se compose de six organes principaux qui sont :

- L’Assemblé générale ou se réunissent les 193 Etats membres de
'ONU chaque année a New York et élisant chaque année un
nouveau président.

- Le Conseil de sécurité qui a pour réle de maintenir la sécurité et la paix dans le monde
conseillant fortement a ses membres de respecter ses lignes directrices. Il n’est pas composé
de tous les membres de 'ONU (se référer a la figure 1 plus bas). Ce conseil a vraiment pour
réle de maintenir un certain équilibre mondial et dispose en son sein des casques bleus. Il y a
5 membres permanents et 10 autres membres élus pour une durée de deux ans renouvelable.

- Le Conseil économique et sociale jouant un réle de métronome pour les pays membres des
Nations Unies dans les domaines environnemental, économique, et social.
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- Le Conseil de tutelle mis en place en 1945 pour permettre I'insertion de certains pays par
I'intermédiaire d’un pays tuteur. Ces missions initiales ont permis l'insertion de ces pays et
donc ce conseil ne se réuni plus chague année mais uniquement en cas de demande lors de
I’Assemblé générale ou bien par la demande au sein du conseil de sécurité.

- la Cour Internationale de Justice (ClJ) est I'organe judicaire de ’'ONU qui a été instauré lors
de la signature de la charte des Nations Unis en 1945 avant d’entamer son activité en avril
1946. C’est le seul organe qui n’a pas son siege a New York mais a la Haye au Pays-Bas. |l
permet une coordination sur les thémes juridiques des différents organes ainsi qu’entre les
différentes institutions spécialisées.

- Enfin le Secrétariat qui est un organe central dirigé par un secrétaire général nommeé lors
de I'Assemblée générale pour une durée de 5 ans renouvelable sous couvert de I'approbation
par le Conseil de sécurité. |l est le chef de I'administration de 'ONU et son travail est complété
dans le monde par l'aide de nombreux fonctionnaires permettant ainsi d’accomplir les
différentes taches quotidiennes de I'organisation et d’en définir la politique directrice ainsi
gue ses programmes.

CONSEIL DE SECURITE

===
N ==

5 Membres permanents avec droit de veto

A

SECRETAIRE
GENERAL

Antonio Guterres

10 Membres non-permanents €élus pour 2 ans

Décide

Exécute

ORGANES DE L'ONU

PNUD
HCR
UNICEF
PNUE
INSTITUTIONS

COLLABORANT
AVEC L'ONU

CONSEIL
ECONOMIQUE
ET SOCIAL

FAO ‘ COUR PENALE
COUR INTERNATIONALE
UNESCO INTERNATIONALE
oMS DE JUSTICE

OoMC

Figure 2 : I'organisation interne de ’ONU

Pour parfaire son organisation et son indépendance vis-a-vis des états fondateurs, il a été créé
des institutions spécialisées qui sont juridiquement indépendantes de 'ONU et financées
essentiellement par des contributions volontaires de la part des gouvernements, ou de
particuliers permettant ainsi une coordination de travail avec 'ONU par le biais d’accords
négociés.
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C'est dans ce contexte qu’a vu le jour le FMI le 27 décembre 1945, le Fond Monétaire
International, permettant la stabilité des monnaies, ou encore la PAM (le Programme
Alimentaire mondial) et I'UNICEF (qui s’occupe de la protection des droits des enfants) qui
ont une vocation sociale a savoir de limiter les inégalités dans le monde, chose qui reste
difficile a honorer compte tenu des divergences politiques qui peuvent exister, je pense
principalement aux pays sous I'emprise de « dictateurs ».

Nous ne détaillerons pas toutes les institutions spécialisées de I'ONU car elles sont trop
nombreuses (17 a I’heure actuelle) et cela ne nous intéresse pas dans le contexte de cette
these. Toutefois, nous en étudierons plus bas certaines comme I’'OMS ou encore la FOA qui
est en charge de la sphére alimentaire et en lien direct avec la santé.

Le but de cette description rapide est de comprendre la formation de I'ONU ainsi que les
différents organes et institutions spécialisées (figures 2) qui en découlent, je trouve que le
schéma ci-dessous donne une bonne vision des différentes structures qui constituent 'ONU
et permet donc de comprendre son fonctionnement, chaque institution correspondant a un
pilier de notre société.

£ oN
v.,g&w
Wy
2 - Organisation
u n|Cef c@,j mondiale de la Santé

Protection
des droits Stabilite
des enfants des monnaies
WFP
— ¢ 4 }) Programme
“ H [ S E ” (&8 J Alimentaire
Y £ Mondial
Cul PAM
tu' tur'e, Lutte contre la faim
patfImoIns, dans le monde
éducation

,"\‘“‘ TP
~ BN
l_,é-?v‘.;r Internationale
Y & 4
Lo Sy
\ B 19

_ Mesures et plein d'autres
metéorologiques ~ organisations

Organisation
météorologique
mondiale

Figure 3: Les institutions spécialisées de ’TONU

Il ne faut pas oublier que depuis sa création beaucoup d’hommes et de femmes ont donné
leur vie pour essayer de faire vivre et fonctionner cette organisation, pour transmettre leurs
valeurs et leurs principes.
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L’ONU doit servir de métronome mondial et de fil conducteur pour nous alerter des problemes
mondiaux a résoudre mais également pour apporter des solutions et aider certains pays a
s’intégrer dans cette société mondialisée.

Nous allons maintenant nous intéresser aux institutions spécialisées qui sont en lien direct ou
indirect avec la santé dans le monde pour connaitre les lignes directrices qui sont pronées par
I’ONU afin d’atteindre un équilibre sanitaire et nous essaierons de comprendre son role
durant cette crise majeure de pandémie qui touche le monde actuellement.

Il faudrait peut-étre se recentrer sur ces institutions pour permettre une bonne circulation des
informations, des moyens de préventions comme les masques, le probléme a été élucidé mais
a mis du temps a se résoudre comme nous avons pu le constater en début de crise ou il n'y
avait plus de stocks suffisants en France mais également dans le monde pour subvenir aux
besoins de la population.

La question se pose aujourd’hui (Fin janvier 2021) concernant la quantité des vaccins attribués
a tel ou tel pays en fonction des laboratoires producteurs et en fonction de leurs origines
favorisant certains pays plus que d’autres.

Je pars du principe que cette crise sera résolue lorsque I'immunité collective sera atteinte au
niveau mondial et pour y parvenir 'ONU par I'intermédiaire de I'OMS devrait peser plus sur la
distribution des doses vaccinales dans le monde pour permettre plus d’équité entre les pays
et une impartialité totale en limitant la guerre commerciale et donc économique qui fait rage
en ce moment entre les laboratoires et les Etats. C'est la course a celui qui réussira a en
commander le plus.

Pour éviter la chianlie actuelle, excusez mon langage tres familier mais il n’y a pas d’autre mot
pour décrire les inepties qui sont en train de se produire dans le monde avec un retard de
distribution des doses pour des raisons pécuniaires et d’opportunismes de la part des
différents acteurs.

Une institution comme I'ONU aurait d{ prendre les choses en main et répartir lui-méme les
doses vaccinales contre le COVID.

En effet, il faut que nous gardions a I'esprit quelque chose de trés important : le but ultime
est de permettre au monde de sortir rapidement de la crise et cela doit passer par une unité
mondiale, chose trés compliquée de nos jours et cela est bien dommage, tout en résolvant
une équation tres compliquée : avoir la |étalité la plus faible possible tout en permettant une
sortie de crise la plus rapide en impactant le moins possible I’économie des pays et la vie des
gens ayant un travail.

Pour ce faire, une Assemblé générale exceptionnelle aurait pu se tenir pour encadrer la
distribution des doses de vaccins pour le monde entier via un vote des 193 états membres de
I'ONU en se mettant d’accord sur une distribution dans les différents pays en fonction des
besoins, de maniére équitable et aurait peut-étre empéché cette guerre de pouvoir et
d’argent de certains pays qui essayent de récupérer les marchés pour eux.
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Mais pourquoi ce n’est pas le cas ?

Les raisons en sont multifactorielles et je pense qu’une réponse manichéenne est impossible,
trop de facteurs, de causes et d’acteurs s’entrecroisent mais nous pouvons essayer d’apporter
un axe de réponse.

Les vaccins sont couverts par des brevets qui permettent aux laboratoires d’avoir une certaine
immunité et des garanties. lls peuvent fixer leurs prix et donc vendre au plus offrant en
occultant les offres inférieures des pays en voies de développement pour lesquels le
développement de laboratoires pharmaceutiques n’existe pas ou est minoritaire.

Nous devons donc nous poser plusieurs questions :

- Le monopole pharmaceutique est- il controlé par les grands groupes
pharmaceutiques ?

- Pourquoi les USA et I'Europe ont été défavorables a des prix fixes pour
les différents vaccins et donc une uniformité de distribution des doses
vaccinales sur I'ensemble du globe en fonction des besoins ?

La réponse est elle aussi tres complexe mais je fais juste part d’un constat : les laboratoires
pharmaceutiques ayant confectionnés les vaccins viennent essentiellement des USA ou de
I’'Europe.

- Lesficelles sont-elles tirées par les différentes puissances mondiales par
pression de leurs laboratoires, ou par la pression économique due a
cette pandémie qui couve une crise économique mondiale sans
précedent ?

Cette gestion des prix ne devrait pourtant pas poser de soucis car elle est gérée par I’'OMC
(I'Organisation Mondiale du Commerce : institution spécialisée de I'ONU), mais elle est
administrée par les membres de I'ONU et surtout par ceux qui participent activement aux
financements de ces institutions et en sont les leaders.

La conjecture se fait facilement et montre peut-étre d’ou vient cette dichotomie avec d’un
coté une difficulté des états et donc des institutions a se positionner et de l'autre des
messages forts venant de 'UNICEF, qui prévoit d’envoyer aux pays en voies de développement
plus de 2 Milliards de doses de vaccins contre le COVID durant I'année 2021, ou du directeur
de 'OMS en Europe avec la volonté d’aider les pays qui en ont le plus besoin pour vacciner
leurs populations et donc essayer d’atteindre une immunité collective le plus rapidement
possible.

L'échiquier est tres complexe et nous n’avons pas toutes les piéces du puzzle pour
comprendre exactement les raisons des difficultés rencontrées par le monde sur cette
distribution des doses vaccinales malgré une législation bien établie pour I'ensemble de ces
institutions.
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Nous remarquons toutefois que la stratégie adoptée durant cette pandémie mondiale est
différente en fonction des pays et reflete bien les différents systémes de santé que nous
étudierons plus bas : le systeme Bismarkien, Béveridgien, et le systeme frangais qui est un
systeme hybride. Cette différence de gestion a impacté les pays en fonction des mesures
prises et a obligé la France et certains pays a fermer leurs frontiéres comme I'a énoncé Jean
Castex a partir du 31 janvier 2021 pour la France car la circulation du virus n’est pas la méme
dans le monde.

Je pense que cette institution datant de 1945 (I'ONU) pourrait étre utilisée différemment pour
permettre une certaine harmonie sur notre planéte, mais cela est-il vraiment réalisable ?

Je pense sincerement que la réponse est difficile a apporter compte tenu de nos
connaissances actuelles. Mais il ne faut pas oublier que ces institutions spécialisées en font
beaucoup dans le monde. C’'est ce que nous allons essayer d’expliquer maintenant.

ﬁ{% Wy, World Health
b Lous (e =% Organization

Fonctionnement, organisation et financement planétaire de cette instance

(12) Le Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus a été élu Directeur Général de I’'OMS pour un mandat
de 5 ans, par les Etats Membres de I’Organisation, lors de la soixante-dixieme Assemblée
Mondiale de la Santé, en mai 2017.

En 2020, 'OMS compte 194 états membres. Comme dit précédemment, I'OMS est une
institution spécialisée de 'ONU chargée de diriger I'action sanitaire mondiale et dépendante
d’un des organes principaux de 'ONU : « le Conseil économique et social ». Nous notifions
également qu’en janvier 2021 Joe Biden, 46°™¢ président des USA est revenu sur le retrait de
son pays de 'OMS, qui avait été commandité par Donald Trump en juillet 2020 mais qui
demande un délai d’'un an pour étre effectif.

En se référant a I’Annexe 1 de cette thése nous pouvons voir I'organisation globale de I’'OMS
par son organigramme datant du 25 octobre 2016, il date d’avant I’élection du Dr Tedros
Adhanom Ghebreyesus a la présidence de I’'OMS donc les noms des directeurs régionaux et
des postes clefs de cet organisme ne sont pas exacts mais le but est d’avoir une vue
d’ensemble pour comprendre ses domaines d’appétences, ainsi que la constitution méme des
différents postes de cet organisme.

Le fonctionnement de cette organisation est centralisé autour de son siege situé a Genéve
ainsi que des 6 groupes géographiques ayant chacun un directeur régional et un sieége régional
(confere figure 4). En effet, on distingue 6 secteurs dans le monde :

-Afrique (en bleue sur la figure 4) son siege est basé a Brazzaville au Congo

-Amériques (en rouge) son siége se situe a Washington DC aux USA,
-Asie du Sud-Est (en vert) son siege est situé a New Delhi en Inde,
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-Europe (en rose sur la figure) ayant son siege a Copenhague au Danemark,
-Méditerranée Orientale (en jaune sur la carte) avec son siége en Egypte au Caire et enfin,
-Le Pacifique Occidentale (en bleue turquoise) siégeant a Manilla au Philippines.

(19) En fait de par I'article 44 de sa constitution c’est I’Assemblée qui détermine les zones
géographiques régionales et précise également qu’il ne pourra y avoir qu’une seule
organisation par région et qui feront partie intégrante de ’'OMS.

Chaque organisation régionale se compose d’un comité régional et d’un bureau régional.
Tous les Etats membres sont représentés et répartis dans ses 6 comités régionaux et ont une
grande autonomie concernant la politique régionale sanitaire. En effet I'article 50 a) et c) de
la constitution de 'OMS lui permet de : « ... formuler des directives se rapportant a des
questions d’un caractére exclusivement régional » et de « proposer au bureau régional la
réunion de conférences techniques ainsi que tout travail ou toute recherche additionnels sur
des questions de santé qui, de I’avis du comité régional, seraient susceptibles d’atteindre le but
poursuivi par I’Organisation dans la région... ». De plus, ces comités permettent d’influencer
les budgets régionaux (article 50 f) en aiguillant « [laffectation de crédits régionaux
supplémentaires par les gouvernements des régions respectives si la part du budget central de
I’Organisation allouée a cette région est insuffisante pour I'accomplissement des fonctions
régionales ».

Ils permettent également grace au Secrétariat et au directeur général de donner leurs avis
concernant des sujets mondiaux et peuvent exercer des fonctions déléguées soit par le
directeur général, soit par I’Assemblée ou le Conseil exécutif de 'OMS.

Les bureaux régionaux sont les organes administratifs des comités régionaux. lls agissent donc
en tant qu’organe exécutif de I’Assemblée et du Conseil exécutif en se cantonnant a sa région.
Du point de vue réglementaire, les bureaux régionaux sont placés sous la houlette des comités
régionaux et du Directeur Général. C’est le Conseil exécutif de I'OMS avec I'aval du Comité
régional qui nomme le Directeur régional, mais le Bureau régional est faconné par un accord
commun entre le Directeur Général et le Directeur régional. Cela permet donc d’avoir une
certaine uniformité et une cohérence au sein de 'OMS.

Les comités régionaux se réunissent généralement une fois par an pour une durée d’une

semaine dans un lieu préalablement défini mais ils peuvent se réunir autant de fois que
nécessaire.
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Figure 4 : zones régionales de ’'OMS

Nous n’étudierons pas toutes les organisations régionales de I'OMS, mais a travers
I'intervention médiatique de son directeur en Europe Hans Kluge pour parler de la gestion du
COVID nous voyons bien la volonté pour I'OMS d’unifier les peuples. En effet, lors d’un
entretien a I'agence France-Presse le 05 février 2021 comme le relate le Point (I15) pour parler
de la vaccination contre le COVID en Europe, il parle d’une volonté d’union des laboratoires
pour permettre un taux de couverture vaccinale acceptable, car comme il I'a rappelé seul 2,5%
de la population Européenne a recu la 1°™ dose de vaccin a cette date, ce qui est évidemment
trop faible pour le moment. Il espére une amélioration rapide mais reste perplexe sur les
variants.

De plus, il espére une solidarité européenne pour répondre aux besoins des pays les plus
pauvres en partageant leurs doses lorsque la couverture vaccinale aura atteint les 20% en
Europe incluant les personnes agées et vulnérables, ainsi que les personnes ayant des
comorbidités. Il reste toutefois optimiste sur I’évolution de la situation.

(19) En plus de son siege central a Geneve et des directeurs régionaux I’OMS s’appuie sur son
Secrétariat, son organe décisionnel a savoir I’Assemblé Mondiale de la santé (AMS), ainsi que
sur son Conseil exécutif.

Le Secrétariat qui est 'organe permanent de I'organisation englobe le Directeur Général (DG),
actuellement le Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus, ainsi que tout le personnel technique et
administratif nécessaire au bon fonctionnement de cette organisation.

Le DG est le plus haut fonctionnaire de I'organisation, il est par conséquent le secrétaire de
I’Assemblée (AMS), du Conseil exécutif ainsi que de tous les comités et commissions et des
conférences commandées par l'organisation. Il a également le pouvoir de déléguer ses
fonctions.

24



Cet organe permet d’étre le lien via son DG avec les administrations sanitaires ainsi que les
organisations nationales des régions. Il permet de coordonner I'action sanitaire des états
membres. Il permet également d’entretenir d’étroites relations avec les organisations
internationales qui sont en lien avec les champs de compétences de I’'OMS (UNICEF et FOA
par exemple).

Le Secrétariat permet grace a son DG, qui est autorisé a nommer son personnel, (article 35 de
sa constitution) de jouer un réle central dans le processus décisionnel des finances de
I’organisation en préparant les rapports budgétaires et financiers (article 34).

L’AMS est I'organe central de 'OMS qui comprend les 194 états membres de 'OMS se
réunissant chaque année a Geneéve (au siége central de 'OMS). Son role est de définir les
orientations politiques et donc les programmes de cette organisation et d’adopter des projets
de convention dans ses domaines de compétences et de donner des recommandations aux
états membres.

Elle peut aussi se réunir sur demande du Conseil exécutif ou de la majorité des membres et
c’est le Conseil exécutif qui fixe le lieu et la date de cette réunion.

Chaque état membre a un droit de vote et envoie en général trois personnalités spécialisées
dans la santé chaque année lors de I'’Assemblée.

Les décisions importantes de I’Assemblée sont prises a la majorité des 2/3 des membres
présents alors que pour les autres décisions la majorité simple des états membres présents et
donc des votants est suffisante.

C’est elle qui dispose d’un pouvoir de contréle sur les autres organes de I'OMS, elle contréle
et gere les budgets, les finances et choisit également les états qui désignent les membres du
Conseil exécutif et nomme également le Directeur Général.

Elle a un pouvoir direct sur le Conseil exécutif et sur le Directeur Générale (méme si celui-ci
est placé sous l'autorité directe du Conseil).

Dans le contexte de sa relation étroite avec les Nation Unies, elle étudie les recommandations
et fait un rapport sur les mesures qui en découlent et qui sont prises par I’'OMS émanant des
différentes instances des Nations Unies (Assemblée générale, Conseil économique et sociale,
Conseil de tutelle ou encore le Conseil de sécurité).

Il'y a également le Conseil exécutif qui joue un réle central dans la gestion de I'OMS, il est
composé de 31 membres désignés lors de I’Assemblée afin de tenir compte d’une répartition
géographigque mondiale équitable pour permettre d’avoir la vision la plus juste possible de
I’état sanitaire mondiale. A noter également que les états doivent désigner des personnes
qualifiées dans le domaine de la santé et c’est une obligation contrairement a ’'AMS pour
laquelle c’est une simple recommandation.

Tout cela est bien codifié dans sa Constitution est fait donc apparaitre sur le papier une
organisation paritaire et non influencée par les grosses puissances.
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Selon le statut des membres de ce Conseil n’est pas défini clairement par la constitution de
I’OMS. En effet, d’'un c6té ils sont élus par les membres votants au sein de ’AMS et pourraient
donc étre considérés comme leurs représentants mais ils sont définis dans la Constitution
comme des personnes et non pas des Etats membres et I’article 29 de sa Constitution affirme
que « le Conseil exerce au nom de I’Assemblée de la santé tout entiéere, les pouvoirs qui lui
sont délégués par cet organisme ».

Il faut savoir également que contrairement a son Secrétariat qui stipule une interdiction de
son personnel de bénéficier d’avantages ou de sollicitations venant des gouvernements ou
d’autorités étrangeres et oblige en sens inverse les Etats membres a respecter le caractére
exclusivement international du Directeur Général et de son personnel. Ce n’est pas le cas pour
ce Conseil exécutif.

Il joue un réle central car il peut convoquer des conférences en sollicitant les Etats membres
concernés voir méme les organismes régionaux de I'OMS et a également un réle de
représentativité car il peut représenter I'OMS lors de réunions d’autres institutions.

Il a également le pouvoir conféré par I'article 28i de sa Constitution « ... dans le cadre des
fonctions et des ressources financiéres de I’Organisation, toutes mesures d’urgences dans le
cas d’évenements exigeant une action immédiate. Il peut en particulier autoriser le Directeur
général a prendre les moyens nécessaires pour combattre les épidémies, participer a la mise
en ceuvre des secours sanitaires a porter aux victimes d’une calamité et entreprendre telles
études ou recherches sur l'urgence desquelles son attention aura été attirée par un état
quelconque ou par le directeur général » et dispose pour a cet effet de fonds spéciaux (article
58).

(10) Maintenant que nous connaissons la structure de cette organisation nous allons nous
intéresser a son financement.

Le financement de 'OMS provient de 2 sources différentes :

- Les contributions fixées des Etats membres, qui sont calculées en fonction du Produit
Intérieur Brut de chaque Pays (PIB) et le pourcentage est fixé lors de I’Assemblée générale des
Nations-Unis et approuvées par les états membres tous les deux ans. Elles couvrent un peu
moins de 20% du budget global de I'OMS. L’autre partie du financement provient des
contributions volontaires.

- Les contributions volontaires (approximativement 80%) des Etats membres et des
partenaires qui peuvent provenir d’organisations intergouvernementales, d’autres
organisations des Nations-Unis, du secteur privé ou encore de fondations philanthropiques.

On distingue 3 types de contributions volontaires :

- Les contributions volontaires de bases qui sont considérées comme
souples car I'OMS peut les utiliser comme bon lui semble. Elles
représentent 3,9% des contributions volontaires.

- Les fonds thématiques et de collaboration stratégique qui sont
considérés comme partiellement souples et représentent 6% des
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contributions volontaires. En effet, ils permettent a I’'OMS d’allouer cet
argent de maniere plus efficace et efficiente afin de se concentrer sur
les résultats qui permettent de répondre aux priorités du moment.

- Les contributions volontaires a objet désigné représentent plus de 90%
du financement des contributions volontaires et ne sont pas souples car
elles sont versées pour un besoin déterminé donc 'OMS ne peut
dispatcher ces financements comme elle I'entend.

Comme leur nom lI'indique, les financements souples permettent a I’OMS de répartir le budget
selon les besoins et a permis entre autres de promouvoir I’équité entre les sexes et les droits
humains dans le domaine de la santé dans le monde notamment en Indonésie et au Népal, et
également de permettre une amélioration sanitaire dans des pays qui en ont besoin comme
dans les lles Salomon ou encore au Rwanda.

Pour comprendre quels sont les Etats ou les associations qui ont de I'influence au sein de
I'OMS, il faut s’intéresser aux pays et associations qui la financent. Nous voyons bien grace a
la figure 5 que les USA sont loin devant le Royaume-Uni, la fondation Billet Melinda Gates ainsi
gu’Alliance Gavi.

Les 10 principaux contributeurs a I’'OMS pour I’exercice 2018-2019

Selon les données relatives aux recettes de 'OMS (en millions de US $)

I Recettes pour2018-2019 (contributions fixées et contributions volontaires)

Etats-Unis d’Amérique 853
Royaume-Uni

Fondation Bill & Melinda Gates
Alliance Gavi

Allemagne

OCHA

Japon

Commission européenne

Rotary International

National Philanthropic Trust

Ce graphique a été mis & jour en septembre 2020 pour tenir compte des contributions fixées aux taux de change de janvier 2019, selon les recettes rapportées dans les états
financiers vérifiés. La version précédente du graphique était basée sur les contributions fixées aux taux de change de mai 2017, conformément & ce qu'avait approuvé
I'Assemblée mondiale de la Santé

Figure 5 : les 10 principaux contributeurs a ’'OMS pour I’exercice 2018-19

Maintenant que nous avons vu d’ol viennent principalement les fonds de 'OMS nous allons
nous intéresser a sa distribution sur la période 2020/2021 grace a la figure 6 qui permet
d’avoir une vue d’ensemble.

En effet, il y a le budget de base (qui représente la plus grosse partie) qui permet entre autres
de couvrir les besoins dans les domaines prioritaires (les maladies transmissibles et non
transmissibles, la couverture sanitaire universelle ainsi que la santé de la mere a I'enfant). Il y
a également le financement pour les programmes spéciaux qui mettent en relation plusieurs
organisations comme I"UNICEF ou la banque mondiale par exemple.
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A noter également que I'OMS dispose également d’un fond propre pour I'éradication de la
poliomyélite dans le monde grace a I'IMEP (l'initiative mondiale pour I'éradication de la
poliomyélite) qui est une stratégie sur 5 ans de 2019 a 2023 visant la disparition totale du
poliovirus a I'état sauvage. L'OMS dispose également d'un budget pour pallier aux
évenements imprévus et qui sert bien évidemment a financer les mesures mondiales dans la
gestion de la pandémie du SRAS COV-2.

Budget programme 2020-2021

Allocations par priorité stratégique en autres secteurs (en US $)

Couverture sanitaire Situations
universelle d’urgence sanitaire
1,36 milliard 889 millions

Amélioration de

la santé US$ 5,84 Appui aux pays
des populations % milliards 1 milliard
432 millions :

Eradication de la
Opérations d'urgence
863 millions et appels
Programmes 1 milliard

spéciaux

209 millions

poliomyelite

\v%}%\; Organisation
G, W i
%02 mondiale de la Santé

Figure 6 : budget de dépense de ’OMS pour la période 2020-2021

Nous allons voir que malgré cette volonté d’unifier le monde a travers les différentes
problématiques sanitaires et épidémiques mondiales, I'OMS et les structures précédentes ont
mis du temps a se mettre en place pour acquérir une légitimité totale.
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Historique et actions a travers le monde

(12) L'idée méme de la création d’un Organisme mondial de la Santé a émergé des diplomates
en 1945 lors de leur réunion pour la création de I’Organisation des Nations Unies ('ONU) avec
I’écriture de la Constitution de ’'OMS qui est entrée en vigueur le 7 Avril 1948.

Concernant la Santé dans le monde plusieurs organisations ont vu le jour pour essayer
d’enrayer certaines épidémies, pandémies et traumatismes dus a la guerre (14).

En 1851, a vu le jour la 1° conférence internationale de santé réunissant 12 pays pour lutter
contre le choléra, la peste et la fiévre jaune. Elle représente cependant un échec car n’ayant
été ratifiée que par la France et la Sardaigne mais ce ne fut que le début des instances de santé
dans le monde.

En 1907, I’OIHP (Organisation International d’Hygiene Publique) fut créé a Rome et est
composée de 13 nations avec son siége a Paris. La particularité de cette organisation est la
présence d’un Secrétariat faisant d’elle une organisation permanente. Elle va réaliser dans les
années qui suivent des conférences par le biais de son Comité permanent.

Elle a été mise en place pour permettre la surveillance de certaines épidémies/pandémies
telles que la peste, le choléra et la fievre jaune. Ses compétences se sont élargies au fur et a
mesures des années en englobant d’autres pathologies comme la tuberculose. Elle adopte en
1927 une nouvelle convention sanitaire internationale prenant en compte également la
variole et le typhus et concentre méme ses compétences durant la Premiere Guerre mondiale
sur les traumatismes induits par cette Grande Guerre.

A la fin de la Premiere Guerre mondiale, les USA s’opposent a I'incorporation de I’'OIHP dans
la toute nouvelle Société Des Nations (car comme évoqué précédemment elle n’en fait pas
partie) et compte tenu du contexte sanitaire lié a la pandémie mondiale de grippe espagnole,
elle pousse la SDN a la création du « Comité d’hygiéne » qui est I'ancétre de 'OMS.

Elle couvre a peu pres 70% du globe et se tourne vers d’autres pathologies non prises en
charge par I'OIHP comme le cancer, la lépre et le paludisme. Ces deux « organismes » de santé
coexistent en Europe jusqu’a la Deuxieme Guerre mondiale tandis qu’aux USA c’est
I’Organisation sanitaire panaméricaine qui constitue a cette époque le 3°™¢ organisme de
santé dans le monde.

Durant la Seconde Guerre mondiale, un comité inter allié a été créé et fut remplacé en 1943
par I’Administration des Nations Unis pour le Secours et la Reconstruction ('UNRRA).

De 1946 a 1948 durant la formation de 'OMS, avant I’écriture de sa Constitution et sa
ratification par les 194 états membres, il y a eu une intégration au sein de I'OMS des différents
organismes de la santé existants (I'OIHP, le comité d’hygiene, I'organisation sanitaire
panaméricaine, ainsi que I'UNRRA).

Je trouve ce paralléle intéressant pour comprendre 'origine de nos organismes internationaux
actuels tels que I’'ONU et 'OMS.
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(16) Contrairement aux anciens organismes existants, 'OMS a pour principal objectif d’élever
le niveau de santé au niveau mondiale en prenant l'intégralité des pays du globe et plus
uniguement les pays membres des organisations. Bien entendu, elle est aidée par les autres
organismes spécialisés de I'ONU qui sont en lien avec cet organisme comme I"'UNICEF et la
FOA qui nous décrirons plus bas.

A sa création ’'OMS établit des objectifs et un plan d’action basé sur plusieurs axes :

- Une assistance pour les pays qui en font la demande

- Lorganisation d’accords internationaux

- Leregroupement de données de santé par I’élaboration de statistiques
pour établir des marqueurs dans le monde afin de tracer des stratégies
d’actions futures.

- Et bien sGr un soutien a la recherche dans le monde et a la formation
médicale disponible pour tous.

Tous ces axes doivent prendre en compte les préoccupations de I'époque qui se centrent
autour de la santé de la mére et de I'enfant, du paludisme, de I'alimentation qui sera
également encadrée par la FAO, la tuberculose et les MST.

A partir de 1973, la stratégie de I'OMS est la santé pour tous dans le monde en se recentrant
sur la lutte contre la pauvreté avec une volonté de distribution des médicaments primaires
pour l'ensemble de la population mondiale avec notamment en 1977 le listing des
médicaments peu couteux traitant les maladies a forte prévalence, avec un appel a la « santé
pour tous » dans les années 2000 permettant une couverture sanitaire universelle forte
volonté de I'OMS qui est toujours d’actualité. Elle porte son action sur un acces a I'eau potable
pour tous, un acces a la vaccination équitable contre les maladies infectieuses a travers le
monde pour permettre un contrdle a plus ou moins long terme des épidémies et pandémies.
Cette stratégie a notamment permis |’éradication de la variole en 1979 (17). Cependant, I'OMS
perd progressivement sa notoriété et son poids dans les négociations sanitaires dans les
années 80 a cause de sa politique du « quoi qui I’en colte » en ne tenant pas compte de
I’équilibre budgétaire. Cette vision est soutenue par certains auteurs et relayée par I'industrie
pharmaceutique en contestant la liste des médicaments « essentiels » tant sur le principe que
la forme. C’est dans ces conditions que I’'OMS publie une liste élargie de 300 médicaments dit
essentiels en 1979 en les recommandant uniquement pour les pays du Sud. Les USA durcissent
le ton sous linfluence des laboratoires pharmaceutiques en 1986 en demandant a
I’Assemblée Mondiale de la Santé (AMS) de changer la politigue de I'OMS. L'AMS en
s’opposant aux USA entraine la suspension du versement de leurs cotisations revenant a
I’'OMS et correspondant a 25% de son financement.

Mais en 1988 lors du changement du Directeur Général de 'OMS et la nomination du
libéral Hiroshi Nakajima, ils ont repris une participation mais sous forme de contributions
volontaires sur des programmes ciblés en dehors du contrdle de I’AMS. Cette année-la un
programme d’éradication de la poliomyélite est lancé par I’'OMS.

Dans les années 1990, I'OMS est concurrencée par la banque mondiale bien que les objectifs
des deux instances soient trés différents, d’'un c6té I’OMS qui a une approche clinique et non
de rentabilité alors que la banque mondiale utilise un indicateur d’efficacité basé sur le
rapport cot/bénéfice.
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L'OMS est fortement critiquée et méme marginalisée comme lors de sa recommandation pour
les traitements de la tuberculose (stratégie TODS) en mettant un accent sur la recherche des
résistances antibiotiques plutot que sur la rentabilité et un accompagnement du patient sur
son traitement ainsi que son suivi. (I8) En effet, la banque mondiale et les fonds
d’investissements adoptent une nouvelle stratégie en privilégiant les partenariats Public/Privé
délaissant peu a peu 'OMS.

Lors d’un entretient le 31 octobre 2008, Patrick Zylberman historien, sociologue, professeur
titulaire de la chaire d’histoire de la santé a I’école des Hautes Etudes en Santé Publique
(EHESP) avait répondu a la question : « vous avez expliqué que I'OMS avait pris une initiative
face a I'épidémie de SRAS. Est-ce qu’aujourd’hui la place de cet organisme est bien reconnue
par les états ? Sa position n’est-elle pas fragilisée par les initiatives privées, telle que celle de
la fondation Bill Gates ? ». |l en était ressorti que pour lui I'OMS avait connu dans les années
1980 une traversée du désert mais dans les années 1995 I'OMS a changé sa stratégie en créant
une nouvelle division des maladies transmissibles (1996), et le Global Outbreak Alertand
Response Network (2001) étant chargé de signaler a Genéve « tous les événements
susceptibles de donner lieu a des urgences sanitaires de portée internationale » permettant
ainsi a I'OMS de prévenir les épidémies et les pandémies dans le monde lui redonnant une
importance sur la scéne internationale en ouvrant son champ de prévention et de
compétences qui se concentrait uniquement sur les trois pathologies de mises en quarantaine
(peste, fievre jaune, cholera). En effet, en 2005 le nouveau réglement sanitaire international
dépossede les gouvernements de leurs droits de véto sur le renseignement et la déclaration
des événements épidémiologiques dus a la recrudescence des épidémies (le Sida, la Peste en
Inde en 1994, Ebola au Zaire en 1996) et des résistances (comme entre les années 1985-1991
a New York avec l'apparition de résistances de la 1°® ligne d’antibiothérapie contre la
Tuberculose), redonnant ainsi du crédit a cette instance méme si il ne faut pas se leurrer sur
la bonne application de cette loi par la totalité des gouvernements. Cependant comme I’écrit
Lion Murad dans son ouvrage Des épidémies et des hommes a |’édition la Martiniére en 2008,
c’est pour 'OMS « une sorte de seconde naissance » grace a cette nouvelle époque et sera
mise en avant notamment lors de son intervention en lancant une alerte globale le 12 mars
2003 sur les voyages et déplacements a destination de I’Asie et du Canada a cause de
I’épidémie du SRAS sans I'accord préalable des gouvernements.

Elle a permis également d’alerter précocement sur I'épidémie du SRAS COV-2 apparue en
Chine fin 2019 qui deviendra une pandémie mondiale en 2020 et qui n’est toujours pas réglée
a I’heure actuelle mais elle a surement permis une réactivité précoce qui sans elle aurait pu
avoir des conséquences effroyables pour ’lhumanité.
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c. Les organismes mondiaux qui sont en lien direct avec 'OMS : L’'UNICEF, la FOA

unicef¢e

/)
————

L’UNICEF

(11) Nous allons nous intéresser a cette organisation qui a été créée le 11 Décembre 1946 afin
d’aider a la reconstruction ainsi qu’au soutien des enfants et de la jeunesse dans les pays
touchés par la Seconde Guerre mondiale. Son siege se situe a New York, elle est présidée
depuis le 1" janvier 2018 par Madame Henrietta Fore qui a été nommée par le secrétaire
générale de 'ONU. (12) Cette organisation est en lien direct avec 'OMS car elle a pour
vocation de s’occuper de la protection des droits des enfants mais également de sa santé.

Nous allons nous intéresser aux champs de compétences de I'Unicef qui sont nombreux.

Cette organisation internationale travaille dans 190 pays a travers le monde afin de protéger
les enfants et en les incluant tous quels que soient leur origine, leur genre, leur handicap,
jusqu’aux enfants exclus de la société par une désertion familiale afin qu’ils puissent
s’épanouir dans un environnement stable pour leurs futurs. Elle veut tendre vers une égalité
pour tous les enfants a travers le monde et organise des missions humanitaires pour réduire
au maximum la pauvreté infantile, sujet qui reste encore compliqué de nos jours dans
certaines parties du globe. L'Unicef a également vocation a aider les enfants a survivre et a
s’épanouir dans le monde qui les entourent, en s’assurant du bon développement de I'enfant
au cours de la petite enfance a travers un accompagnement dans les pays qui en ont besoin
par des campagnes de vaccination, de prévention notamment par la sensibilisation au VIH et
donc a l'usage de moyens contraceptifs, mais également un accés a une alimentation etal’eau
potable pour tous ces enfants qui sont généralement dénutris. Elle met également un accent
sur I’éducation des enfants a travers le monde quel que soit le niveau de développement du
pays, le contexte de guerre ou de conflit qui sévissent encore aujourd’hui a travers le monde.
Elle vise également a une égalité hommes-femmes a travers notre planéte en se battant pour
le droit des femmes et des jeunes filles, qu’elles aient accés a une éducation comme les
hommes, et qu’elles prennent part au développement politique, économique et social de
notre monde sans discrimination. L'Unicef est également la pour faire face aux situations
d’urgence en s’efforcant d’intervenir aupres des enfants et des familles touchés par des
conflits, des catastrophes naturelles comme ce fut le cas lors de la catastrophe survenue le 4
ao(t 2020 au port de Beyrouth au Liban ou plus de 2700 litres de nitrate d’ammonium ont
explosé dans de vieux entrepdts (13). Suite a cette catastrophe I’'Unicef a décidé d’envoyer
une aide humanitaire des le 7 ao(t pour permettre de subvenir aux besoins de la population
touchée en apportant matériels, médicaments, et moyens humains. L’Unicef concentre une
partie de son action au développement d’innovations en faveur des enfants. En effet, elle
estime que des solutions innovantes et créatives existent grace a une recherche constante de
nouvelles méthodes pour faire face aux difficultés rencontrées par les enfants grace a des
programmes de I'Unicef basés sur de la recherche de terrain afin de pouvoir analyser et de
trouver des solutions adéquates aux problémes rencontrés en contact avec les populations
locales. Elle joue également un role prépondérant dans I'approvisionnement et la logistique
des médicaments et de fournitures indispensables pour les enfants défavorisés.
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(14) Elle entend également jouer un role prépondérant dans la distribution des vaccins contre
le COVID-19. En effet, une distribution de plus de 2 Milliards de doses est prévue a travers le
monde dans les pays en développement durant I'année 2021.

Cette opération gigantesque et historique nécessite une logistique anticipée parfaite afin
d’acheminer les doses dans les pays qui en ont besoin. Pour cela pres de 350 partenaires
logistiques vont étre sollicités durant cette année que ce soit le fret aérien, maritime.

En effet, I’'Unicef va s’occuper de I'achat et la livraison des doses pour 92 pays aux revenus
faibles. C'est grace au mécanisme international composé de plusieurs organisations et
dispositifs dont COVAX qui est cogéré par I'alliance GAVI pour les vaccins, mais également
I’OMS et la coalition pour les innovations en matiere de préparation pour les épidémies visant
a garantir aux pays en développement I’'accés aux vaccins lorsqu’ils seront disponibles. Cet
article a été écrit avant la mise sur le marché des vaccins et méme a I’heure ou je vous parle
(le 03 Mars 2021) tous les vaccins ne sont pas encore commercialisés.

Mais cette tribune montre bien la volonté de I'Unicef d’établir en amont une stratégie
logistique pour pallier les besoins le moment venu.

Comme le fait valoir la directrice de la division des approvisionnements de I’'Unicef, Madame
Kadilli : « Nous avons besoin de tout le monde sur le pont alors que nous nous préparons a
livrer des doses de vaccin anti Covid-19, des seringues et d’autres équipements de protection
individuelle pour protéger les travailleurs, qui sont premiére ligne dans le monde entier. En
protégeant ces travailleurs, nous protégeons en fin de compte les millions d’enfants qui
dépendent de leurs services essentiels ». En effet, c’est pleinement le réle de cette organisation
car en temps normal le dispositif COVAX permet a I’'Unicef d’acheter et de gérer la logistique
en routine de plus de 2 milliards de doses de vaccins par an. Elle a également ajouté qu'’il
faudra avoir le soutien de tous : « Le soutien des gouvernements, des partenaires et du secteur
privé sera primordial pour transporter le plus efficacement possible les vaccins contre des
maladies mortelles telles que la rougeole, la diphtérie et le tétanos, ainsi que pour la Covid-
19 ».

Il ne faut également pas oublier que cette organisation a contribué a hauteur de 190 millions
de dollars pour l'achat et la distribution de fournitures telles que les concentrateurs
d’oxygene, les tests antigéniques, les masques, ainsi que les blouses a travers le globe durant
cette épidémie.
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La FAO

Je pense qu’il est important d’évoquer cette organisation car I'alimentation devient un sujet
de plus en plus important dans notre société pour plusieurs raisons.

Premiérement, I'alimentation joue un réle central afin de prévenir la santé des gens. En effet,
pour le traitement des hypercholestérolémies la premiére indication est un régime
alimentaire strict en diminuant au maximum les graisses saturées avant de passer a un
traitement médicamenteux : les statines par exemple. Pour lutter contre le diabéte, ainsi que
les comorbidités des risques cardio-vasculaires, un consensus scientifique a été trouvé dans
lequel on préconise le régime méditerranéen.

La nutrition et la micro-nutrition prennent un réle de plus en plus important dans les pays
développés, on préconise une alimentation saine pour éviter la survenue de pathologies en
association avec une activité sportive réguliere. Je pense que les pharmaciens peuvent jouer
un réle prépondérant dans ce changement de mentalité concernant I’alimentation des gens
en les aiguillant et en conseillant des régimes alimentaires adaptés en fonction de leurs
pathologies et de leurs traitements ainsi que des allergies s’il y en a.

Deuxiemement, le probléme de I'alimentation ainsi que I'accés a I’eau potable pour les pays
en voie de développement est prépondérant notamment en cas de catastrophe naturelle,
d’épidémie, de pandémie. Ce rOle est partagé conjointement avec I'Unicef qui mene des
actions communes pour éradiquer la famine dans le monde, objectif qui n’est pas atteint de
nos jours.

Enfin, un des problemes majeurs du XXleme siécle et des plus difficiles a résoudre sera la
capacité dans les décennies a venir a pouvoir nourrir convenablement sans pénuries toute la
population mondiale qui ne cesse de s’accroitre au fil des siecles.

(15) Les gens du monde entier quelles que soient leurs professions doivent également
s’interroger sur ce sujet et des initiatives comme des consultations citoyennes devraient
fleurir a travers le monde comme ce fut le cas en France avec la consultation citoyenne sur le
climat diligentée par E. Macron et lancée le 4 octobre 2019 menant a 149 propositions qui ont
été approuvées par le gouvernement apres un travail collaboratif de 6 week-ends.

Ce genre d’initiative devrait s’étendre dans d’autres pays et sur d’autres thémes tels que
I'alimentation mondiale, I'avenir de la production agro-alimentaire, et ainsi réfléchir aux
grands changements futurs pour nourrir toute la population mondiale.

L'alimentation joue donc un réle central sur la santé des gens c’est pour cela qu’elle est
encadrée par cette organisation et nous allons la décrire succinctement.
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(16) L'organisation pour I'alimentation et I'agriculture (FAQ), agence spécialisée de I'ONU a
pour vocation de lutter contre la famine et éradiquer la faim dans le monde grace a I'aide des
pays membres des Nations-Unies (194 pays membres), est présidé par Qu Dongyu. Elle
travaille dans plus de 130 pays a travers le globe. Elle a été créée le 16 octobre 1945 lors de la
création de 'ONU, son siege social se situe a Rome.

(17) Afin de comprendre son utilité et ses champs de compétences nous allons regarder le
bilan de 2020 et les différentes actions menées par cette organisation.

La pandémie de COVID a permis a la FAO de renforcer ses collaborations et d’étendre sa
présence a travers le monde. En effet, depuis mars 2020, les pays ont fermé progressivement
leurs frontieres, la FAO a fait un appel international pour que les ports et les frontiéres restent
ouverts aux échanges commerciaux vitaux d’aliments.

Le président de cette organisation a recu au cours de I'année 2020 le soutien de nombreux
ministres de I'agriculture du monde entier. Il a également ajouté lors de la présentation du
programme en juillet : « nous devons travailler trés dur pour limiter les effets préjudiciables de
la COVID-19 sur la sécurité alimentaire et la nutrition. Nos actions doivent reposer davantage
sur les pays pour nous montrer plus audacieux, et travailler en étroite collaboration main dans
la main ». Cette déclaration montre bien la volonté d’un changement profond de politique
concernant I'agriculture mondiale.

Pour la premiere fois de son histoire le Directeur Général de la FAO a pris la parole au
Parlement européen, déclarant que la vie de plus de la moitié de la population mondiale
dépend des systémes agroalimentaires et qu’il est donc vital de les réformer et de trouver des
solutions pour avoir un équilibre alimentaire mondial afin d’éradiquer la pauvreté et la faim
dans le monde dans les décennies a venir.

Début 2020 Mr Qu Dongyu s’est joint a des géants du numérique pour signer au Vatican I'appel
de Rome afin d’encadrer la vie privée des gens et la dignité humaine des applications liées a
I'intelligence artificielle notamment dans le secteur agroalimentaire.

C'est grace a l'initiative main dans la main prénée par le président Qu Dongyu, qu’une
plateforme géo spatiale connectée a vu le jour en juillet afin de collecter des données
numériques concernant les sols, la terre, I'’eau pour permettre une meilleure gestion future
de notre politique agroalimentaire mondiale.

L'engagement de cette organisation a permis de récolter plus de 200 millions d’USD par les
donateurs pour le financement de leur projet. Cela montre bien la confiance portée a cette
organisation. La FAO devient I'une des 3 organisations prépondérante pour la réalisation des
projets financés par les Fonds pour I'Environnement Mondial (FEM) (portefeuille FAO/FEM)
s’élevant aujourd’hui a plus de 1,1 milliard d’USD.

La FAO est adhérente a des conventions, accords et traités relatifs a I'agriculture et
I'alimentation. Elle travaille conjointement avec 'OMS pour mettre en ceuvre le Codex
Alimentarius protégeant la santé des consommateurs et veut promouvoir le commerce
équitable des produits alimentaires. Elle permet également aux consommateurs du monde
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entier d’avoir acces a des données législatives complétes pour avoir une meilleure
connaissance en matiere d’alimentation, d’agriculture et de gestion des ressources naturelles.

Apres avoir étudié les différentes instances mondiales qui synchronisent la santé nous allons

nous intéresser plus spécifiquement a celles se rapportant aux médicaments toujours a
I’échelle planétaire.

2) Les instances du médicament dans le monde

Nous allons tous d’abord nous intéresser a la FIP qui est la Fédération Internationale
Pharmaceutique. Il ne faut pas oublier que le mot médicament est associé dans le monde
entier a la profession de pharmacien. En effet, le pharmacien est le gardien des drogues
anciennement appelé apothicaire, c’est a lui que revient le devoir de vérifier les prescriptions
médicales et d’en adapter le contenu en fonction des interactions médicamenteuses qui
peuvent provenir soit d’autres ordonnances ou alors de conseils pharmaceutiques au
comptoir ou ailleurs par la prise de plantes ou de compléments alimentaires. Cette profession
est en pleine transformation, les évolutions de son réle seront abordées dans la 3™ partie.

(18) La FIP a été fondée en 1912, siégeant a la Haye au Pays-Bas et fait partie des organisations
non gouvernementales représentants les pharmacies, les sciences pharmaceutiques, et joue
un rble dans la formation. Elle représente a travers ces 151 organisations nationales
disséminées aux quatre coins du monde tous les professionnels correspondants a plus de 4
millions d’individus.

Elle fonctionne comme une organisation a but non lucratif, ainsi tous les excédents ne sont
pas considérés comme des bénéfices pour les propriétaires ou actionnaires mais sont reversés
pour les projets et les dépenses courantes de la fédération.

Comme son nom l'indique elle soutient la profession de pharmacien a travers le monde et suit
une philosophie selon laquelle tout médicament nait de I'expertise pharmaceutique ajoutée
par les professionnels compétents dans le domaine des sciences pharmaceutiques.

Il est donc de son devoir de promouvoir la profession en lui donnant du crédit dans le monde.

En effet, cette fédération est reconnue comme le leader mondial de la pharmacie et elle
entretient des liens étroits avec les différentes instances mondiales de santé. C’est pourquoi
elle peut donner des conseils en matiere de sciences pharmaceutiques permettant ainsi
d’apporter un avis complémentaire afin d’élaborer des stratégies politiques en matiére de
sciences pharmaceutiques et d’éducation.

La FIP est composée de son Conseil, de son Bureau ainsi que de son Comité exécutif.
L'organe central de cette organisation est son Conseil, car tous ses membres (associations
pharmaceutiques nationales ainsi que les associations scientifiques correspondantes du
monde entier) sont représentés a ce conseil et possédent un droit de vote. Mais il y a
également des organisations observatrices qui participent aux échanges mais n’ont pas de
droits de vote. Ce Conseil comprend également les membres du Bureau également appelé
« Conseil d’administration de la FIP » composé de 14 membres élus :
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Président

Secrétaire scientifique

Secrétaire professionnelle

Président de FIP Education

Président sortant

Président du Conseil des sciences pharmaceutiques
Président du Conseil de pratique pharmaceutique
Sept vice-présidents

0O O 0O O O O O ©o

Son Comité exécutif est composé quant a lui du Président, du Secrétaire scientifique et du
Secrétaire professionnel et permet une coordination ainsi qu’une préparation de toutes les
activités de cette fédération et transmet toutes ces informations au Bureau.

Le Directeur Général est membre de tous les organes de la FIP. Il n’a pas le droit de vote mais
geére tous les différents et questionnements du personnel, ainsi que les affaires financieres.

Les objectifs de développement de la FIP sont aux nombres de 21 (confére figure 7) et ont
pour but de transformer la pharmacie a travers le monde dans les décennies a venir tout en
servant de lignes directrices et de vitrine a cette fédération et tout en restant cohérent en
appuyant ses missions (19) afin «de soutenir la santé mondiale en permettant I'avancement
de la pratique pharmaceutique, des sciences et de I’éducation et sont préts a transformer la
pharmacie en harmonie avec les impératifs mondiaux plus larges qui sous-tendent les objectifs
de développement durable (ODD) des Nations Unies ».
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Figure 7: les 21 objectifs de la FIP a travers le monde
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Ces objectifs ont été lancés le 21 septembre 2020 et le mois de mars 2021 marque le
lancement d’un nouveau programme numérique permettant de promouvoir chacun des 21
objectifs soutenus par la FIP en en fournissant une description, une orientation et un contexte,
en expliquant également comment chaque région du monde peut soutenir et développer ces
objectifs en fonction de leurs besoins tout en s’harmonisant avec les plans mondiaux et
nationaux pour les décennies futures.

Il me semblait important de parler brievement de cette fédération qui unit notre profession a
travers le monde et pourra unir nos actions et notre développement pour la bonne adhésion
thérapeutique des patients ainsi que des objectifs communs de santé publique et permettra
d’avoir une vue d’ensemble des actions mises en ceuvre et des résultats obtenus a travers le
monde.

Centrons-nous maintenant sur les agences du médicament dans le monde. Nous parlerons
dans cette partie de la FDA (Food and Drug Administration) et de I’AEM (Agence Européenne
du Médicament) qui nous donnera une vision d’'une bonne partie du monde concernant la
gestion des médicaments avant de parler plus spécifiquement de la France via ’ANSM dans la
3®me partie de cette thése.

a. FDA

La FDA est la fédération aux USA contrélant notamment la mise sur le marché des
médicaments et leur suivi mais elle ne peut pas obliger le retrait d’'un médicament, elle ne
peut que le suggérer a I'entreprise concernée de le retirer de son propre fait.

Son siege se situe a Silver Spring dans le Maryland employant pres de 10.000 personnes et
gérant un budget annuel de plus de 2 milliards d’USD.

Le nom de FDA (Administration des denrées et médicaments ou Food and Drug
Administration) est apparu en 1930 dans une loi concernant I’agriculture mais a été fondée
par le président Théodore Rousevelt en signant le Food and Drug Act également appelé le
Wiley act en juin 1906 qui est une importante loi fédérale permettant d’empécher la
production, la vente et le transport de nourritures ou d’alcools dénaturés ou portant un
étiquetage mensonger.

Nous voyons bien que pendant ces premiéres années d’existences cette administration a été
plus tournée vers les produits alimentaires que vers la partie médicament. Il faudra attendre
1938 avec la signature du Federal Food, Drug and Cosmetic Act qui fait suite au scandale
sanitaire qui s’est produit sur le territoire Américain un an plus tét et conduisant a la mort de
plusieurs centaines de personnes apres la prescription de Sulfanilamide (Antibiotique interdit
de nos jours) qui été toxique par la présence de di-éthylene glycol.

Il faudra attendre 1953 pour que la FDA soit placée sous I'autorité du ministere de I'éducation,
de la santé et du bien-étre.

(120) Depuis le 31 mars 2019 la FDA a commencé une restructuration profonde de son agence
pour faire face aux défis d’innovation qui entre dans son champ de compétences afin de
permettre une plus grande malléabilité structurelle pour faire face aux enjeux majeurs du
21%me sigcle que ce soit dans le domaine alimentaire ou sanitaire.
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Cette fédération contrairement a I’AEM en Europe ou I'ANSM en France a un champ de
compétences tres large et prend en charge de nombreux domaines :

- Lesaliments

- Les médicaments

- Les produits biologiques

- Les dispositifs médicaux

- Les produits électroniques qui émettent des radiations
- Les cosmétiques

- Les produits vétérinaires

- Les produits du tabac

Ce panel d’attribution élargi oblige le gouvernement Américain a avoir d’autres agences
gouvernementales épaulant certains secteurs pouvant induire en erreur les Américains quant
a l'instance a saisir pour emmetre une demande ou une recommandation. En effet, la FTC
s’occupe de tout ce qui attrait a la publicité, alors que le TTB s’occupe de tout ce qui est en
lien avec I'alcool ce qui peut porter a confusion pour les consommateurs quant a I'instance a
saisir en cas de requéte car instinctivement on pourrait penser a saisir la FDA comme pour le
signalement des drogues abusives, par exemple, alors que c’est le DEA qui s’en charge qui est
une administration du ministére de la justice.

Cette instance (FDA) a pu faire débat dans le passé, notamment en 2017 ou elle a autorisé la
commercialisation de médicaments tragables pour le traitement de patients schizophrénes
soulevant des problemes d’éthiques sur la vie privé des gens (121).

La loi Fédéral « Food Drug and Cosmetic Act » de 1938 fait également débat car elle demande
a tous les laboratoires de fournir des études préalables sur les nouvelles molécules avant
qu’elle soit mise sur le marché sur le territoire Américain.

Elle ne doit pas fournir d’études toxicologiques elle attend que les informations viennent des
laboratoires.

En effet, comme le relate Marie-Monique Robin dans « le Monde selon Monsanto » (122) apres
avoir interrogé le vétérinaire Burroughs qui été chargé d’examiner la demande d’AMM pour
la somatotropine (hormone de croissance polypeptidique) et qui c’était rendu compte a
travers la masse de datas fournie pour cette multi nationale que certaines informations et
preuves n’étaient pas clairement établies et qu’il manquait des piéces au puzzle. Il a été
licencié le 3 novembre 1989 apres avoir demandé a Monsanto de revoir sa copie car cette
hormone avait été mise sur le marché pour booster la production laitiére.

Ces faits relatent avec justesse le pouvoir énorme de ces multinationales dans un pays libéral

comme les USA, mais nous le verrons plus en profondeur lors du grand 2 de cette 1°™ partie
guand nous étudierons le systéme de santé « Libéral » poussé a son paroxysme aux USA.

39



b. L’Agence Européen des Médicaments (AEM)

Intéressons-nous maintenant a la réglementation en vigueur en Europe concernant les
médicaments par son Agence du médicament (I’/AEM).

(123) et (124) Cette agence a été créée en 1995 pour permettre a I'Europe d’avoir une unité
concernant les médicaments sur le continent Européen afin de garantir un controle et un suivi
de la sécurité des médicaments a usage humain et vétérinaire au sein de I'Union Européenne
tout en accordant une évaluation scientifique coordonnée au sein de I'Espace Economique
Européen (I'EEE).

Elle emploie 10 fois moins de personnes que la FDA mais couvre également un terrain moins
vaste. Son siege se situe a Amsterdam au Pays-Bas et elle est administrée par Guido Rasi qui
est son Directeur exécutif.

L’AEM est dirigée par son Conseil d’administration comptant 36 membres nommés. lls doivent
étre indépendants de toute organisation ou gouvernement pour avoir une neutralité et une
impartialité parfaite. Ce Conseil établit le budget et approuve annuellement le programme de
travail de I'agence.
Cette agence compte 7 comités scientifiques auxquels participent des milliers d’experts a
travers I'Europe :
- Le CHMP (The Committee for Medicinal Products for Human Use) est
responsable des medicaments a usage humain. Son role se résume a
mettre en place I’évaluation initiale, les modifications ou les extensions
des AMM pour les nouveaux médicaments sur le territoire européen.
De plus, il évalue également les médicaments au niveau national sur le
territoire pour permettre une harmonie au sein de I'Union Européenne.
Outre le controle, ce Comité avec I'aide des groupes de travail fournit
également des conseils scientifiques pour les entreprises qui élaborent
de nouvelles molécules, ils ont donc un role d’accompagnement global.

- Le COMP (The Committee for Orphan Medicinal Products) est le
comité qui s’occupe des médicaments qui traitent les maladies
orphelines crée en 2000. Son role est d’évaluer la demande des
laboratoires pour obtenir la désignation de « médicaments orphelins ».
En effet, en Europe la définition d’une maladie rare se détermine
lorsque la maladie touche moins de 5 personnes sur 10.000. Elle
concerne les médicaments a visée diagnostic, prophylactique ou curatif
et permet a la société pharmaceutique demandeur d’avoir des frais
réduits et de les protéger contre la concurrence.

- Le CAT (The Committee for Advanced Therapies) se charge des
médicaments de thérapie innovante en évaluant la qualité, la sécurité
et I'efficacité de ses médicaments mais c’est le CHMP qui en délivre
I'autorisation de mise sur le marché. Il mobilise de nombreux experts
spécialistes permettant des études poussées et fournit des
recommandations aux laboratoires.
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Le PDCO (The Paediatric Committee), ce Comité est en charge des
médicaments pour les enfants en permettant leur développement et
aussi une expertise scientifique pour établir les besoins sur la
population pédiatrique européenne. Ce Comité travail en coordination
avec le CHMP afin d’étudier I'efficacité, la sécurité et la qualité de ces
médicaments. Il a également un réle primordial dans le conseil et dans
I'orientation via des datas et des recherches a destination des Etats
membres de I'UE. Mais attention le PDCO n’est pas responsable des
AMM qui sont sous "autorité du CHMP.

Le HMPC (Committee on Herbal Medicinal Products) est le Comité de
I’Agence Européenne du Médicament mis en place en septembre 2004
qui est en charge d’évaluer les datas scientifiques concernant les
principes actifs des plantes, mais également les préparations et les
associations de plantes pour avoir une harmonisation des données au
niveau européen et permettant ainsi d’avoir une carte d’identité pour
chacune des plantes. Ce Comité permet également d’avoir une
convergence des avis pour une utilisation optimum grace a de
nombreux experts qui travaillent pour cette agence.

En effet, ce Comité a une double mission : il doit établir des
monographies des plantes pour I’ensemble de I'Union Européenne en
identifiant pour chaque substance végétale ou préparation a base de
plante les usages thérapeutiques, les conditions de sécurité, les effets
indésirables ainsi que les interactions possibles avec d’autres
substances pour un usage bien établi ou alors traditionnel (venant du
savoir de nos ancétres) et il doit également faire une liste Européenne
référencant toutes les substances végétales, de préparations a base de
plantes et de leur associations en vue d’une utilisation dans des
médicaments traditionnels a base de plantes.

Le PRAC (Pharmacovigilance Risk Assessment Committee) a la charge
d’évaluer les risques en matiére de pharmacovigilance au sein de I’AEM
ce qui veut dire qu’il a pour mission d’assurer la sécurité des
médicaments a usage humain. Il a été établi en 2012 conformément a
la législation relative a la pharmacovigilance pour la sécurité des
médicaments. C'est également lui qui gere la gestion des effets
indésirables, de sa détection a son recensement en passant par la
communication et la sensibilisation auprés des professionnels de santé
pour pouvoir en informer les patients. Il permet également un suivi de
ces effets indésirables en faisant des études de sécurité apres I’AMM
par un audit de pharmacovigilance.

Enfin, il y a le CVMP (The Committee for Medicinal Products for
Veterinary) qui s’occupe de tous les médicaments a usage vétérinaire
en gérant les Autorisations de Mise sur le Marché ainsi que sa sécurité
renforcée concernant certains médicaments notamment ceux destinés
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aux animaux d’élevage et évalue <s’ils apportent un rapport
bénéfice/risque favorable sur la population animale destinée.

Ce Comité aide également les entreprises demandeurs d’AMM en les
aiguillant et en leur donnant des conseils scientifiques pour répondre a
leurs objectifs.

Tout ce travail des comités est permis grace aux groupes de travail qui sont composés
d’experts spécialisés dans les domaines correspondants et sont mis a disposition par les
autorités compétentes des Etats membres de I'UE et permettent de délivrer les Autorisations
de Mises sur le Marché des médicaments a usage humain et vétérinaire en Europe mais
prodiguent également des conseils scientifiques.

Il ne faut pas oublier que pour certaines évaluations scientifiques, un processus d’examens

par les pairs est réalisé afin de fournir une assurance qualité. C’'est I’AEM qui rémunére les
autorités nationales pour certains types de travaux qui mobilisent leurs experts.

3) Les atouts et les faiblesses de ces instances

Nous sommes forcés de constater qu’au niveau mondial la santé est représentée grace a des
organisations ou des agences permettant de faire le lien entre les différents pays du monde.

Cela entretien une vision globale et une communication rapide par I'intermédiaire de toutes
ces instances qui sont spécifiques et qui ont chacune un role.

On peut alors se demander pourquoi la communication d’informations est parfois biaisée,
pourquoi les avis divergent comme nous pouvons le voir, notamment depuis le début de la
crise du COVID ou les « experts scientifiques » et « les professionnels de santé » ont défilé sur
les plateaux télé semant la confusion notamment concernant la vaccination et les fagons de
gérer la crise.

Nous pouvons aborder plusieurs pistes sans vraiment apporter de réponse :

- L'uniformité des avis ne peux exister sur notre planéte car les cultures
et les modes de vies sont différents, les tempéraments et les avis
peuvent également diverger.

- Les consultations au sein de chaque organisation prennent du temps et
peuvent parfois ne pas aboutir dans le méme sens, cela prend donc
encore plus de temps pour trouver un terrain d’entente.

- La lourdeur administrative et structurelle de certaines instances
empéche des prises de décision rapides et concises.

- Desintéréts politiques entremélés au pouvoir pharmaceutique peuvent
modifier certaines prises de position.

- La pression des laboratoires pharmaceutiques peut également étre un
poids sur les choix politiques des dirigeants européens et mondiaux.

Prenons comme exemple la crise sanitaire qui sévit dans le monde depuis le début de I'année

2020. Ces instances jouent un réle important dans la diffusion d’informations et dans la prise
de décision.
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Je comprends tout a fait la divergence des points de vue compte tenu du contexte inédit de
cette pandémie mais ces instances mondiales, continentales et nationales devraient informer
d’avantage la population afin d’éviter de semer la confusion comme ce qu’il se passe
actuellement avec la vaccination d’Astra Zeneca en faisant douter les populations alors que la
priorité est de vacciner le plus rapidement possible pour enrayer I'épidémie qui colte trés
cher en matiere de vies humaines mais également d’emplois, d’économie, de santé mentale
des populations qui se retrouvent parfois démunies.

Méme si depuis le début de la crise sanitaire la France par le biais de mesures
gouvernementales essaye de maintenir un équilibre global dans le pays afin de permettre aux
gens de garder un salaire, un emploi, cette crise sanitaire sans précédent pése lourd sur le
monde.

Pour en sortir les pays doivent tenir compte des recommandations venant de ces organismes
mondiaux.

Effectivement, ces agences permettent une rapidité d’exécution des taches et de
consultations d’experts.

Suite a la confusion concernant le vaccin Astra Zeneca et la suspension provisoire de la
vaccination dans certains pays Européen (125) notamment au Danemark, Islande et en
Norvege le jeudi 11 mars 2021 due a des cas de thrombose survenus sur des patients, I’avis
de I’Agence Européenne du Médicaments (AEM) ou de I'Organisme Mondiale de la Santé
(OMS) est prépondérant et attendu pour une prise de décision la plus impartiale possible pour
le bien de la santé mondiale dans son ensemble.

Depuis d’autre pays ont suivi cette suspension provisoire notamment la Bulgarie, I'lIrlande et
les Pays-Bas et plus récemment (lundi 15 mars 2021) I’Allemagne, I'ltalie puis la France en
attendant un avis de I’Agence Européen du Médicament.

Cela montre bien I'importance de ces organismes mondiaux et continentaux qui sont écoutés
par I'ensemble des pays cherchant une couverture et un appui par l'intermédiaire des avis
rendus par les experts de ces différentes instances ayant un impact fort sur I'ensemble de la
population mondiale.

En effet, des le début de la polémique ’ANSM a rendu son avis en conseillant de continuer la
vaccination en France mais compte tenu de I'effet boule de neige de I’arrét de la vaccination
par Astra Zeneca dans de nombreux pays européens et méme en Thailande ou la campagne
de vaccination avec ce vaccin a été retardée, la France a décidé de suspendre provisoirement
la vaccination en attentant I'avis de '’AEM qui doit se réunir afin de réévaluer, apres la
consultation d’experts et I'exploitation de nouvelles données disponibles, le maintien ou non
de la commercialisation de ce vaccin au niveau Européen.

L'OMS a également rendu son avis concernant ce vaccin en conseillant de continuer la
campagne de vaccination en considérant que la balance bénéfice/risque reste favorable mais
poursuit en paralléle des recherches plus approfondies suite a I'arrét temporaire de la
vaccination par ce vaccin dans de nombreux pays européens.
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Nous verrons dans les jours a venir si la vaccination reprendra avec ce vaccin, mais le sujet ici
est de montrer la place importante que prennent ces organismes dans les prises de décision
des gouvernements.

Et pour cause, le 15 mars 2021 le Président Emmanuel Macron a annoncé qu’il se rangerait
sur l'avis définitif qui sera rendu par I’Agence Européenne du Médicament en milieu de
semaine. Cela montre bien que dans des périodes de turbulences dues a des avis divergents
et un manque de recul évident face a des données encore insuffisantes pour certains ; de
nombreux pays se rangerons derriere I'avis de ces organismes qui servent de boussoles
pendant cette période difficile ou chacun s’improvise expert et donne des avis sans véritables
preuves et arguments.

(126) Suite au second avis rendu par I’Agence Européenne du Médicament (I’AEM) le jeudi 18
mars 2020 et grace a sa persévérance dans son discours, elle a réaffirmé I'intérét certain de la
poursuite de la vaccination par le vaccin du laboratoire Astra Zeneca.

Suite a cette annonce la France a recommencé la vaccination deés le lendemain aprés-midi
aprés a la sortie d’'un document de la Haute Autorité de Santé relayé par I'ordre des
pharmaciens dans les différentes officines de France.

C'est également le cas du Premier Ministre Italien Mario Draghi qui a annoncé vendredi 19
mars qu’il allait se faire vacciner avec |'’Astra Zeneca malgré sa suspension pendant quelques
jours suite a la survenue de troubles de la coagulation sans lien avéré avec le sérum. Dans le
méme temps, Boris Johnson a recu sa 1% injection avec le sérum d’Astra Zeneca.

Le retour progressif de sa commercialisation montre I'influence que jouent de telles instances
sur des décisions importantes telles que I'arrét ou non de sa commercialisation sur le territoire
européen en calculant avec précision la balance bénéfice risque qui doit rester favorable pour
continuer. C’'est ce qui a été tranché par I’AEM ce jeudi 18 mars malgré la tourmente qui
touche le laboratoire d’Astra Zeneca avec la possibilité que des doses ne soient pas
acheminées dans les pays qui les avaient précommandées pour cause d’un tarif concurrentiel
présenté au laboratoire par d’autres pays voisins.

(127) C’est ce qui a forcé certains pays d’Europe notamment la France a jeter leur dévolu sur
les vaccins Pfizer et Moderna pour compenser le nombre de doses. En effet, malgré le recours
par la commission européenne a un comité de pilotage dirigé par Marie-Paule Kieny et a
I'union de certains pays européens (France, Allemagne, ltalie, Pays-Bas, Suede, Espagne,
Pologne) pour I'achat des doses d’Astra Zeneca en faisant des précommandes groupées pour
financer les centres de production, des retards de livraison n’ont pas pu étre empéché.

L'Europe a voulu parier sur un vaccin européen en mettant une grande partie de leurs
investissements sur ce vaccin. Il semblerait que le coup des doses ne soit pas le seul probléeme,
méme si des arrangements de derniére minute ont vu le jour, I'autre probléme est le manque
de centres de production pour un carnet de commande trop rempli de la part du laboratoire
Astra Zeneca.
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Cela montre bien le pouvoir et I'emprise qu’exercent les lobbyistes pharmaceutiques sur des
instances politiques en ayant un impact majeur sur divers territoires du monde retardant la
vaccination par le retard des livraisons des doses prévues.

C’est I'exemple du territoire européen mais cela doit également étre le cas sur le Continent
Russe avec leur Vaccin Spoutnik ou dans d’autres pays.

Nous pouvons donc dire qu’en dépit de quelques dysfonctionnements au sein de ces
instances, elles permettent toutefois de rendre un avis fiable et écouté par I’ensemble des
classes politiques dans le monde.

Apres avoir énuméré ces différentes instances et organismes de santé a travers le monde nous

allons étudier les principaux systemes de santé qui peuvent exister en Europe et ailleurs, afin
de pouvoir les comparer avec notre systéme de santé en France.
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1. Les trois principales orientations des systemes de santé en Europe et dans
le monde

1) Définition globale de ce qu’est un systéme de santé

a. Définition d’un systéme de santé et d’un systéeme de soin

Tous d’abord comment est défini « la santé ». Pour 'OMS c’est un « état complet de bien-
étre physique, mental et social », concernant une personne.

(128) L'OMS dans les années 2000 a défini un systéme de santé comme étant toute activité
dont le but essentiel est de promouvoir et d’entretenir la santé. Cette définition prend en
compte 'ensemble des services de santé officiels, les professions moins reconnues comme les
guérisseurs, le systéme de distribution des médicaments ainsi que |'ensemble des
programmes qui sont mis en ceuvre dans les différents pays du monde afin de mettre en avant
la santé et la prévention, au sens large du terme, qu’il soit géré ou non par un ministére de la
santé.

Nous voyons bien que le systeme de santé d’un pays englobe beaucoup de professions ainsi
gue beaucoup de professionnels, c’est un systéme complexe qui nécessite la participation de
nombreux acteurs dont le but ultime est de maintenir ’'Homme en bonne santé tout en
maintenant une économie pérenne et un fonctionnement stable au sein d’un pays.

La mise en place d’un systéme de santé varie en fonction des pays, des modeles économiques
ainsi que des époques. Nous le verrons par la suite avec le systeme bismarckien ou de
Beveridge et une tendance a la libéralisation de la santé.

Quel que soit le systéme de santé il existe dans tout pays un marché de la santé par le biais
des soins de santé qui sont effectués soit dans des établissements d’hospitalisation ou le
patient peut étre logé et avoir des soins plus longs que dans des établissements dit « de ville »
qu'on appelle les soins ambulatoires tels que les cabinets de médecine générale, les
pharmacies, les soins infirmiers, les kinésithérapeutes et autres. Dans ce cas-la, c’est la santé
qui vient au chevet du patient c’est une sorte de décentralisation des soins permettant un
accés plus équitable a I'offre de soins pour les gens étant dans des zones géographiques qui
ne bénéficient pas d’établissements d’hospitalisation. Malgré cette volonté universelle d’avoir
un acces équitable pour tous et de partout de cette offre de soin, les disparités a travers le
globe existent et méme au sein d’un pays.

Le but d’un systeme de santé est donc de pouvoir soigner les gens. Il est donc impératif de
définir ce qu’est un systéme de soins. |l a été défini par ’'OMS dans les années 2000 comme
étant : « 'ensemble des services de santé qui ont pour principale fonction la prestation
d’intervention préventives, curatives et palliatives en réponse a des besoins spécifiques de
santé des individus ou des populations ».

L'ensemble de ces services de santé est classé en plusieurs catégories : il y a les soins
primaires, les soins secondaires puis tertiaires et quaternaires.
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Tout d’abord, il y a les soins primaires ou primary care qui ont été définis par I'OMS en 1978
et confirmés en 2008 comme étant : « des soins de santé essentiels universellement accessibles
a tous les individus et a toutes les familles de la communauté par des moyens qui leur sont
acceptables, avec leur pleine participation et a un colt abordable pour la communauté du

pays ».

C’est en fait les soins qui permettent au patient de rentrer dans le systeme de santé c’est a
dire les cabinets médicaux avec les médecins traitants les infirmiers mais il ne faut aussi pas
oublier les pharmaciens, les kinésithérapeutes, les psychomotriciens et j'en passe. On les
définit comme étant les soins les plus courants pouvant étre opérés en ambulatoire et ne
nécessitant pas de grosses structures. C'est ce que I'on appelle les soins de premier recours.

Ensuite il y a ce que I'on appelle les soins secondaires c’est lorsqu’une personne doit étre
accueillie dans une structure de facon permanente ou transitoire mais nécessitant plus de
moyens c’est a dire des lits, des appareils de diagnostic plus poussés. Cela s’apparente par
exemple aux structures hospitalieres, aux Ehpad. Les urgences font partie des soins
secondaires méme si c’est également une porte d’entrée au systéme de santé et au systéme
de soins. On les loge a la méme enseigne que les soins secondaires car ils nécessitent une prise
en charge parfois lourdes.

Il'y a enfin les soins tertiaire et quaternaire désignant les formes de soins les plus avancées et
les plus spécialisées nécessitant des opérations complexes comme par exemple la
neurochirurgie, la chirurgie cardiaque et autres. Ills prennent également en compte les soins
intensifs et les soins palliatifs. Les spécialistes sont inclus dans cette classification car cela
nécessite des connaissances plus poussées dans un domaine spécifique et parfois du matériel
de pointe pour le diagnostic ou la prévention.

Ces soins-la sont généralement plus durs d’accés car I'accessibilité est plus limitée et le temps
d’attente peut étre parfois long car les professionnels compétents dans ces domaines
spécialisés sont moins nombreux.

Les soins quaternaires incluent également des traitements et des interventions
expérimentaux.

Nous allons maintenant définir ce que I'on attend d’un systeme de santé, quels sont ses

objectifs et quels sont les moyens que I'on met en ceuvre pour y parvenir, autrement dit pour
maintenir le cap d’un acces équitable aux soins.
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b. Les attentes du systéeme de santé équilibré : objectifs, moyens mis en ceuvre.

(128) Un systéme de santé correspond a I'ensemble des moyens qui permet de réaliser les
objectifs globaux d’une politique de santé afin de fournir des services de santé pour
I’ensemble de la population.

On distingue plusieurs moyens mis en ceuvre :

Les moyens organisationnels, qui comprennent les institutions telles que le
ministere de la santé, les administrations de la sécurité sociale, qui doivent
permettre un équilibre financier et un accés pour tous et de partout sur le
territoire concerné a I'offre de soin.

lls percoivent des recettes provenant de diverses sources en fonction des
systemes et les affectent a différentes activités permettant un bon
déploiement des services de soin dans le pays ou la région en question.

Il 'y a également les moyens humains avec le personnel médical,
paramédical, associations de malades ainsi que les installations nécessaires
a I'accueil des professionnels et des individus, les médicaments, le matériel.
Enfin les moyens administratifs mis en ceuvre sur I'ensemble d’un territoire
permettant la coordination du financement et la mise a disposition des
ressources humaines et structurelles ainsi que la feuille de route des actions
prioritaires a mener pour suivre la politique de santé décidée par un
gouvernement en fonction des besoins du moment. Ces moyens
administratifs permettent également la mise en ceuvre et la mesure de ses
résultats.

En effet, afin d’atteindre un systeme de santé a I'équilibre il faut s’intéresser a la politique qui
est menée et qui englobe de nombreuses attributions qui lui confére un spectre assez large,
et je pense qu’il est important d’en définir le cadre et son champ de compétences.

La politique de la santé publique concerne :

B Lasurveillance et I'observation de |'état de santé de la population et de
ses déterminants

B La |utte contre les épidémies

La prévention des maladies, des traumatismes et des incapacités

B ['amélioration de |'état de santé de la population et de la qualité de vie
des personnes malades, handicapées et des personnes dépendantes.

B L'information et I'éducation de la santé pour la population ainsi que
I'organisation des débats publics sur les questions de santé et des
risques sanitaires.

B L'identification et la réduction des risques éventuels pour la santé en
lien avec des facteurs environnementaux et des conditions de travail,
de transport, d’alimentation ou de consommation de produits et de
services susceptibles de I'altérer.

B La réduction des inégalités de santé, par la promotion de la santé, par
le développement de I'acces aux soins et aux diagnostics de I'ensemble
du territoire.

B La qualité et la sécurité des soins et des produits de santé.
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B |'organisation du systéme de santé et sa capacité a répondre aux
besoins de prévention et de prise en charge des maladies et des
handicaps.

B Ainsi que la démographie des professionnels de santé avec cette
fameuse loi pour l'installation des officines en fonction du nombre
d’habitants mais nous y reviendrons plus tard et le numerus clausus qui
va disparaitre en France.

La politique de santé doit permettre d’atteindre des objectifs amenant I'équilibre d’un
systéme de santé a I’échelle de la population afin de préserver et d’améliorer la santé ainsi
que de fournir des services qui correspondent aux attentes des patients, leur permettant un
accés 24h sur 24 pour des urgences ainsi qu’un acces a des spécialistes dans un délai
acceptable ce qui n’est pas encore le cas de partout dans le monde et méme dans les pays dit
« développés » en fonction des régions.

Elle doit également assurer I'équité de I'accés au service public de santé en supprimant la
barriere financiére mais également en offrant la possibilité d’avoir un revenu pour subvenir
au besoin de sa famille lorsqu’il est en incapacité temporaire ou définitive d’exercer son
travail, lui assurant un revenu, due a une maladie ou a un accident.

c. Comment évaluons-nous I'efficacité et la performance d’un systéme de santé.

(129) Depuis quelques années essentiellement dans les pays industrialisés Fefficacité mais
surtout lefficience du systeme de santé devient prioritaire et primordiale pour les
gouvernements afin de savoir si les mesures mises en place sont efficaces pour pallier les
besoins des individus. En effet, il ne faut pas confondre le terme : efficacité et efficience.

L'efficience est la capacité de parvenir a des résultats maximums avec un minimum de moyens
et de ressources mis en ceuvre. Un systéme de santé peut étre efficace mais cela veut dire
gu’il met en jeu de nombreux moyens qui peuvent étre disproportionnés alors que I'efficience
utilise des moyens proportionnés pour avoir un maximum de résultats.

Il faut toutefois rester modeste avec cette évaluation car elle nécessite de nombreux
instruments de mesures qui ont été mis en place au fil du temps et les interprétations peuvent
varier en fonction des pays et des individus qui les étudient.

(130) la performance est essentielle pour préserver un systéme de santé a I’équilibre, cela
permet d’avoir un regard sur les dépenses du systéme afin de ne pas accroitre le déficit et
permet donc de controler que les objectifs sont tenus. Mais il faut faire attention a la pression
qui est mise sur les gestionnaires et les professionnels pour qu’ils améliorent de fagon
constante l'utilisation des ressources ainsi que la qualité des soins prodigués au sein d’un
territoire.

Mais que veut dire ce terme et pourquoi est-il important pour le bon fonctionnement d’un
systeme de santé ?
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Il faut tout d’abord rappeler que I'OMS s’est engagée au sein de son Conseil exécutif a évaluer
régulierement la performance des systemes de santé pour les Etats membres et d’établir tous
les deux ans un rapport a ce sujet.

La performance englobe de nombreuses notions telles que : efficacité, efficience mais aussi
démarches qualités, tableaux de bord et indicateurs de gestions qui permettent de I'évaluer.

La notion de performance correspond a I’atteinte des objectifs et des résultats attendus en
créant de la valeur ajoutée. Dans le secteur privé, la notion de valeur ajoutée est associée a
I'accroissement du profit mais doit étre associée dans le secteur public a une optimisation des
services rendus aux citoyens. Dans le domaine de la santé cette notion d’optimisation des
services rendus doit étre mis en exergue que ce soit dans les services publics (h6pitaux) ou
dans les services privés de santé (tels que les cliniques, pharmacies, maisons de santé et
autres).

Objectifs

Efficacite
Capacité d'atteindre
les objectifs fixes

Pertinence
Choix des outils par Les

t los objectd a 2
. auiaaniar: e dimensions
de la
performance

Moyens = Résultat
Efficience
Optimisation des moyens et

outls pour parvenir & un
résultat

Figure 8 le model de Gilbert (1980), les composantes de la performance.

Cette figure permet de bien comprendre ce qu’est la performance, qui est un des parametres
essentiels pour le bon fonctionnement d’un systeme de santé.

La performance s’acquiere a travers l'atteinte des objectifs qui exige la mise en place de
moyens pertinents. Le but est d’arriver a des résultats cohérents et pour cela on se sert des
objectifs fixés. Afin d’atteindre les résultats souhaités, I'optimisation des moyens ainsi que le
développement d’outils est essentiel : c’est ce que nous appelons I'efficience.

C'est la mise en corrélation des moyens, des objectifs et des résultats qui permet la
performance d’un systéme.

Dans notre cas, ce qui nous intéresse c’est la performance du systéeme de santé qui est mis en

exergue a travers un schéma montrant I’analyse de la performance d’un systeme de santé par
I’'OMS.
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Figure 9 cadre conceptuel du systéme de santé proposé par ’OMS

En effet, c’est 'ensemble des moyens et des acteurs du systeme de santé tels que les
prestations de services de santé, les professionnels qui participent au bon fonctionnement du
systeme. Ces professionnels de la santé ne doivent pas oublier I'objectif 1°" qui est de soigner,
de conseiller et d’orienter le patient de la meilleure maniere permettant également de tenir
les objectifs et les résultats attendus a I'égard d’un systéme de santé afin de le maintenir a
I’équilibre.

Il ne faut pas oublier la mise en ceuvre du systeme de financement de la santé joue également
un réle majeur mais aussi la direction et la gouvernance qui déterminent le cap a tenir.

Pour I'OMS les objectifs a tenir pour un systeme de santé sont : 'amélioration de la santé, la
protection contre les risques sociaux et financiers et une efficacité renforcée de ce systéeme
en prénant une réactivité en cas de besoin.

Il faut donc permettre a un systéme de santé d’étre réactif en cas de besoin comme le
conseille 'OMS en transformant les modalités d’organisations du systéme et ses pratiques
pour faire face a une crise.

Nous en avons eu un bon exemple avec la crise du COVID qui a montré dans son ensemble un
manque de coordination et de réactivité plongeant au début de cette pandémie le monde
dans un confinement quasi-total contraignant la planéte a un arrét brutal pendant plusieurs
mois.

Mais au fur et a mesure du temps, les systemes de santé du monde entier se sont adaptés
pour essayer de retrouver un équilibre global. Bien entendu nous ne pouvons pas dire que
cette crise a été surmontée avec succes car premiérement nous n’en sommes pas encore
sortis (en date du 10 avril 2021). Deuxiemement, pour en évaluer les conséquences
économiques, sanitaires et sociales il nous faudra plusieurs années.

Mais nous voyons bien que les pays qui ont réussi a s’en sortir le mieux a des moments
différents de la crise sont ceux qui ont réussi a s’adapter le plus rapidement. Prenons
I'exemple de la Suede qui a réussi a ne pas confiner son pays en adoptant une stratégie
différente des autres pays du globe permettant le maintien quasi total de son économie

51



interne, ou encore le Royaume-Uni et les USA qui ont réussi a sortir plus rapidement de la
deuxieme et troisieme vague grace a une stratégie de vaccination de masse rapide alors que
ces 2 pays ont été gravement touchés lors de la premiére vague de la pandémie.

(129) L’évaluation de la performance est un concept qui a été mis en avant par 'OMS en 2008.
Les 53 pays faisant partie de la région Europe de I'OMS ont signé la « Charte de Tallin »
contraignant ces pays a rendre compte de leur performance de leurs systemes de santé par
des mesures objectives (WHO Régional office for Europe).

Cette charte n’assure qu’une continuité car plusieurs organisations internationales telles que
I’OMS comparaient et comparent toujours les pays européens en matiere de santé et de soins
de santé notamment via son rapport de I’an 2000 sur « la santé dans le monde » (WHO 2002)
mais aussi le rapport bisannuel « panorama de la santé en Europe » (OECD, 2010) qui est le
fruit de la collaboration entre ’OCDE et I’'Union européenne et nombreux autres.

Afin d’évaluer la performance d’un systéeme de santé, le premier impératif est de mettre en
place un cadre conceptuel permettant la modélisation du systéme en question et de définir
les dimensions a évaluer permettant de visualiser les besoins tout en collectant les
informations nécessaires.

Pour essayer de comprendre concrétement ce que cela veut dire nous prendrons le cas de la
Belgique ol ce cadre conceptuel a été utilisé dans le projet HSPA, décrit dans la figure qui suit,
qui est inspiré également de celui des Pays-Bas et du Canada.

En outre, ce schéma décrit la fagon dont on évalue la performance du systeme de santé Belge
mais il montre également comment évaluer la performance de n’importe quel systeme de
santé ; les indicateurs sont différents en fonction des pays mais ce schéma illustre bien la fagon
de procéder afin de voir I'efficacité a long terme d’un systéme de santé.

Il est basé sur 3 pdles qui sont tous reliés les uns les autres. Le premier est I'état de santé de
la population, le deuxiéme est composé des déterminants non médicaux de la santé
comprenant le style de vie des personnes, les facteurs génétiques, les ressources personnelles
des individus, les facteurs environnementaux et d’autres. Enfin, il y a le systéme de santé qui
se compose de 5 piliers qui sont les services de soins : la promotion de la santé, les soins
préventifs, les soins curatifs, les soins de longue durée et les soins autour de la fin de vie qui
souleve encore de nombreux débats a travers le monde. Ces 5 piliers d’un systeme de santé
peuvent étre évalués par 5 dimensions que sont I'accessibilité de ces services, I'efficience, la
durabilité du systeme, I'équité de sa distribution considérée comme une dimension
transversale et enfin la qualité des soins qui est évaluée en fonction de I'efficacité, de la
pertinence, de la sécurité, de sa continuité et de la place du patient.
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Figure 10 Cadre conceptuel d’évaluation de la performance du systéme de santé Belge

Afin d’évaluer la performance d’un processus il est crucial de choisir les bons indicateurs. |ls
sont sélectionnés par des organismes comme Eurostat I’'OECD ou WHO. Leur sélection est
basée sur l'interprétation de 5 criteres que sont la pertinence, la validité, la fiabilité et
I'interprétabilité ainsi que le potentiel d’action afin de corriger d’éventuels mauvais résultats.
La disponibilité des données n’intervient qu’en second lieu permettant d’éviter de choisir les
indicateurs en fonction des données disponibles, et permet donc d’aller chercher les
informations et les données manquantes.

Le but d’un systéme de santé est de maintenir et d’améliorer la santé des personnes afin
d’atteindre les objectifs, le systeme de santé doit donc étre performant. L’évaluation de la
performance d’un systeme de santé grace aux différents indicateurs qui sont mis en place
permet de tirer des signaux d’alertes quant a I'accessibilité, la qualité, I'efficience, la pérennité
et I'équilibre du systeme de santé. L'ensemble de ces indicateurs et de ses processus
permettent donc aux dirigeants politiques d’avoir une vue d’ensemble et d’acquérir des
notions complémentaires lorsque cela est nécessaire dans le but d’améliorer le systéeme de
santé.

Mais il faut faire attention car évaluer une performance signifie comparer un résultat par
rapport a une norme. Cette norme est souvent une valeur qui est souhaitée cela peut étre un
objectif chiffré ou alors une valeur antérieure qui peut étre prise dans un autre pays, ou
encore fondée sur des objectifs externes comme ceux fixés par 'OMS. En outre, la
comparaison des performances entre les pays est délicate car la méthodologie n’est pas la
méme il faut donc étre vigilant.

Il faut également un renouvellement permanent des données car elles deviennent vite
obsoléetes, surtout dans le domaine de la santé en fonction des évolutions technologiques,
pandémiques, épidémiologiques et des nouvelles découvertes scientifiques.

Il est donc essentiel de bien comprendre ce qu’est un systéme de santé afin d’en évaluer les
objectifs a travers la performance, I'efficacité, I'efficience et nous voyons que pour les évaluer
cela nécessite beaucoup de données qui sont souvent difficilement comparables entre les
pays du fait de la différence des systémes de santé.

53



Nous allons maintenant étudier les différents courants et les différents modeles de
financement des couvertures maladies en Europe et ailleurs a travers le modeéle bismarckien
et Beveridgien ainsi qu’a travers I'’émergence du modéele libéral venant des USA.

2) La différence des modeéles des couvertures maladies et de l'organisation des
systemes de soins dans le systeme Bismarckien et Beveridgien ainsi que leurs
influences dans les systemes de santé européens.

a. Le modéle Bismarckien
B Création et historique du modéle Allemand

(131) l'influence idéologique du modele bismarckien vient du systéme allemand de protection
sociale qui s’est développé a la fin du 19eéme siecle. Il s’inscrit autour de la contribution
d’assurance sociale.
En effet, dans les années 1880 Le chancelier Otto Von Bismarck a mis en place une politique
de réformes sociales en dotant I’Allemagne d’un systéme de sécurité des revenus basé sur le
principe d’assurance.

Ce systéme mis en place par le chancelier a pour but de protéger les travailleurs en leur
permettant d’avoir des revenus en cas de probléme de santé.

Cette réforme de 1883 a ensuite été élargie aux accidents du travail en 1884 et il faudra
attendre 1889 pour couvrir les invalidités ou la vieillesse. Mais ce n’est que dans les années
1920 qu’a été mise en place une esquisse d’assurance chdmage.

Ce Chancelier a voulu mettre en place un systéme basé sur la solidarité interprofessionnelle
pour faire face aux risques sociaux.

(133) Depuis 2005, au cours du mandat d’Angela Merkel les caisses d’assurance-maladie sont
gérées entre représentants des employeurs et des salariés. A partir de 2009, les caisses ont la
possibilité de négocier les tarifs des prestations de soins. Cette loi rend également obligatoire
I'affiliation a 'assurance maladie qu’elle soit publique ou privée.

Compte tenu de l'obligation d’équilibrer leurs comptes, les caisses d’assurances ont la
possibilité de compléter leurs recettes en percevant des cotisations complémentaires
provenant des assurés. Afin de tendre a I’équilibre budgétaire pour répondre a la loi de 2009
les interdisant d’étre en déficit, elles se sont regroupées réduisant significativement leurs
nombres passant de 1223 en 1992 a 124 fin 2014. Elles ont également été obligées
d’augmenter la part salariale des cotisations et d’organisant une solidarité financiere entre les
différentes caisses existantes. De par ce stratageme I'assurance maladie a accumulé de forts
excédents entre 2004 et 2013.

En 2009, 85% des salariés sont affiliés aux caisses primaires d’assurance couvrant toute la
famille de I'assuré, 10 % des affiliés se tournent quant a eux vers des assurances privées (cela
concerne les personnes gagnant plus de 49500€ par an) et les 5 % restants concernent les
régimes spéciaux notamment I'armée.

En 2014 des fonds supplémentaires ont été attribués aux hépitaux grace a I'’excédent de ses
caisses mais comme en France, I’Allemagne a effectué une démarche de réduction des lits
hospitaliers (moins 10,5 pour 100 entre 2000 et 2012). De ce fait, il y a eu une forte
progression des hopitaux privés lucratifs.
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B Le modeéle de couverture maladie et différences entre pays.

Les différents pays qui ont une influence bismarckienne dans leur modéle de couverture
maladie sont bien entendu I’Allemagne mais aussi la Belgique, le Luxembourg, les Pays-Bas,
la Suisse, I’Autriche mais également la France et les Etats-Unis.

En effet, méme si la France est un mélange de plusieurs modeles en confondant le systéme
d’assurance privé mais également un fonctionnement basé sur les services nationaux de santé
il y a quand méme un fondement idéologique provenant du modele bismarckien.

C'est également le cas des Etats Unis qui eux sont issus du systéme libéral mais financé par un
systéme d’assurance. La différence est que les cotisations sont individuelles.

(132) Selon le modéle bismarckien la couverture maladie est basée sur un modéle contributif
hérité des premiéres assurances sociales : c’est un systéme d’assurance maladie. Dans ce
systéme les soins de santé sont dispensés par des professionnels rattachés au secteur public
ou privé.

Les patients avancent en général les frais et ils sont remboursés a posteriori par les caisses
gérées par les partenaires sociaux qui sont autonomes. Mais une partie reste souvent a la
charge du patient sauf pour les personnes en situation de précarité.

Ces régimes d’assurance maladie sont en principe obligatoires sauf en Allemagne et aux Pays-
Bas car les personnes a hauts revenus peuvent étre dispensées de s’assurer aupres des
régimes publics.

Ce modele basé sur la cotisation d’assurance permet d’avoir une offre de soins plus diversifiée
gu’avec le modéle basé sur les systémes nationaux de santé.

Ce systeme est majoritairement financé par des cotisations salariales et patronales mais il
est confronté a des difficultés financieres qui I'obligent a s’adapter et a recourir dans certains
pays aux recettes fiscales (Allemagne, Autriche, Belgique, Luxembourg, Pays Bas) en mettant
en place des enveloppes budgétaires pour controler les dépenses.

Le financement de la couverture maladie est calculé en fonction des conditions d’activité
professionnelle des travailleurs qui payent des cotisations salariales. Ce financement est
secondé par des mécanismes d’assistance permettant aux personnes avec de faibles revenus
d’avoir une couverture maladie avec une prise en charge de leurs soins.

(31) Dans ce systeme les droits des bénéficiaires dépendent du statut de salarié car il contribue
directement au financement du systéme. La protection sociale est donc limitée aux
personnes qui travaillent et qui ont donc pu ouvrir des droits. Ce financement des assurances
sociales permet de compenser la perte des salaires afin de sauvegarder le niveau de vie des
personnes qui ont rencontré un probléme a un moment de leur vie. Bien entendu les
cotisations et les prestations sont proportionnelles aux salaires des affiliés.

Ce systeme est administré via les partenaires sociaux en étroite collaboration avec les
responsables de la gestion des caisses. Les charges sont réparties entre les assurés et les
employeurs qui peuvent varier en fonction des branches.
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B L’organisation des systemes de soins avec ce modeéle et divergences
entre les pays.

(132) Un systéeme de santé doit prendre en compte la mise en place de I'offre de soins sur
I’ensemble du territoire ainsi que les moyens qu’il mobilise afin de gérer la demande de soins
provenant de la population. Il y a donc une gestion de |'offre et de la demande.

Dans le systéeme bismarckien il y a plus de liberté pour le patient qui peut choisir plus
facilement ces services de soins.

En Belgique, au Luxembourg, aux Pays-Bas, en Suisse et en Autriche I'offre de soins est plus
abondante c’est la médecine dite libérale, ce qui signifie qu’il y a un libre choix d’installation
pour le praticien et le patient peut le choisir librement. Les prix sont donc librement fixés par
le professionnel de santé. Il y a une diversification de I'offre de soins avec notamment des
spécialistes.

En Allemagne comme en France, le généraliste de famille joue un réle de distribution des
offres de soins au sein du systéme de santé c’est a dire que c’est lui qui aiguille son patient
soit chez un spécialiste, au laboratoire, dans des cliniques spécialisées ou alors dans les
hopitaux publics et méme dans les Ehpad quand cela est nécessaire pour les personnes plus
agées.

Aux Pays-Bas et en Allemagne la rémunération des médecins est basée sur le principe de
capacitation. La rémunération par capitation ne se fonde pas sur une rémunération par
comptabilisation des actes mais sur le nombre de malades potentiels. En effet, les personnes
couvertes choisissent leur praticien sur une période donnée via une liste et c’est le nombre de
patients qui sert de base de rémunération pour le praticien. Le montant de la capacitation
correspond au forfait qui représente un volume d’activité.

Dans ce systéme qui est basé sur le modeéle contributif, la médecine de ville est plus diversifiée
et plus abondante grace notamment a un plus grand nombre de médecins spécialistes
exercant dans le secteur libéral. Mais cela ne veut pas dire une meilleure accessibilité aux
soins car souvent ces services sont inégalement répartis sur le territoire comme c’est le cas en
France ou des régions du Nord sont moins peuplées de médecins par rapport au Sud.

Dans ce systeme a tendance bismarckienne il y a toutefois une évolution vers une couverture
pour les personnes les plus démunies qui ne rentre pas dans les critéres de |'activité
professionnelle. |l doit s’adapter en intégrant le chomage, la maladie et la formation
professionnelle au sein du systéme d’assurance maladie.
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b. Le modeéle Beveridgien

B Création et historique du modeéle Britannique

(131) Le modéle beveridgien qui suit une logique d’assurance universelle a émergé apres la
Seconde Guerre mondiale, assimilé a une période de reconstruction et de renouveau dans
tous les domaines.

Cette influence de modéle provient du Royaume-Uni dans un contexte d’aprés-guerre et de
solidarité nationale émanent notamment du Premier Ministre britannique Winston Churchill
qui s’est battu au début de la guerre seul contre tous pour préserver |'unité de son pays qui
été promise a I’Allemagne lors de la conquéte de la quasi-totalité de I'Europe par Adolf Hitler.

C'est dans ce contexte et dans cette mouvance idéologique que William Beveridge,
économiste et homme politique britannique a mis place ce systéme d’assurance universel
basé sur I'impét.

En effet, dans ces travaux et dans son rapport de 1942 qui a conduit a I'adoption d’une loi sur
I’'assurance maladie et I'assurance invalidité, il y pose les bases théoriques de cette nouvelle
doctrine qui constitue une étape fondamentale dans I'histoire de la protection sociale
étatique.

La doctrine de Beveridge est fondée sur la triade idéologique : unité, universalité et
uniformité.

En effet, son principe consiste a unifier tous les régimes d’assurance sociale en un systéme
d’assurance nationale placée sous I'autorité unique de I'Etat afin d’assurer une protection a
tous les citoyens quel que soit leurs conditions sociales.

(133) Le Royaume-Uni a toujours mis le médecin généraliste au cceur de sa politique de santé
tout en apportant une attention particuliere a la prévention.

Afin de réduire les dépenses hospitalieéres au sein du systéme de santé britannique la politique
de santé s’est orientée depuis 1980 vers un renforcement du systéme de soins primaires.

Cette politique a été reconduite durant la période Thatcher dans les années 1990 en donnant
la possibilité aux médecins qui exercaient en groupe d’engager des infirmiéres afin de
déléguer une partie des taches toujours dans le but de renforcer la prévention, le dépistage
ainsi que I"’éducation thérapeutique pour les malades atteints de maladies chroniques.
Toujours dans cette continuité les réformes de Tony Blair a partir de 1997 mettent en place
des équipes, gérant des soins pluridisciplinaires, de grandes tailles que I'on appelle les
« Primary Care Groups ». |l renforce également le pouvoir des infirmiers en les dotant de Ia
possibilité de prescrire mais de facon encadrée.

L’arrivée des conservateurs au pouvoir a partir de 2010 a entrainé une politique de réduction

des dépenses publiques afin de diminuer les déficits. Malgré cette réduction des dépenses,
compte tenu du vieillissement de sa population, le parti conservateur s’est engagé a fournir
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un budget de 8 milliards de livres au National Health Service (NHS) ce qui reste toutefois
insuffisant par rapport au besoin recommandé par cette méme instance qui était de plus de
30 milliards de livres a I’'horizon 2021.

Ce besoin ne tient bien évidemment pas compte de cette pandémie mondiale. Il faudra donc
dans les années futures trouver d’autres astuces et d’autres financements pour combler ces
déficits. Mais ce probleme ne concerne pas que le Royaume-Uni mais I'ensemble des pays
européens et du globe.

Méme dans ce systéme qui est |la base de I'idéologie de Beveridge conduisant un financement
du systeme de santé par les finances publiques, le gouvernement anglais a di adopter une
nouvelle stratégie en votant en mars 2012 un nouveau programme appelé le HSC Act (Health
and Social Care Act).

Sa philosophie est de faire évoluer le NHS (National Health Service) en la passant d’un statut
de fournisseur de prestations a celui d’'un fournisseur d’assurance santé.

Ce qui montre bien I’évolution de ce systeme et qu’il n’y a pas d’idéologie unique mais qu’elles
sont complémentaires.

Ces systémes de santé sous influence Beveridgienne, que I'on appelle systémes nationaux de
santé sont utilisés par de nombreux pays européens comme FEspagne, le Portugal, le
Danemark, la Finlande, I'ltalie et bien entendu le Royaume-Uni ou l'idée méme de ce
systéme est née, la Suéde, la Finlande et I'Irlande.

B Le modeéle de couverture maladie et différence entre les pays.

(132) Dans le systéme imaginé par Beveridge qui est un systéme non contributif qu’on appelle
systeme national de santé, les soins sont dispensés via un systéme universel accessible pour
tous via I'impét sur le revenu.

Au Royaume-Uni, en Suéde, en Finlande et en Italie tous les résidents ont le droit a
I'intégralité des services et des prestations de santé.

Les services nationaux de santé sont majoritairement financés par I'imp6t mais ils cherchent
de nouveaux moyens de financement par les revenus professionnels en percevant une
fraction des cotisations sociales c’est notamment le cas du Royaume-Uni et de I'lrlande.

Au Royaume-Uni et en Finlande les prestations de soins (médecin privé, hopitaux, centre de
soins privé) sont mises en concurrence au sein d’'un marché interne de la santé ou les
acheteurs qui sont les autorités sanitaires achétent un panier de soins pour les patients de
leur secteur et les mettent donc automatiquement en concurrence afin de réguler les prix.

Aux Pays-Bas la concurrence est également établie mais d’une autre fagon : pour les gros

risques de santé (handicap, hospitalisation, convalescence de longue durée ou nécessité d’une
assistance quotidienne a domicile) le systeme Beveridgien reste le principale modéle mais
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pour les risques ordinaires les personnes dont les salaires dépassent une certaine somme (33
000€ par an), ce qui représente a peu prés 25% de la population, doivent passer par des
assureurs privés qui proposent différentes offres a des tarifs différents et ne bénéficient pas
de I'assurance maladie.

B L’organisation des systémes de soins avec ce modéle et divergences
entre les pays.

(132) Dans ces systémes nationaux de santé la liberté du patient dans le choix, de ses
professionnels et de ses services de santé, est plus restreint que dans le systéme d’assurance.
Il est plus contrélé du au financement de ce systéme qui est d’ordre public. Ce systeme de
référence a la citoyenneté ne débouche pas sur une véritable universalisation des droits
sociaux car la réalité fait face a des logiques de ciblage et d’efficacité budgétaire nécessitant
une limitation du financement de certaines prestations.

La médecine de ville dite libérale est une médecine plus générale ou sont prodigués les soins
primaires et paramédicaux (tels que les kinés et les soins infirmiers). lls sont pratiqués en
cabinet comme au Royaume-Uni ou alors dans des centres de soins comme en Suede et en
Finlande.

Au Royaume-Uni, le médecin généraliste est le passage obligatoire pour avoir acces au
systeme de santé. L'acces au spécialiste se fait par une liste d’attente.

En Suéde, le passage dans les centres de santé est obligatoire pour avoir acces aux spécialistes
de I'hopital.

Au Royaume-Uni, en Italie et au Danemark, la rémunération des médecins est faite par
capitations.

En Finlande, tout le monde bénéficie des services de santé qu’il soit en mesure de les payer
ou non et quelle que soit sa classe sociale mais I’organisation tres individuelle des soins par
les municipalités menacent I'égalité des droits fondamentaux entre les citoyens.

En Afrique du Sud a la fin de I’Apartheid, le gouvernement a accordé a tous les citoyens sud-
africains un accés aux services de santé et de sécurité sociale par souci d’égalité au sein de sa
population.

En Finlande et au Royaume-Uni les hopitaux ont un statut indépendant leur permettant d’étre
en concurrence comme en France avec le privé par la possibilité de réinvestir leurs bénéfices.

Dans ce systéme, I'offre de soins devrait étre mieux répartie car il y a I'intervention de I'Etat
qui a une volonté d’apporter I'offre de soins partout sur son territoire et qui ne regarde pas le
profit. lls définissent des pratiques médicales soumises a des sanctions et limitent les budgets
dans les régions ou I'offre est plus importante que la demande permettant normalement un
rééquilibrage de I'offre sur un territoire donné.
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c. Malgré la divergence de ces deux systémes nous voyons une convergence sur
certains points.

(I31) Malgré la divergence idéologique de ces deux systemes concernant le mode de
financement de la couverture sociale ainsi que du systeme de santé, que nous allons résumer
a travers le tableau ci-joint, le but ultime d’un systeme de santé quel que soit son modele
idéologique et structurel est de permettre une couverture maximale des soins de santé sur un
territoire afin de permettre a chaque individu de se soigner selon ses besoins.

Modéle bismarckien Modéle beveridgien

Maintenir un niveau de
Objectifs vie et assurer un revenu
de remplacement

Lutter contre la pauvreté
et couvrir les besoins primaires

Solidarité

inci : . Solidarité nationale
i interprofessionnelle
Techniques Assurance Assurance Assistance
o AT o] Les salariés et leurs Toute la population
Bénéficiaires . . o
familles (Universalité)
- Contributives Non contributives
Contributives : ;
. ) Forfaitaires et Forfaitaires et
Prestations Proportionnelles au L R
salaire identiques pour tous identiques pour tous
(Uniformité) (Uniformité)

Cotisations assises sur . .

= Cotisations sociales et .
Financement les revenus Imodt Impét
professionnels P

Role des partenaires
Gestion sociaux dans la
gouvernance

Etat
(Unité de gestion)

Source : Unédic
Figure 11 : tableau de synthése du modéle Bismarckien et beveridgien
montrant les divergences de ces 2 systémes.

Méme si le systeme bismarckien est assimilé a une tendance plus élitiste car il dépend du
revenu du travailleur et donc de son statut social, ces deux systemes se rejoignent sur
plusieurs points que nous allons évoquer maintenant.

(132) Dans ces 2 systémes : Bismarckien et Beveridgien, I'appartenance professionnelle ou le
statut de citoyen permet de bénéficier d’'une assurance maladie générale. C'est ce qu’on
appelle la couverture maladie de base, mais en réalité ce qui conditionne la bonne prise en
charge du patient d’'un point de vue financier (remboursement des frais médicaux et
paramédicaux ainsi que produits de santé) c’est la couverture maladie complémentaire qui
reste a la charge du patient quel que soit le systeme.
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Cette couverture complémentaire peut étre prise en charge soit par I’entreprise dans laquelle
il travaille mais les taux de couverture dépendent généralement de la taille de I'entreprise
ainsi que du statut du salarié (cadre ou non). C’est le cas dans les systémes gérés au niveau
national ou par le biais d’assurances complémentaires privées.

Le lien entre le systéme d’assurance maladie (systéme bismarckien) et le systéme national
de santé (systéme Bévéridgien) est assez étroit car dans ces systemes il y a recours a la notion
d’ayant droit et d’ouvrant droit. En effet, les ayants droit (enfant ou conjoint) ont un statut
leur permettant d’avoir une couverture équivalente a I'ouvrant droit qui est celui qui cotise
ou qui bénéficie des droits. Cette notion contribue a une convergence de ces systémes car ils
permettent a des individus qui ne cotisent pas ou qui ne sont pas prélevés par I'imp6t de
bénéficier d’'une assurance maladie.

La question de la concentration de la protection sociale sur les plus démunis se pose quel que
soit le systeme. En effet, I'objectif est soit d’améliorer la situation des plus pauvres pour
réduire les inégalités, soit de diminuer le poids des prélevements et donc de dégager des
marges pour le marché de I’assurance privée. Ce recadrage quel que soit le modeéle entraine
une dégradation des classes populaires et des classes moyenne.

Nous voyons également que ces deux systemes se rejoignent de plus en plus, en effet une
mixité du financement voit le jour notamment avec le modéle du Royaume-Uni qui était
totalement fiscalisé et qui a introduit progressivement des contributions sociales. lls
permettent désormais aux personnes d’acquérir une assurance santé individuelle par le
paiement d’une assurance privée. A I'inverse le systéme allemand a ajouté des revenus fiscaux
aux ressources assurancielles du financement du systéeme de santé. Il est également permis
aux personnes dont les revenus sont les plus élevés de souscrire a une assurance privée
remplagant totalement I'assurance santé publique chose qui n’est pas possible au Royaume
Uni.

La France est aussi un exemple de convergence de ces deux modéles car depuis 1993 une
fiscalisation progressive du financement de son systéeme de santé a été mise en place pour
augmenter les ressources dédiées au systeme. C’est notamment grace a la CSG (Contribution
Sociale Généralisée) qui est déduite du bulletin de salaire de tous les salariés. Il ne reste en
France que les indemnités journaliéres en cas d’arrét de travail d’un salarié qui sont encore
financées par les cotisations sociales, reliquat du principe d’assurance lié au travail.

Nous voyons également en Europe un recentrage des systemes de soins sur les soins primaires
et une prise en charge organisée pour les maladies chroniques qui ont une prévalence élevée
dans ces pays dits riches.

Il y a également une union concernant la santé en Europe car chaque résident de I’'Union
Européenne peut se faire soigner dans n’importe quel pays membre de cette union grace a la
carte européenne d’assurance maladie. Elle permet a chaque citoyen européen de bénéficier
d’une prise en charge pour les soins médicaux urgents et nécessaires survenus a I'occasion
de vacances, de séjours professionnels, linguistiques et autres. Cette carte est aussi valable en
Norvege, au Liechtenstein, en Islande et en Suisse.

Nous allons maintenant nous intéresser a I'’émergence du modele libéral venant des USA.
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3) L’émergence du modéle libéral de santé

a. Principes et valeurs de ce systeme

(32) Le modele libéral de santé se base sur le principe de I'assurance individuelle. Cette
structuration du systeme de santé se base sur un remboursement strictement privé par le
biais de I'activité professionnelle de chaque personne cotisant via son entreprise ou via des
systémes d’assurance privée. Comme dans le modele de Bismarck il faut donc préter attention
a la taille de I'entreprise car le remboursement des prestations de soins y est souvent
proportionnel conditionnant une couverture maladie plus ou moins étendue.

De plus, compte tenu du caractére non obligatoire de cette prise en charge beaucoup de
familles préférent ne pas y souscrire leur conférant un salaire mensuel plus élevé.

Méme si ce systeme est basé sur des cotisations individuelles les personnes qui ont besoin de
soins urgents avec des moyens modestes, comme les personnes les plus agées, ou les
personnes handicapées bénéficient d’'un soutien pour les prestations de santé a travers
différentes aides publiques.

Afin d’expliquer le fonctionnement du modele libéral de santé nous prendrons I’'exemple des
Etats-Unis d’Amérique oU le financement et la fourniture des soins reposent essentiellement
sur le secteur privé.

Cependant, depuis 1965 « I’assurance publique » prend une part dans ce systeme libéral a
travers deux programmes fédéraux destinés a couvrir une certaine partie de la population
ameéricaine :
- Le plan « Médicaid » qui vient en aide aux personnes en situation de
précarité.
- Etle programme « Medicare » qui vient en aide aux personnes agées de
plus de 65 ans ainsi qu’aux personnes handicapées.

De plus, il y a une restructuration du systeme de santé américain avec le Président Barack
Obama et son plan de restructuration de la santé surnommé « I’'Obamacare ».

Dans le systéme libéral et notamment aux Etats-Unis les hdpitaux ont un statut indépendant
comme en France, en Finlande, ou au Royaume Uni leur permettant donc de réinvestir les
bénéfices et de mettre en concurrence les établissements privés de santé.

b. Le systéeme de santé libéral expliqué grice a I'exemple des Etats-Unis.

(133) Le systéeme libéral de santé émerge dans de nombreux pays européens possédant une
culture de la santé basée sur les principes de Beveridge ou de Bismarck.

Nous allons essayer de comprendre le fonctionnement d’un systeme libéral de santé a travers
les Etats-Unis qui représente le mieux le libéralisme d’un systéme de santé qui posséde des
avantages mais également des inconvénients car il est basé sur I'individualisme de prise en
charge des soins de santé.
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Nous allons voir a travers I'exemple des USA que cette tendance libérale pure n’existe plus
réellement notamment grace au président Obama qui a voulu une couverture maladie pour
tous. C'est le cas également des autres systémes de santé dans le monde pour combler les
failles de leurs propres systemes de santé.

Aux Etats-Unis, l'intervention de I'état dans le systeme de santé américain est limitée car il
n’existe pas de couverture généralisée pour toute la population et pour tous les types de soins
financés par le gouvernement Américain.

Dans les années 2000, 64% de la population américaine était couverte grace a une assurance
privée liée a I'emploi. Les primes d’assurance santé sont en hausse constante et montrent des
incapacités de financement pour les petites entreprises qui n’arrivent plus a les financer pour
leurs salariés. En 2011, on constate que 17% de la population ne bénéficiaient pas de
couverture maladie.

L’Etat américain a tout de méme voulu intervenir dans le systeme de santé par I'intermédiaire
de I'Etat fédéral et des Etats fédérés. Ce fut le cas en 1965 avec des programmes publics que
nous avons énoncé précédemment (Médicare et médicaid).

De plus, depuis 1997 un programme destiné aux enfants a été mis en place (State Children’s
Health Insurance Program SCHIP) par |'administration Clinton suite a I’échec du plan de
couverture maladie universelle de 1993 qui prévoit une assurance santé pour les enfants des
familles ne bénéficiant pas du plan Medicaid mais ayant tous de méme de faibles revenus.

Le financement est assuré en grande partie par I'Etat fédéral mais aussi par les Etats fédérés.

L’organisation des soins aux Etats-Unis était basée sur les assurances, proposées par les
employeurs, appelées MCO (Managed Care Organizations) proposant une offre groupée
comprenant les médecins de ville, les hopitaux ainsi que les médicaments. Cependant, les
patients interrogés ont indiqué que les MCO étaient orientées vers les économies conduisant
les médecins a passer moins de temps avec leurs patients et entrainant également un accés
plus compliqué pour les patients aux spécialistes.

C’est dans ce contexte que dans les années 2000 les services de soins ont été augmentés pour
une certaine tranche de la population pouvant augmenter les primes versées aux assurances
posant donc un probléeme éthique qui est I'une des principales failles du systeme de santé
libéral conditionnant les soins de santé a la réussite sociale c’est ce que I'on appel aux Etats-
Unis la PPO (Preferred Provider Organizations).

Malgré la sélection faite par I'argent, cette organisation du systéme de soins présente des
points positifs. En effet, des politiques de prévention sont mises en place, des services
d’éducation a la santé sont proposés et des programmes de coordination de soins pour les
pathologies chroniques lourdes et coliteuses telles que le diabéte ou le cancer sont mis en
place.

Ensuite, il y a eu les années Obama ou a été mise en place une politique publique de santé

déja initiée dés 2006 dans le Massachusetts. En effet, dans cet Etat il existe une couverture
maladie étendue pour les personnes non assurées avec une structure de gestion publique.

63



Elle propose des assurances santé aux entreprises en réduisant les co(ts pour les petites
entreprises et les individus en facilitant I'achat de lots d’assurance. Des réformes similaires
ont vu le jour dans le Vermont, le Maine ou encore la Californie. Cette idée d’une assurance
santé pour tous a été congue dans les années 2000 et satisfait alors les partisans du libéralisme
économique car cette contribution obligatoire a une couverture de santé fait marcher le
business des assurances en préservant leur économie.

C’est dans ce contexte que Barack Obama a étendu I'assurance obligatoire de santé dans tout
le pays devenant un symbole de la volonté de I'administration fédérale de mettre en place
une politique de santé portée a gauche.

L’Affordable Care Act (ACA) surnommé « I'Obama care » est la loi, protégeant les patients et
leur permettant d’avoir acces au systéme de soins de facon abordable, a été promulguée par
le président Barack Obama le 23 mars 2010.

Cette réforme du systéme de santé américain est entrée en vigueur le 1°" janvier 2014
obligeant toutes les personnes du territoire américain payant des impots dans leur pays de se
doter d’une assurance santé. Cette Assurance santé remplit certaines garanties pour le
patient :

- Accés au service ambulatoire.

- Acces aux services d’urgence.

- Acces a I'hospitalisation.

- La prise en charge de I'accouchement ainsi que du nouveau-né.

- Un accompagnement dans la prise en charge des maladies mentales.

- Un remboursement sur les prescriptions médicales ainsi que sur les services de

rééducation et des analyses de laboratoire.

- Ainsi qu’une prise en charge des soins pédiatriques.

Les assurances obligatoires contractées au vu de cette réforme couvre tout acte médical quels
que soient les antécédents du patient, ils ne justifient en rien une exclusion ni une rupture de
contrat. De plus, une consommation excessive de soins de santé ne peut donner lieu a une
résiliation par l'assureur. Les assureurs ont un devoir de remboursement auprés des
personnes si moins de 80% de la prime d’assurance versée n’a pas été utilisée par I'assuré en
comptant les frais des médicaments. Dans ce cas I'assureur restitue une partie de la prime.
Toute hausse des primes supérieures a 10% doit étre justifiée et les enfants de moins de 26
ans sont couverts par la police d’assurance souscrite par leurs parents.

Le taux de remboursement dépend quant a elle du niveau de prime choisi, plus elle est
importante plus la couverture est maximale :

- La couverture bronze rembourse a hauteur de 60%

- La couverture Silver prend en charge 70% des dépenses

- La couverture Gold quant a elle prend en charge 80%

- Et enfin la couverture platinium qui couvre 90 % des dépenses de santé
est réservée aux personnes les plus fortunées ou travaillant dans des
entreprises pouvant débourser de grosses sommes pour ces
assurances.
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Cette politique de santé menée par le président Obama avait pour cible 26 millions de
personnes. Au final, I’ACA a permis a 20 millions d’américains d’avoir une couverture maladie.
Le taux de souscription varie suivant les Etats avec une plus forte réticence des Etats du Sud.

Vient ensuite les dispositions prises par le gouvernement Trump. L’administration Trump a
mis en place certaines lignes directrices changeant de cap par rapport au président Obama :

B Donald Trump en rejoignant les démocrates a eu la volonté que
« medicare » puisse négocier le prix des médicaments en partenariat
avec les prestataires.

B Savolonté a également été d’importer des médicaments venant de pays
étrangers comme le Canada pour faire baisser le co(t des dépenses des
meédicaments.

B |l a également permis aux assureurs de pouvoir vendre un plan
d’assurance a plusieurs Etats afin d’éviter le monopole et donc une
augmentation des prix du fait de la non-concurrence dans un territoire
donné.

B |l a également demandé I'application stricte des lois afin de réduire les
colts médicaux liés a 'immigration clandestine.

B Enfin il a offert la possibilité de déduire en totalité les primes
d’assurance des revenus imposables.

Nous voyons bien que les orientations prises par les gouvernements américains ne suivent pas
une ligne aussi tranchée comme nous pouvons le voir dans les politiques européennes a
travers les modeles bismarckien et beveridgien ainsi qu’a travers le systéme francais.

Cela est d(i en partie aux Etats qui gardent une autonomie par rapport a la prise de décision
gouvernementale. Cela fait également partie de la doctrine libérale qui préne en outre les
libertés individuelles et qui favorise la liberté économique a travers un pouvoir donné aux
entreprises en permettant la libre concurrence.

La politique libérale de santé donne une grande autonomie aux entreprises et aux assureurs
avec une volonté de perfectionner le systeme tout en gardant a flot I’économie du pays.
C’est pour cela que cette politique libérale de santé s’explique a travers une grande variabilité
en fonction des époques, des moyens et des gouvernements qui se succedent.

C’est dans ce contexte que nous allons étudier le systeme de santé francais qui s'impregne de
toutes ces idéologies qui proviennent d’Europe mais aussi des Etats-Unis.

Nous le verrons a travers notre deuxieme partie que le systeme francais est un systéeme
hybride permettant d’étre I'un des meilleurs systemes de santé au monde mais présentant de
nombreuses limites que nous avons pu constater durant cette pandémie du Covid conduisant
I’Etat francais a une réflexion concernant les services publics de santé.
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PARTIE Il : LE SYSTEME DE SANTE EN FRANCE

L’OMS définit la politique de la santé comme des actions susceptibles de prévenir de soigner
ou de guérir les maladies, les imperfections organiques, fonctionnelles ou psychiques qui
peuvent compromettre, limiter ou interdire I’activité familiale, professionnelle ou sociale
d’un individu.

Elle couvre aussi I'’ensemble des moyens juridiques, institutionnels, humains, techniques,
économiques, financiers et budgétaires, susceptibles d’empécher I'apparition de maladies ou
faire régresser celles qui se sont déclarées dans une perspective tres large de protection de la
santé publique.

Il faudra toutefois attendre 1920 pour que la France se dote d’un ministére de la santé
publique a la suite de la Premiére Guerre mondiale lors de la pandémie de grippe espagnol
qui a fait 30 Millions de morts.

Puis en 1999 par la loi du 27 juillet, avec la création d’'une couverture de maladie universelle
(CMU).

La politique de la Santé pourrait se résumer a I’énumération de I'ensemble des regles
juridiques mais malgré que la santé n’ait pas de prix elle a un co(t. En effet, elle implique des
démarches médicales qui ont un impact physique et psychique sur les individus, c’est pourquoi
il faut recourir a une réglementation poussée avec un modele économique viable.

LES ORIENTATIONS DU SYSTEME DE SANTE EN FRANCE

L’OMS a fixé pour les années 2000 aux Etats de la région européenne trois objectifs : ajouter
des années a la vie (objectif quantitatif) et deux objectifs qualitatifs : ajouter de la vie aux
années et ajouter de la santé a la vie.

l. Les axes principaux de la politique de santé

En France il y a deux axes : la protection de la santé et la lutte contre les maladies et les
dépendances.

1) La protection de la santé

a. La protection des personnes

(111) La protection des personnes s’est faite par les lois de Bioéthiques des 1" et 29 Juillet
1994 permettant de constituer un statut juridique au corps humain par le principe
d’inviolabilité (consentement préalable) ainsi que le principe d’indisponibilité (pas de
commerce avec le corps humain).
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En outre, le malade en France dispose du choix de son médecin ou de ses spécialistes, du
régime d’hospitalisation et de son lieu d’hospitalisation dans la mesure du possible.

Le principe d’information des malades garantit désormais a toute personne le droit d’étre
informé sur son état de santé, ses différents traitements, les différentes actions de prévention
qui peuvent étre proposées.

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé, dite « loi Kouchner », a permis une réflexion essentielle sur la place du malade dans
le cadre des soins médicaux. Ce texte législatif a placé en téte du code de la santé publique un
article L.1111-2 exposant dans le détail le droit a I'information du patient :

« Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur
les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposées, leur
utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus {(...) ».

Dans ces indications, je pense que le pharmacien d’officine mais également hospitalier ont un
role d’information envers le patient pour lui expliquer son traitement et malheureusement il
y a encore des lacunes dans ce domaine.

De trop nombreuses fois les patients sortent de chez leur médecin et de chez leur pharmacien
sans connaitre réellement ce qu’ils prennent comme traitements et les risques potentiels, les
effets indésirables qu’ils encourent.

(112) En effet, le commentaire du code de déontologie médical édité par I’Ordre National des
médecins montre que les autorités sont conscientes de ce phénomene :

« En France, comme dans d’autres pays occidentaux, le premier reproche adressé aux
médecins se résume par la formule : "Il ne m’a rien dit". Cela doit s’entendre souvent comme :
"il ne m’a pas dit ce que j’attendais de lui" ou : ‘je n’ai pas compris ce qu’il m’a dit". Ce défaut
d’information est la cause la plus fréquente des procédures engagées contre un médecin ».

Malgré cette prise de conscience, trop de patients ont un sentiment d’infériorité vis a vis du
corps médical et par conséquent n’osent pas demander des indications sur le déroulement de
leur traitement. C'est donc a nous pharmacien de prendre le relais et de jouer ce réle de
proximité avec nos patients qui viennent trés souvent en pharmacie car il y a une disponibilité
qui n’existe nulle part ailleurs.

En effet, on entre dans une officine de ville sans prendre rendez-vous et lorsque que les
patients viennent nous voir, nous devons prendre le temps de leur expliquer le traitement au
risque d’étre rébarbatif, mais il est préférable que I'information soit délivrée plusieurs fois
plutdt que pas du tout.

Nous voyons bien que « l'individu » est tres bien protégé en France d’'un point de vue
juridique. Il faut bien rappeler qu’aucun acte médical ou aucun traitement ne peut étre exercé
sur une personne sans son accord préalable et son consentement peut étre retiré a tout
moment.
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Comme le dit Marie Grosset dans son ouvrage (113), un des principaux accomplissements pour
les professionnels de santé est la recherche permanente de la volonté réelle du patient.

Mais il faut faire attention car cette protection atteint son paroxysme concernant la fin de vie
ou une personne ne peut pas choisir librement sa fin dans un cadre légal. C’est ainsi que nous
allons aborder le sujet de I’euthanasie dans notre pays.

- En effet, cette protection des individus apparait comme absolue dans la mesure ou
I’euthanasie demeure interdite en France.

Néanmoins, il y a eu des avancées concernant la fin de vie des personnes en France avec la loi
du 9 juin 1999 visant a garantir I'accés aux soins palliatifs, la loi du 4 Mars 2002 établissant un
droit de refus de I'acharnement thérapeutique ainsi que la loi du 22 Avril 2005 dite loi Léonetti
révisée en 2016 qui permet de traduire la volonté de toute personne a travers des directives
anticipées, ou en désignant une personne de confiance. Les professionnels de santé peuvent
alors se référer a ces directives ou a cette personne de confiance lorsque le patient est hors
d’état d’exprimer sa volonté.

Effectivement, la loi du 2 février 2016 dite loi Claeys-Leonetti a fait évoluer celle de 2005 en
conférant a chaque individu la possibilité de mettre par écrit leurs propres directives anticipés
qui n’est désormais plus un souhait mais qui exprime par écrit une volonté qui doit étre
respectée par le corps médical. Cet écrit permet a certaines personnes d’échapper a des
contentieux familiaux et de renseigner le personnel soignant sur la marche a suivre en cas
d’impossibilité d’exprimer pleinement son consentement.

La loi du 4 Mars 2002 met en exergue la personne de confiance. Elle figure dans I'article
L.1111-6 du code de la santé public. Néanmoins sa parole n’a pas la portée d’un représentant
légal, mais sa voix sera prédominante sur les autres tiers.

Il'y a donc beaucoup de lois qui assurent la protection des individus dans notre pays,
protégeant la santé et donc la vie en allant méme a I’encontre de la volonté du patient. C’est
dans cette continuité de protection absolue de la vie humaine que le droit a 'euthanasie est
toujours prohibé en France.

Il y a de nombreuses associations qui soutiennent sa légalisation en France, comme
I’Association pour le droit de mourir dans la dignité créée en 1980.

Dans les années qui viennent, il faudra se poser sérieusement la question de I’euthanasie dans
notre pays car cette pratique est déja Iégalisée dans certains pays.

Il faut bien faire la distinction entre I'euthanasie et le suicide assisté. En effet, le terme
d’euthanasie est utilisé lorsqu’un professionnel de santé injecte au patient la dose Iétale
alors que le suicide assisté consiste a donner au patient un médicament contenant la dose
létale mais c’est a lui de les prendre sans assistance médicale.

(114) En mars 2021 I'Espagne devient le sixieme pays au monde et le quatriéme pays européen
a légaliser 'euthanasie dans son pays. On compte actuellement les Pays-Bas, le Luxembourg
et la Belgique pour les pays européens sans oublier le Canada et |la Nouvelle-Zélande dans le
reste du monde.
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Le suicide assisté est quant a lui Iégal en Suisse ainsi que dans cinq Etats américains (Oregon,
Washington, Montana, Vermont et Californie).

La loi adoptée par le Premier ministre espagnol Pedro Sanchez concernant le droit a
I’euthanasie entrera en vigueur en juin dans le pays et permettra aux personnes ayant « une
maladie grave et incurable » ou ayant « des douleurs chroniques les plagant dans une situation
d’incapacité » de pouvoir mourir dans la dignité dans un cadre légal par supervision du corps
médical soit par I’euthanasie, soit par un suicide assisté.

Cette loi est approuvée en majorité par le peuple espagnol qui y était favorable a plus de 85%.
Cela montre bien I’évolution de I'état d’esprit de la population dans notre civilisation actuelle.

En effet, une enquéte IFOP/IDD datant de décembre 2020 qui a été réalisée en France
confirme cette tendance. Selon cette étude 88% des frangais sont favorables a la lIégalisation
de l'euthanasie dans notre pays.

Pour ce genre de réforme sociétale un referendum pourrait étre une solution a envisager car
elle concerne la constitution méme de I’étre humain et doit donc étre approuvée par la
majorité de nos concitoyens et non par une minorité de parlementaires.

(115) Nous prendrons pour exemple Faffaire Lambert qui a suscité une consternation d’une
part de la population et qui a relancé le débat sur I'acharnement thérapeutique qui fait
référence aux valeurs défendues par les personnes prénant le droit a I’euthanasie et au suicide
assisté.

Vincent Lambert, n’a pas laissé de directives écrites, en effet il n’y avait ni directives
anticipées, ni une personne de confiance désignée laissant donc un vide juridique qui a
conduit a une médiatisation sans précédent de cette affaire.

Pour rappel, en 2008 Vincent Lambert est victime d’un terrible accident de la route qui le
plonge dans un état végétatif, maintenu en vie par des sondes.

Il'y aura un clivage important entre la femme de V. Lambert et certains de ses freres et sceurs
voulant l'arrét de l'acharnement thérapeutique conformément a la loi Léonetti et
conformément a sa volonté exprimée par orale tout au long de sa vie et de ses parents qui
ménera a une lutte juridique sans merci allant méme jusqu’au sommet de I'Etat pour
empécher un arrét des protocoles de soins (qui dans ce cas était une alimentation et une
hydratation via des sondes) qui le maintenait en vie.

En mai 2014, 'expertise autorise I'arrét des traitements en concluant selon Rémi Keller, le
rapporteur public du Conseil d’Etat a cette époque que : « la poursuite du traitement n’a pas
d’autre effet que de maintenir Vincent Lambert artificiellement en vie, emmuré dans sa nuit
de solitude et d’inconscience ».

Les parents saisissent par la suite la Cour Européenne des Droits de 'Homme (CEDH), mais en

décembre 2016 sa femme, Rachel Lambert se voit confier la tutelle de son mari par la Cour de
Cassation.
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Apres de multiples rebondissements, qui bouleverseront méme les instances juridiques (en
effet I'ordre judiciaire représenté par la Cour de cassation et I'ordre administratif représenté
quant a lui par le Conseil d’Etat se sont opposés sur I'interprétation de la loi concernant I'arrét
des soins car elle n’est pas clairement définie concernant la définition méme de I'acharnement
thérapeutique) I'arrét définitif des traitement fit commencé le 2 Juillet 2019 par le CHU de
Reims qui entraina la mort de V. Lambert le 11 Juillet.

Nous voyons bien que méme dans les plus hautes spheres du pouvoir il y a un clivage
important concernant cette idéologie qui reste tabou en France mais également dans le reste
du monde.

Trop peu de pays ont légalisé I'euthanasie ou le suicide assisté portant atteinte selon moi aux
libertés individuelles de chaque individu. Nous verrons dans les décennies a venir le tournant
que prendra la société sur ce sujet méme si je pense que I'évolution idéologique est en
marche.

b. La protection du milieu

- lly a ensuite la protection par la justice du patient et du personnel soignant qui a permis
par la loi du 4 Mars 2002 de conférer un cadre législatif et réglementaire a une potentielle
faute du corps médical. En effet, cette loi exclue I'application des jurisprudences de Bianchi
et Gomez qui admettaient une responsabilité sans faute du médecin.

Désormais cette loi admet la responsabilité des professionnelles de santé uniquement pour
faute.

Elle a également organisé et encadré la réparation financiéere par les assureurs en cas de faute
d’un établissement de santé ou d’un professionnel de santé lors d’un acte médical par la CRCI
(Commissions Régionales de Conciliation et d’Indemnisation) qui émet des avis et qui permet
une prise en charge financiere des parties qui ont été touchées.

Il'y a également une prise en charge en |’absence de faute du corps médical en cas d’affections
médicales non fautives, d’affections iatrogenes ou d’infections nosocomiales par 'ONIAM
(I'Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux) au titre de la solidarité nationale.

- Il y a la protection par la morale et par I’éthique pour concilier les progreés de la science et
la dignité humaine.

Outre la création spontanée de comités d’éthiques locaux dans les centres hospitalo-
universitaires, il y a eu la création par le décret du 25 février 1983 du Comité Consultatif
National d’Ethique (CCNE) pour les sciences de la Vie et de la Santé. Il a été longtemps présidé
par le professeur Jean Bernard et est composé de 39 membres. Ses moyens de
fonctionnement lui sont fournis par I'INSERM et son domaine d’investigation est déja trés
important englobant de nombreux sujets notamment : « le maintien de vie des prématurés de
moins de 300g », « emploie de I’hormone de croissance », « empreinte génétiques », « méres
porteuses ».
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Son réle va devenir de plus en plus important avec I'apparition de la haute technologie dans
le domaine médical notamment avec l'innovation des exosquelettes qui permettent aux
paraplégiques de pouvoir remarcher, des membres robotisés qui deviennent plus
performants et ne vieillissent pas comme notre corps ou encore la culture de cellules
spécialisées comme par exemple les cardiomyocytes au stade embryonnaire qui constitue une
avancée majeure.

Toutes ces avancées permettront dans les prochaines décennies de conduire I'homme vers
une forme d’immortalité. C'est la ou la question de I'éthique entre en jeu pour mettre en place
des réglementations afin de concilier avancée technologique et interdiction de I'’eugénisme.
Le CCNE tire la sonnette d’alarme sur ces sujets.

Hormis les USA et la Grande Bretagne, de nombreux pays occidentaux se sont engagés sur
cette voie comme le Danemark, le Canada, les Pays-Bas, I'Espagne, I'ltalie et d’autres.

En France les Ordres Professionnels et les codes de déontologies se veulent les garants d’une
morale et d’une éthique professionnelle. Le 1¢" code de déontologie est hérité du serment
d’Hippocrate crée en 1947, actuellement c’est le décret n°2012-694 du 7 mai 2012 qui le fixe.
D’autres professions de santé ont été pourvues de regles déontologiques : c’est le cas des
Sages-Femmes (décret du 17 Juillet 2012), des infirmiers (décret du 16 Février 1993) et des
Pharmaciens (décret du 14 Mars 1995 sur la base du serment de Galien).

- L’Etat, les collectivités territoriales et les organismes de sécurité sociale participent a la
protection et a la promotion de la santé maternelle et infantile qui comprend notamment
des mesures de prévention médicales, psychologiques, sociales et d’éducation pour la santé
en faveur des futurs parents et de leurs enfants mais qui prend également en compte les
jeunes mamans qui sont les plus démunis.

Des actions de prévention et de dépistage en faveur des handicaps concernant les enfants de
moins de 6 ans ainsi que des conseils aux familles pour les prendre en charge sont également
mis en place. Ces organismes portent aussi des actions de prévention et de prise en charge
des mineurs en danger ou qui risque de I'étre. C'est le département qui en assure
I'organisation et le financement.

L’Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) permet également une protection des libertés
de la femme. Elle est encadrée juridiquement et ne peut étre pratiquée qu’avant la fin de la
128 semaine et uniquement par un médecin dans un établissement de santé public ou privé.
Elle est réalisée dans le cadre de I’article 16 du Code Civil qui stipule que :

« La loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte a la dignité de celle-ci et
garantit le respect de I’étre humain dés le commencement de la vie ».

Il est systématiquement proposé a la femme majeure apres I'intervention une consultation
pour prendre en charge psychologiquement le couple.

Cependant des sanctions pénales peuvent étre appliquées notamment en cas de provocation
a l'interruption de grossesse, d’interruption illégale de grossesse et d’entrave a I'interruption
légale de grossesse conformément a l'article L. 2221-1 a 2221-4 et L. 2223-1 et -2 du CSP
lorsque la loi n"est pas respectée.
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2) La lutte contre les maladies, les dépendances et les comportements déviants

a. Lutte contre les maladies

-> En premier lieu pour lutter contre les maladies, il faut que notre systéme de santé
mette I'accent sur les actions de prévention.

On définit la prévention en 3 stades : il y a tout d’abord la prévention primaire qui consiste en
I'information sanitaire et I'organisation de campagnes de vaccinations.

D’apreés le décret n° 2018-42 du 25 janvier 2018 relatif a la vaccination obligatoire (116), les
nouveaux nés sont désormais soumis a 11 vaccins obligatoires : le DTP (Diphtérie, Tétanos,
Poliomyélite), la Coqueluche, le ROR (Rougeole, Oreillons, Rubéole), Hépatite B, Haemophilus
Influenzae, pneumocoque et méningocoque C.

Cette politique vaccinale est élaborée par le ministre chargé de la santé aprés avis du HCSP.
Toutefois malgré ces obligations en cas de préjudices subis par la vaccination obligatoire
I"ONIAM (Organisation National d’Indemnisation des Accidents Médicaux) prend en charge
I'indemnisation au titre de I'article L. 1142-22 du CSP.

Il'y a ensuite la prévention secondaire qui consiste a dépister les maladies dont on n’a pas pu
éviter les apparitions et la prévention tertiaire qui a pour objectif d’éviter les rechutes.

—La lutte contre le Virus de 'lmmunodéficience Humaine (VIH) a débuté dans les
années 1983 par un consensus erroné, pensant qu’il existait des groupes a risques en incluant
les homosexuels, les héroinomanes, les haitiens et les hémophiles en excluant les
hétérosexuelles aboutissant a une discrimination de ces catégories de personnes alors qu’en
réalité, il s’agit de pratiques a risques qu’il faut combattre pour lutter contre ce virus : rapports
sexuels non protégés, utilisation de seringues infectées, multiplicité des partenaires sexuels.
Ce virus peut toucher toutes les personnes qui ne luttent pas contre ses pratiques. A cause de
cette fausse idée en plus de la discrimination elle a abouti a une propagation du VIH en France
et ailleurs.

Ce qui a conduit a une précision dans I’article L. 3121-1 du CSP :

« La définition de la politique de lutte contre le VIH releve de I’Etat » qui a délégué aux ARS,
par le biais du Directeur, la possibilité de réaliser des consultations gratuites et anonymes
destinées a la prévention, au diagnostic et au dépistage du VIH.

De plus, I'Etat prend en charge les indemnisations des victimes du VIH lors de transfusions
sanguines ou d’injections de produits dérivés du sang produit sur le territoire Frangais.

-> La lutte contre les maladies mentales est encadrée par I'article L. 3211-1 du CSP
qui stipule qu’une personne ne peut sans son consentement ou sans celui de son représentant
légal étre hospitalisée dans un établissement psychiatrique hormis le cas prévu par la loi.
Une personne est hospitalisée selon 3 modes : soit en hospitalisation libre avec le
consentement du patient, soit sur la demande d’un tiers si le patient ne peut pas exercer son
consentement, soit en hospitalisation d’office si son état le rend nuisible pour lui-méme ou
pour autrui.
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Ce dernier mode a fait I'objet d’une réforme le 5 juillet 2011 davantage protectrice pour les
personnes et lorsque le patient est hospitalisé de force il a néanmoins des droits qu’il peut
faire prévaloir.

L'architecture de ces structures psychiatriques est imbriquée de telle sorte qu’il y ait le moins
d’injustice possible et que I'encadrement soit strict. En effet, dans chaque départementily a
une commission départementale des hospitalisations psychiatriques comprenant un
psychiatre, un magistrat et deux personnalités qualifiées désignées respectivement par le
procureur général de la cour d’appel, par le Premier Président de la cour d’appel, par le Préfet
du département et par le Président du Conseil départemental.

Bien évidemment la prévention ainsi que les maladies mentales ou encore le VIH ne sont pas
les seules maladies qui sont prises en charge par I'Etat francais et par les nombreux
organismes et services de la santé.

La lutte englobe toutes les maladies, épidémies et pandémies qui nuisent a la santé des
populations. Il y a notamment le COVID-19 qui a fait couler beaucoup d’encre. L3 encore I’Etat
francais ainsi que le systeme de santé s’est employé et s’emploie encore pour sortir le plus
rapidement de la crise. Mais je ne pense pas qu’il soit nécessaire d’en parler dans cette thése
car nous n’avons pas encore assez de recul pour analyser la stratégie de la France et des autres
pays concernant cette maladie.

Non allons-nous intéresser aux moyens employés par les services de I’Etat et de la santé pour
lutter contre les dépendances qu’elles soient Iégales ou non.

b. Lutte contre les dépendances légales aux yeux de la loi

Nous allons nous focaliser sur I'alcool qui devient un fléau majeur chez les jeunes mais
également les moins jeunes pouvant entrainer de nombreuses pathologies aigués ou
chroniques telles que les cirrhoses mais aussi de nombreux cancers.

Dans un second temps nous évoquerons le tabac dont I’addiction est tres forte a cause de de
la dépendance a la nicotine et entrainant également de nombreuses pathologies dont la plus
connue le cancer du poumon.

->’alcoolisme

Nous n’allons pas dans cette partie s’intéresser aux sanctions et aux délits qui en découlent
comme la conduite en état d’ébriété mais plutdt nous focaliser sur les articles de loi visant la
prévention et les moyens mis en ceuvre par les différentes instances de I'Etat et de la santé
pour combattre la dépendance a I'alcool.

Il faut tout de méme bien comprendre que I'équation est compliquée car elle met en jeu des
aspects économiques notamment la production de vin qui est une institution en France avec
les nombreux vignobles et vignerons qui peuplent notre territoire et qui font partie de nos
traditions viticoles et gastronomiques.
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Toutefois, depuis de nombreuses années les instances politiques sont de plus en plus a
I’écoute et de plus en plus répressif a I'encontre de cette substance qui fait de nombreux
ravages dans notre société.

(117) En 2014 selon le barométre santé 39% des personnes interrogées déclarent consommer
hebdomadairement de l'alcool, le vin étant la boisson alcoolisée la plus consommée dans
notre pays suivi de la biere et des spiritueux.

C'est pour ces raisons que l'alcool est encadré par des textes de loi afin de prévenir et
d’informer la population concernant les fléaux qu’il peut entrainer.

(118) La lutte contre I'alcoolisme est encadrée par I'Etat par le biais de plusieurs articles du
code de la santé publique :

« Art. L. 3311-1. - L’Etat organise et coordonne la prévention et le traitement de I'alcoolisme,
sans préjudice du dispositif prévu a l'article L. 3221-1.

Les dépenses entrainées par I'application du présent article sont a la charge de I’Etat, sans
préjudice de la participation des régimes d’assurance maladie aux dépenses de soins de ville
et d’hospitalisation, et aux dépenses médico-sociales des centres mentionnés a I'article L.
3311-2.

Art. L. 3311-2. - Les centres de cure ambulatoire mentionnés au 9° de I'article 3 de la loi n° 75-
535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales assurent des soins
ambulatoires et des actions d’accompagnement social et de réinsertion en faveur des
personnes présentant une consommation d’alcool a risque ou atteintes de dépendance
alcoolique ainsi qu’en faveur de leur famille.

Art. L. 3311-3. - Les campagnes d’information menées dans le cadre de la lutte antialcoolique
doivent comporter des messages de prévention et d’éducation. Ces messages ne doivent pas
présenter de caracteres discriminatoires entre les différents produits.

Art. L. 3311-4. - Les modalités d’application des dispositions du présent chapitre sont
déterminées par décret en Conseil d’Etat. »

Ces articles montrent I’'engagement porté par I'Etat envers I'addiction a cette substance pour
dans un premier temps la prévenir par l'information. C'est notamment la que toutes les
professions médicales ont un réle a jouer pour expliquer ce qu’est I'alcoolisme afin de la
prévenir sans pour autant diaboliser cette substance. Je pense que le pharmacien peut jouer
un rdle dans la prévention lors d’entretiens par exemple mais nous en parlerons dans la 4¢™e
partie.

(117) Passons a des exemples concrets notamment par I'avis d’experts en 2017, rassemblant
santé publique France et I'institut national du cancer. Les avis rendus montrent I’évolution du
discours public en matiere de consommation d’alcool dans notre pays modifiant les
recommandations pour une consommation d’alcool a moindre risque.

En effet, il est désormais préconisé de ne pas consommer plus dix verres d’alcool standard par
semaine et pas plus de 2 verres par jour pour un homme ou pour une femme et il faut

également des jours sans consommation d’alcool.

Rappelons brievement la définition d’un verre d’alcool standard par I'intermédiaire du schéma
ci-dessous provenant d’alcool info service.
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Figure 12 : équivalence en alcool des boissons représentant un verre d’alcool standard.

L'avis des experts rendu en 2017 prend également en compte les consommations excessives
d’alcool notamment a cause de 'augmentation des API (Alcoolisation Ponctuelle Importante)
qui se mesure par la consommation d’au moins 5 verres d’alcool en une seule occasion.

En effet, la moitié des jeunes de 17 ans affirme avoir connu cette situation dans le mois
précédant I'enquéte. Toutefois, cette enquéte montre une diminution des chiffres sur la
période de 2014 a 2017 en passant de 48,8% a 44% en 2017. Cette diminution est due entre
autres par la prise de conscience des pouvoirs publics a travers plusieurs instances : Santé
Publique France et I'Institut National du Cancer qui conseillent de réduire la quantité totale
d’alcool consommée en buvant lentement, en mangeant et également en évitant les lieux et
les activités propices a une consommation excessive et enfin d’avoir un Sam pour pouvoir
rentrer chez soi sans probleme.

Ce comité d’experts conseille également de ne pas consommer d’alcool pour les femmes
envisageant une grossesse, celles qui sont enceintes, afin de limiter les risques pour leur santé
et celle du futur enfant.

La France mais également I’ensemble des pays du monde mettent en place des moyens pour
diagnostiquer une addiction a I'alcool ou a d’autres drogues notamment par le test ASSIST
gue nous mettrons en annexe 2 qui concerne 8 produits dont les produits stupéfiants les plus
fréguemment associés aux troubles d’usages dans la population. Il a été validé par 'OMS en
plusieurs langues et permet un dépistage ciblé et de connaitre ou non I'addiction d’une
personne a ces substances.

Concernant I'alcool un test plus spécifique existe c’est ce que I'on appelle le questionnaire
AUDIT qui comporte 10 questions permettant d’établir ou non une alcoolodépendance du
sujet, sil est supérieur a 4 pour une femme et a 5 pour un homme. Ce questionnaire sera mis
en annexe 3.

Nous voyons donc que des outils sont mis en place pour lutter contre ces dépendances.

Apres le dépistage la France s’est attachée a la prévention de I'alcoolisme afin d’éviter le
passage d’un usage simple vers un usage a risque et d’éviter par la suite le passage d’'un
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mésusage d’alcool (prévention primaire) vers une dépendance alcoolique entrainant
notamment des alcoolopathies (prévention secondaire).

Il faut toutefois rappeler que nous ne sommes pas tous égaux devant la maladie alcoolique il
existe des facteurs de vulnérabilité tels que le sexe, I'age, les facteurs individuels et également
les facteurs familiaux.

La prise en compte de ces facteurs de vulnérabilité permet de faire de la prévention primaire
sur les personnes les plus vulnérables. Pour la prévention secondaire la stratégie est de
réduire la consommation d’alcool pour éviter la survenue d’'une dépendance a I'alcool, c’est
ce qu’on appelle le principe du repérage précoce d’intervention bréve (RPIB) qui est mis en
place en France depuis plusieurs années.

Il s’agit de permettre a un consommateur d’alcool qui est dans le mésusage de le faire
redescendre sous le seuil fixé par I'OMS en réduisant sa consommation (seuil fixé par 'OMS
par les repéres de consommation promus par I'avis d’experts en 2017 incluant Santé Publique
France et I'Institut national du cancer).

La réduction de la consommation peut se faire de deux facons, soit en réduisant la
consommation par occasion et par jour ou bien par une réduction de la fréquence des
consommations.

Les pouvoirs publics s’engagent donc a réduire la consommation d’alcool des individus par des
messages de prévention et des moyens mis en ceuvre afin de dépister et d’informer les
Frangais.

-> Le tabagisme

La lutte contre le tabagisme est imputée également a I'Etat et est inscrite dans le Code de la
Santé Public : livre 5 du CSP aux articles L. 3511-1 a L. 3512-4.

(17) En effet, les pouvoirs publics se sont emparés de ce fléau qu’est le tabac car cette
substance est responsable de nombreuses pathologies telles que le cancer du poumon, les
cancers de la sphére ORL, les pathologies coronariennes, les AVC, les infections respiratoires
basses, les otites et 'aggravation de I’'asthme chez I’enfant.

De plus, en France le nombre de déces annuel qui est attribué a la consommation de tabac est
estimé a 73 000 personnes correspondant a plus d’un déces sur 9 par rapport a la population
générale et le tabagisme passif est responsable tous les ans entre 2500 et 3000 déces pour les
maladies cardiovasculaires, plus de 100 déceés pour les cancers du poumon ainsi que 100 décés
imputés aux infections chez I'enfant.

Il y a eu aussi une augmentation de la consommation quotidienne de tabac chez les adultes
de 18 a 75 ans entre 2005 et 2010 passant de 28% a 30%.

L’accumulation de ces données a fait prendre conscience a I’Etat francais de I'importance
d’une prise en charge et d’'une prévention de cette substance.

76



L’émergence de la lutte antitabac a débuté dans le monde a la fin du 20°™¢ siécle. En effet, en
mai 1999 les 194 Etats membres de I’Assemblée Mondiale de la Santé (AMS) qui est pour
rappel l'organe central de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ont approuvé a
I"'unanimité la mise en place et I’élaboration d’une Convention Cadre pour la Lutte Anti-Tabac
appelée le CCLAT.

La CCLAT, qui est un traité international, a été signée par 184 Etats membres de I'OMS qui ont
pour obligation de mettre en ceuvre le contenu de la Convention. La France n’est devenue
signataire de ce traité qu’en 2004.

Le principal objectif de ce traité est de permettre une réduction au niveau mondial des
conséquences liées au tabagisme sur la santé en mettant en place une action internationale
collective pour faire baisser la consommation de tabac.

La CCLAT est un instrument permettant de promouvoir les actions de santé publique pour
lutter contre le tabagisme dans le monde en agissant de plusieurs facons :
- Tout d’abord, en luttant contre le commerce illicite des produits de
tabac et une interdiction de la vente aux personnes mineures
- Ensuite avec la volonté de réduire la demande de tabac afin de
diminuer les risques d’exposition pour la population générale.
- Enfin en soutenant la mise a disposition de services d’aide au sevrage
tabagique ainsi que leurs financements et en permettant de soutenir
les activités de recherches dans ce domaine.

En France, diverses stratégies ont été adoptées au fil des années pour essayer de réduire la
consommation de tabac et par la méme la mortalité due a cette substance.

Une des premiéres stratégies mise en place par le gouvernement francais est la loi Evin du 1¢"
janvier 1993 interdisant toute publicité en faveur des produits du tabac a I'exception de
certaines revues spécialisées ainsi que le parrainage d’évenements de sports mécaniques ou
encore le placement de produits de tabac dans les films.

Le gouvernement frangais a, ensuite, mis en place par le décret Bertrand une interdiction de
fumer dans les lieux publics. Le but était d’obtenir une diminution de la mortalité due au
tabagisme passif comme ¢a avait été le cas en Ecosse ol on avait observé une réduction de
17% des admissions hospitalieres pour le syndrome coronarien aigu en 2006. En France, cette
réduction n’a pas eu lieu mais on a observé une augmentation significative de 26% du taux de
sevrage a 3 mois chez les sujets suivis par un tabacologue.

Une des autres stratégies mises en place par le gouvernement francais pour la lutte anti
tabagique est la mise en place d’une taxe sur les produits de tabac. En effet, le prix du paquet
de cigarettes, d’une des marques la plus vendue, est passé de 3, 20 euros a 8€ de 2010 a 2018.
Cette augmentation de prix est corrélée a une diminution de la consommation totale de tabac
et montre donc I'efficacité de cette mesure.
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Figure 13: Evolution de la consommation de tabac en France en rapport de son prix.

L'autre axe qui a été adopté par le gouvernement francais a été de passer des messages
préventifs peu agressifs a une campagne médiatique choquante mettant I'accent sur les
effets néfastes du tabagisme sur notre santé. En effet, une campagne télévisée en 2002
montrait I'agonie d’un fumeur atteint d’'un cancer du poumon. En 2009, I'Institut National de
Prévention et d’Education de la Santé (INPES) a lancé une campagne avec comme slogan « un
fumeur sur 2 meurt prématurément de son tabagisme ». En 2014, la campagne de lutte contre
le tabagisme a mis en scéne des existences écourtées dues aux maladies causées par le
tabagisme.

L'INPES qui est devenu partie intégrante de Santé Publique France, outre sa campagne
choquante, a également accompagné les professionnels de santé dans le réle de relais de
l'information auprés des patients en mettant a leur disposition des affichettes et des
dépliants reprenant les messages des campagnes anti-tabac. Toutefois, sa diffusion n’est pas
assez conséquente car seulement 15% des fumeurs ayant consulté un médecin traitant
déclarent avoir recu des brochures d’information de leur part. Je pense également que ce
message doit étre relayé dans les officines mais nous le verrons plus en détail dans la derniére
partie de cette these.

La France a également adopté la mise en place d’avertissements sanitaires illustrés sur les
paquets de cigarettes ainsi que sur les produits de tabac ayant pour but d’informer sur les
risques liés a cette consommation. Cette réglementation oblige qu’au moins 65% des parties
visibles de I'emballage d’un paquet de cigarettes soient recouvertes de ces informations.

Ces messages de prévention directement sur les produits de consommation ont permis une
amélioration de la connaissance et de la compréhension des risques sur la santé par les
fumeurs ayant pour conséquence une augmentation des appels vers les lignes nationales
d’aide a I'arrét du tabac lorsque le celui-ci est mentionné sur le paquet.

De plus depuis le 1°" janvier 2017 en France, les paquets de cigarettes sont devenus uniformes,
se ressemblant tous, sans les logos des marques de tabac. Le mois de novembre 2017 marque
le lancement du mois sans tabac encourageant les fumeurs a arréter de fumer avec un
accompagnement pour les personnes qui le souhaitent.
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Nous voyons bien que depuis le début du 21°™¢ siécle les pouvoirs publics se sont emparés du
probleme tabagique permettant notamment une diminution de la consommation.

Ces actions ont été permises dans notre pays grdce a la mise en place depuis 2014 du
Programme national de réduction du tabagisme (PNRT).

Ce plan national de lutte contre le tabac (PNRT) est actualisé depuis 2014. Le plan allant de
2018 a 2022 comporte 4 axes qui sont en cohérence avec les actions menées par le
gouvernement depuis la mise en place de mesures luttant contre le tabagisme :

- L’axe 1 prévoit de protéger les enfants afin d’éviter leur entrée dans le
tabagisme

- L’axe 2 est d’encourager en accompagnant les fumeurs a s’insérer dans
le processus du sevrage tabagique.

- L’axe 3 agit sur I'’économie du tabac afin de protéger la santé publique.

- Et enfin le dernier axe est basé sur la surveillance, I'évaluation et la
diffusion des connaissances liées au tabac. La recherche concernant la
tabacologie s’effectue désormais dans le cadre des fonds de lutte contre
les addictions avec un montant de 120 millions d’euros attribué en
2019.

Apres avoir parlé des dispositions prises par le gouvernement concernant les dépendances
légales nous allons maintenant aborder ce que les instances publiques ainsi que les

professionnels de santé font s’agissant les substances illicites.

c. Lutte contre les comportements déviants, et les comportements addictifs.

La lutte contre la toxicomanie jongle entre une politique de soins et une politique répressive.

Prenons comme exemple I'expérimentation de « salles de shoots » qui ont été autorisées par
I’Assemblée Nationale le 7 avril 2015 (article 9 du projet de loi de modernisation du systeme
de santé) et plus récemment la généralisation de forfaitisation des délits de stupéfiants. Cette
procédure met en place une amende forfaitaire de 200 euros, s’appliquant a toutes les
drogues mais vise d’abord les usagers de cannabis a annoncé le Premier Ministre Jean Castex
le 25 Juillet lors d’une allocution a Nice (119).

Nous étudierons plus loin les effets bénéfiques du cannabis fondés sur des études en cours
ainsi que la légalisation du CBD mais ce n’est pas le sujet ici.

(17) L'utilisation des substances psychoactives telles que le cannabis, la cocaine, les
amphétamines, les opiacés et autres drogues de synthése s’est profondément transformée
depuis plusieurs années notamment par |'apparition d’internet et des réseaux sociaux qui
permettent d’avoir beaucoup d’informations en un temps record.

Les jeunes sont friands de ces substances qui sont néfastes pour leur développement cérébral
ainsi que pour leur insertion dans la vie sociale et professionnelle.
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L'inquiétude vis-a-vis de ces substances grandit dans la téte des pouvoirs public et des
professionnels de santé avec larrivée des produits de synthése qui sont pour certains peu ou
mal connu et difficilement identifiable et classable dans la catégorie des stupéfiants de par
Iutilisation de substances encore non classées dans cette catégorie.

Ils ont des répercussions a court, moyen ou long terme sur les jeunes mais également les
moins jeunes et peuvent entrainer un décrochage scolaire ou un isolement chez les adultes
qui est tout bonnement le comportement d’une addiction et d’'une dépendance a une
substance.

La politique de réduction des risques permet aux professionnels de santé d’adopter une
attitude de neutralité bienveillante envers le patient, de ne pas le juger mais simplement de
I’écouter afin de comprendre les raisons de la prise de ces substances. Le dialogue est la
premiére porte d’entrée permettant au patient de sortir de ses addictions et de ses
dépendances car la discussion ouvre le champ des solutions qui sont spécifiques en fonction
de la situation des patients. Tous les professionnels de santé ont un réle a jouer dans la
détection de ces comportements mais également dans le processus de prise en charge.

Une dépendance peut étre due a des substances légales également car 'addiction et la
dépendance vont au-dela du licite ou de lillicite mais ici nous parlerons des substances
illicites entratnant des comportements déviants qui sont répréhensibles par la loi.

Les gouvernements ont mis en place de nombreuses mesures répressives mais également
éducatives alternant entre politique de répression et politiqgue de prévention et
d’accompagnement.

Il y a notamment le test ASSIST que nous avons vu précédemment incluant aussi I’alcool et
permet la détection d’une addiction a une de ses substances en permettant de a une phase
préventive et de suivi du patient pour 'inciter a sortir de cette dépendance.

Ce qui est important de connaitre c’est le retentissement de cette dépendance sur la
personne.

En effet, 'addiction a une de ces substances peut entrainer la perte de son emploi, un
éloignement de son entourage et peut conduire a une perte de son hébergement.

Il faut également avoir un message de prévention sur les infections sexuellement
transmissibles (IST) qui peut étre une des conséquences de I'utilisation de ces substances par
le non-respect de certaines pratiques telles que I'utilisation des préservatifs.

De plus, ces substances peuvent avoir un retentissement sur la conduite automobile, il faut
avoir un message de prévention sur la conduite de véhicule sous I'emprise de stupéfiants.

Il faut également avoir un ceil sur les éventuelles overdoses que peuvent entrainer ces
substances qui s’expliquent également par le mode de prise : par intraveineuse notamment
ce qui est beaucoup plus délétere pour I'individu.

Il faut également porter une attention particuliére sur les nouvelles substances psychoactives
appelées officiellement par I'Organisation des Nations Unies (ONU) et I’'Union Européenne
(UE) de nouvelles substances psychoactives (NSP) qui sont a la fois d’origine naturelle et
synthétique et qui sont pour la plupart non classées comme stupéfiant d’ou leur appellation
de « legal Hight ».
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C’est pour cela que certains Etats classent désormais des familles plutét que des molécules
individuellement portant ainsi le nombre a plus de 100 nouvelles substances psychoactives
détectées par I’'Union Européenne en 2014 contre 81 en 2013. Ce qui porte le nombre de NPS
a 450, surveillées par I’'Union européenne dont la moitié a été identifiée dans les 3 ans.

Ces molécules recréaient les effets des substances illicites mais peuvent parfois étre plus
dangereuses que celles-ci, ce qui alerte les autorités sanitaires.

C’est dans ce contexte que I'Etat francais depuis plus de 30 ans a durci les lois concernant
I'usage des produits illicites. La MILDECA (Mission Interministérielle de Lutte contre les
Drogues Et les Conduites Addictives) préconise une évolution de la réponse pénale a I'usage
simple pour permettre qu’elle soit plus adaptée. C'est ainsi que plusieurs solutions ont été
privilégiées avec tout d’abord une contravention de 5™ classe avec forfaitisation de ’'amende
entrainant I'extinction de I’action publique pour les personnes majeures qui sont pris pour la
premiere fois.

Il'y a également une individualisation de la réponse pénale pour les mineurs et les personnes
qui récidivent pour permettre une action plus rapide en justice.

Il faut rappeler que lFusage des produits stupéfiants est interdit par la loi du 31 décembre
1970 dont les dispositions ont été inscrites dans le code pénal mais également dans le code
de la santé publique. Cette loi considére I'usager de drogue comme un individu qui est malade
et délinquant.

Il faudra toutefois se poser certaines questions dans les années futures comme par exemple
considérer ou non le cannabis comme une drogue. Est-ce que des personnes qui I'utilisent
pour des bienfaits thérapeutiques peuvent étre considérées comme étant des personnes
délinquantes pénalement ??

La politique de lutte contre les drogues et les conduites addictives est une politique
interministérielle dans notre pays car elle mobilise de nombreux ministéres tels que les
ministeres des solidarités et de la santé, de I’éducation nationale, de |’enseignement
supérieur, de la recherche et de I'innovation des sports et j'en passe.

Le document de politique transversale de 2018 de lutte contre les drogues et les conduites
addictives présente un effort financier colossal consacré par I'Etat a la politique de lutte
contre ces comportements et ces substances. En effet, il affecte 1,48 milliards d’euros a cette
tache, sans compter bien évidemment les crédits d’assurance maladie.

La MILEDECA met en place la prévention des conduites addictives au sein méme des
établissements scolaires en suivant 2 axes :

- Tout d’abord une politique éducative tout au long de la scolarité avec
des enseignements sur les effets des produits, un développement des
compétences psychosociales contre les pressions poussant a la
consommation de ces substances.

Le gouvernement met également en place un travail de repérage des jeunes en difficulté et
des moyens pour leur permettre de demander de l'aide a l'intérieur mais également a
I'extérieur de I'établissement scolaire. Enfin, il y a également la mise en place d’actions
pédagogiques et éducatives comme par exemple la mise en place du service sanitaire
obligatoire pour les étudiants en santé.
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En effet, ce service sanitaire a été mis en place par le gouvernement Macron assurant dans
un premier temps la formation des étudiants sur les différentes substances illicites mais
également licites comme le tabac et 'alcool permettant de rafraichir et d’uniformiser les
connaissances des étudiants venant de cursus différents et n’abordant pas de la méme facon
ses sujets.

De par cet enseignement, les étudiants des différentes filieres, qu’ils s’agissent des infirmiers,
des pharmaciens, des médecins, des kinés, des maieutiques, sont mélangés en groupe et
réalisent un travail de recherche afin d’élaborer un support digital comme par exemple un
diaporama qui sera ensuite diffusé dans les établissements scolaires ciblés par le
gouvernement afin de prévenir les jeunes a I'’encontre de ces addictions. Qui de mieux pour
parler de ses addictions que les étudiants en santé.

Cette initiative est trés bonne mais a malheureusement été stoppée par la Covid ne nous
laissant pas la possibilité de finir les séances au sein des établissements scolaires.

Je mettrai en annexe 4 le document que nous avons réalisé dans ce cadre qui est un power
point sur les différentes substances licites et illicites que nous avons diffusé dans
I’établissement scolaire qui nous a été affecté.

- Le 2%™e axe ciblé par le gouvernement est un dispositif réglementaire
interdisant de fumer totalement dans les établissements scolaires qu’ils
soient fermés ou couverts incluant également cette interdiction pour le
personnel. Il y a également une interdiction de servir ou de consommer
des boissons énergisantes ou alcoolisées dans ces établissements, une
interdiction au téléphone portable a I’école et au college pour éviter la
transmission de fausses informations entre camarades de classe.

La lutte contre ces substances psychoactives mobilise de nombreux intervenants en France.
La politique préventive a I'’égard de ces substances ainsi que l'information impliquent de
nombreuses personnes et de nombreux collectifs tels que le milieu associatif, les services de
I’Etat, les collectivités territoriales mais également les comités d’éducation a la santé, Santé
Publique France ainsi que son réseau dans les régions et départements.

De plus un service téléphonique gratuit d’information a été mis a disposition du
public (drogues info service) permettant un appel anonyme de 8h a 2h00 du matin 7 jours sur
7.

Outre, cette politique répressive nécessaire pour combattre I'apparition et la consommation
de ces substances pouvant étre destructrices pour les individus, il a également été mis en
place un dispositif de réduction des risques visant a faciliter I'accés aux matériels d’injections
et par la diffusion de messages préventifs parmi les populations a haut risque afin d’éviter de
nombreuses maladies comme par exemple VIH ou le virus de I’hépatite C.

Différentes actions sont mises en place comme la vente libre de seringues en officine que I'on
appelle les Stériboxs ou encore des lieux permettant un usage dans des conditions sanitaires
acceptables « salles de shoot » et également des tests rapides d’orientation diagnostic que
I’on peut également retrouver en pharmacie.

Nous voyons bien que la problématique est compliquée car elle doit allier répression mais
également prévention et secours pour les populations en détresse.
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1. L’encadrement juridique des moyens sanitaires

1) La répartition des établissements et des professions de santé

a. Les différentes structures de notre systéme de santé en France

La contrepartie de la grande autonomie juridique aussi bien des établissements de santé
publics que privés du fait de leurs implications avec les services de I'Etat est un contréle
administratif strict.

Ce controOle administratif des établissements de santé porte pour le plus grand nombre sur
nos établissements publics aussi bien sur les actes que sur les personnes.

Le budget de ces institutions est controlé par les directeurs des ARS qui établissent un état
prévisionnel des recettes et des dépenses, soumis a leur approbation, pour essayer
d’atteindre un certain équilibre financier des hopitaux publics également géré par les
Chambres Régionales des Comptes (CRC) qui exercent un controéle financier et comptable.
En ce qui concerne les praticiens et les directeurs hospitaliers des établissements publics, ils
sont depuis une ordonnance du 1" septembre 2005 nommés et gérés par un Centre National
de Gestion (CNG) situé a Paris.

L’article L.1411-1 du Code de la Santé Public précise que :

« La nation définit sa politique de santé selon des objectifs pluriannuelles. La détermination de
ces objectifs, la conception de plans, des actions et des programmes de santé mis en ceuvre
pour les atteindre ainsi que I’évaluation de cette politique relévent de la responsabilité de
I'état »

Cette responsabilité est prise par la promulgation de certains plans nationaux qui
permettent a I’état de gérer le systéme dans sa globalité. En effet, ces différents axes
permettent de balayer dans son ensemble notre systéme. lls comprennent la santé générale
des populations, les maladies chroniques, les risques infectieux, la santé environnementale,
ainsi que la préparation et la gestion des alertes sanitaires.

Pour appliquer ces axes I’Etat s’est muni d’institutions et d’agences qui lui permettent
d’avoir des remontées et des avis afin de mener a bien cette politique.

Pour cela, il agit a deux échelles, soit au niveau national par la sphére centralisée de |'Etat soit
au niveau local via des instances décentralisées au cceur de la population.

(1120) Le réle majeur dans I'administration de notre systeme de santé en France incombe a
I’Etat qui est le garant de I'intérét public ainsi que la protection de la santé de la population.
En effet, il définit les politiques de santé publique, assure la formation des professionnels de
santé et définit également leurs conditions d’exercice. Il assure également le respect normatif
qguant a la qualité et la sécurité de nos établissements de santé, des produits de santé ainsi
gue des pratiques professionnelles. Il veille a la bonne tenue des structures de soins ainsi que
des centres de prévention en permettant une bonne régulation de I'offre de soins comprenant
le personnel, les établissements ainsi que les équipements lourds.

C'est également I'Etat qui assure la protection sociale de notre population en intervenant
notamment sur les modalités de son financement afin de couvrir I'ensemble de la population
agissant sur la prise en charge financiere de ces soins.
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- Au niveau national :

(1110) L’Etat intervient au niveau national par le Parlement et son Gouvernement avec
notamment le ministére en charge de la santé.

Tout d’abord dans notre pays le Parlement a un role important de suivi dans la politique de
santé publique grace a son travail législatif qui permet d’analyser mais aussi d’apporter des
amendements sur les lois en cours.

En effet, il vote les lois relatives au systéme de santé notamment la loi relative a la politique
de santé publique de 2004 mais également les lois Hopital Patients Santé Territoires (HPST)
la derniére en date de 2009. || a également voté la loi relative a la bioéthique en 2011. Depuis
1996 le Parlement vote annuellement une loi finangant la sécurité sociale : la LFSS, qui est
I'objectif prévisionnel de dépenses d’assurance maladie pour I'année qui arrive c’est ce que
I'on appelle I'objectif national des dépenses d’assurance maladie plus connu sous le nom
d’ONDAM.

L’exécutif joue également un réle important dans I’organisation et la gestion du systéme de
santé. En effet, c’est le ministére chargé de la santé qui intervient au nom de I’exécutif pour
I’Etat.

De plus, I'Etat afin de se spécialiser dans certains domaines de la santé a créé depuis le début
des années 90 des organismes ayant des compétences spécifiques dans un domaine : ce sont
les agences sanitaires que nous étudierons juste apres.

Le nom du ministére de la santé varie régulierement en fonction des gouvernements en y
associant, pour certains, plusieurs fonctions comme c’est le cas depuis 2018 ou ce ministére
se dénomme le ministére des solidarités et de la santé et n’est donc pas spécifique a la santé.
Je pense personnellement que ce n’est pas une bonne chose d’y associer d’autres éléments
car la santé englobe déja de nombreux domaines qui se suffisent a eux-mémes.

Depuis son élection le 7 Mai 2017 Emmanuel Macron a nommé tout d’abord Agnés Buzyn a
ce ministere puis au début de la crise sanitaire elle a été remplacée par Olivier Veran.

Ce ministere englobe donc de nouvelles missions tels que la cohésion sociale, la solidarité mais
traite bien entendu les sujets de santé publique et d’organisation du systeme de santé. Ce
ministére met en ceuvre et prépare la politique gouvernementale dans le domaine de la
protection sociale en lien avec le ministre de I’Action et des comptes publics.

Le ministre des Solidarités et de la santé a de nombreuses missions afin de préparer et mettre
en ceuvre la politique gouvernementale relative a la famille, a I'enfant, aux personnes agées,
ainsi qu’aux dépendances :

—Le ministre est responsable de I'organisation et de la prévention des soins et
assurent une collaboration et une liaison avec les autres ministéres compétents afin de
mettre en place les régles relatives a la politique de protection de la santé contre les dires et
les divers risques susceptibles de I'altérer.

=1l est également compétent en matiére de professions médicales et paramédicales
ainsi que des métiers de la fonction publique hospitaliere.

1l a également un réle avec son ministére dans la lutte contre les toxicomanies
comme nous l'avons vu précédemment.
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—>il participe également grace a 'action gouvernementale en relation étroite avec les
autres ministéres qui sont compétents en matiére de recherche et de promotion a
linnovation dans le domaine de la santé comme nous pouvons le voir actuellement avec la
crise du Covid qui met en haleine de nombreuses entreprises afin de trouver des innovations
technologiques pour lutter contre cette pandémie que ce soit au niveau prophylactique en
cherchant des vaccins ou curatif avec un traitement ou méme pour trouver des moyens
différents afin de gérer la santé comme par exemple le oxygénothérapie a domicile pour les
patients atteints du covid qui demande une logistique assez lourde et une coopération
interprofessionnelle rigoureuse.

- Le ministre avec I'ensemble de son ministére met également en ceuvre les régles

relatives au régime et a la gestion des organismes de sécurité sociale ainsi que les
organismes complémentaires que nous étudierons ensuite. Il gére aussi les dispositifs
concernant les assurances vieillesses, les prestations familiales d’assurance maladie et de
maternité.
Il travaille donc conjointement avec différents ministres et ministéres tels que le ministere du
Travail en corrélation avec les accidents du travail et les maladies professionnelles et avec le
ministere de I’Actions et des comptes publics afin de préparer les lois de financement de la
sécurité sociale et d’assurer également le suivi de son exécution.

=l travaille également en collaboration avec le ministére de la Transition écologique
et solidaire afin de préparer la politique de développement de I’économie sociale et solidaire
en mettant en ceuvre des programmes pour lutter contre la pauvreté.
Il travaille également en collaboration avec d’autres ministéres sur les minima sociaux,
I'insertion économique et sociale et I'innovation sociale.

Le ministre pour s’aider dans ses travaux dispose d’une autorité sur différentes structures
lui permettant de gérer le systéme de santé :

- llyalaDirection générale de la Santé DGS :

(1111) Cette direction a été fondée en 1956 en fusionnant la direction de I'hygiene publique et
celle de I’hygiene sociale devenant ainsi la direction générale de la santé. Ses missions lui sont
confiées par le code de la santé publique.

Elle est en charge de préparer la politique de santé publique proposée par le ministére et donc
par le ministre de la santé. Ses actions sont définies a travers plusieurs objectifs :

- Préserver et améliorer |'état de santé des citoyens

—>Protéger la population des menaces sanitaires

—>Garantir la qualité, la sécurité et I’égalité dans I'accés au systéeme de santé en mobilisant et
en coordonnant les différents partenaires.

Son Directeur est nommé par décret du président de la République il est donc sous son
autorité et sous I"autorité du ministére de la santé et de son ministre actuellement Olivier
Véran.

Il en est de méme pour le Directeur général adjoint qui le seconde. Ces deux personnes
dirigent et coordonnent I'ensemble des sous-directions et les missions qui sont visibles a
travers I'organigramme ci-dessous. En effet, il y a plusieurs sous-directions : une s’occupe de
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la santé des populations ainsi que de la prévention des maladies chroniques, une autre
s’occupe de la politique des produits de santé et de la qualité des pratiques et des soins, la
troisieme s’attelle a la prévention des risques liés a I'environnement et a I'alimentation et la

derniere veille la sécurité sanitaire.

Son Directeur actuel est le professeur Jérome Salomon que nous avons vu régulierement
durant cette crise sanitaire et notamment lors du premier confinement en compagnie du
ministre de la santé Olivier Véran parlant régulierement et donnant les chiffres concernant la
pandémie du Covid. Cela montre donc bien la relation étroite et coopérative entre cette
direction et le ministére des Solidarités et de la santé.

Directeur général de la Santé
Haut fonctionnaire de défense et de sécurité adjoint
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- La Direction générale de I’offre de soins DGOS :

(1112) La Direction générale de I'offre de soins fait partie intégrante du ministere chargé de la
santé. Cette direction se substitue depuis le 16 mars 2010 a la direction de I'hospitalisation et
de I'organisation des soins. Le changement de cette direction va bien au-dela du changement
du nom. En effet, elle vise a s’inscrire dans une nouvelle gouvernance du systeme de santé
rendue possible grace a la création des agences régionales de santé (ARS). Elle cherche a avoir
une approche globale de I'offre de soins et ne plus se concentrer uniquement sur I’"hopital et
les services publics mais également prendre en compte les services de soins en ville.

Ce changement implique donc une volonté de I’Etat a globaliser I'offre de soins en ne
lincluant plus uniquement a I’offre publique symbolisée par les hopitaux. La DGOS passe
donc d’une logique d’expertise a une logique de pilotage permettant le contréle, I’évaluation
et I'animation de I'offre de soins dans sa globalité.

Elle participe au comité plénier et au groupe de travail du Conseil national de la santé mentale
permettant notamment un suivi du bien-étre et de la souffrance psychique de la grossesse a
I’age adulte.

Elle a également une commission travaillant sur I’accés aux soins et les accompagnements
ainsi qu’a la diversité et a la complémentarité des pratiques afin de développer des parcours
coordonnés impliquant tous les professionnels de santé. Elle agit également sur la précarité,
la vulnérabilité ainsi que sur la prévention du suicide et un comité de pilotage sur la
psychiatrie.

Elle participe au comité de suivi de parcours de soins pour la prise en charge de I'obésité
sévere de I'enfant et de I'adolescent et pilote la médecine générale du groupe de travail sur
la recherche en soins primaires afin de permettre une meilleure prise en charge du parcours
de soins des patients. Enfin, elle participe également au plan national triennal pour le
développement des soins palliatifs comprenant les soins de la fin de vie, théme qui reste tabou
dans notre société de par sa composante éthique.

Nous voyons bien que cette direction brosse la santé dans son intégralité afin de fournir au
patient le meilleur parcours de soins possibles et donc une meilleure prise en charge, toujours
dans La recherche de son propre intérét.

- La Direction générale de la cohésion sociale (DGCS) :
Cette direction est sous l'autorité du Premier ministre et du ministre en charge de la
Transition écologique et solidaire.

- Il a également autorité sur la Direction de la sécurité sociale (SS) :

Cette autorité est conjointe avec le ministere en charge de I’Action et des comptes publics qui
est nécessaire pour I’élaboration des plans annuels de financement de la sécurité sociale qui
doit allier une couverture sanitaire suffisante pour le patient et un équilibre des comptes
public.

Ce projet de loi de financement de la sécurité sociale est voté chaque année a I’Assemblée
nationale permettant ainsi d’établir les nouveaux axes de dépenses indispensables pour la
politique sanitaire a effectuer dans I'année.
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- Le ministéere de la santé a également autorité sur la Direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DRESS).

Conjointement avec le ministére de I’Action et des comptes publics et le ministre du Travail.
(1112*) Cette direction a été mise en place par le décret du 30 novembre 1998 ayant pour
mission de doter ses ministéres de tutelle d’une meilleure capacité d’observation et
d’évaluation sur les actions mises en place et sur I’environnement concernant le domaine
médical. La DREES est un service statistique public avec 'INSEE permettant de fournir des
informations fiables ainsi que des analyses sur les populations et les politiques sanitaires et
sociales qui sont en cours au Gouvernement et membres des ministéres concernés, aux
responsables économiques mais également aux citoyens permettant de voir si les politiques
mises en ceuvre portent leurs fruits.

- La Direction générale de la prévention des risques (DGPR)
Elle fait appel a cette Direction lorsque I'Etat et le ministre de la santé a besoin de ses
compétences en matiére de radioprotection notamment pour gérer ces risques dans les
hopitaux et les salles d’examen.

Le ministére de la santé peut disposer de certaines structures afin de I'aider a mener a bien
ses actions dans la politique de santé publique :

Le ministre et par conséquent le ministére peut s’appuyer sur différentes structures comme :

- La mission interministérielle de lutte contre les drogues et les
conduites addictives (MILDECA) :
Cette mission permet d’agir et de répondre aux questions concernant les substances illicites
ainsi que les comportements addictifs qui sévissent notamment chez les jeunes comme nous
avons pu le voir précédemment.

- Il a également I'appui de plusieurs administrations telles que la
Direction générale des Collectivités locales, la Direction générale des
Finances publiques, la Direction générale du Travail, la Direction de
I’Animation de la recherche, des études et des statistiques et j'en
passe.

- Elle dispose également de I'aide de la Direction du budget :

En effet, ses attributions sont requises en matiere de retraite avec notamment le projet
d’Emmanuel Macron d’uniformiser les caisses de retraite pour faire une caisse commune.
Mais cette ébauche de réforme a été stoppée par la crise sanitaire. Ira-t-il au bout ? Suite au
prochain mandat ?

- De plus le ministere peut compter sur des organismes régionaux qui
ont compétence nationale afin de relayer I'action publique mis en place
par le Gouvernement et par le ministere de la Santé.

Cela passe par les Agences régionales de santé que nous décrirons plus bas mais également
les Directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSCS).
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- Le ministére de la santé peut s’appuyer sur un grand nombre
d’établissements publics présents en région mais qui ont compétence
nationale tels que les caisses nationales de sécurité sociale et les
agences sanitaires que nous allons décrire maintenant.

Les pouvoirs publics ont souhaité dissocier I’évaluation des risques sanitaires et la décision
politique suite a I'affaire du sang contaminé dans les années 1980-1990 grace a la création et
a la mise en place d’agences sanitaires capable de donner des avis scientifiques a ceux qui
prennent des décisions concernant la santé dans notre pays.

Ce sont des agences spécialisées qui ont vu le jour dans certains domaines balayant diverses
missions tels que la sécurité sanitaire, la veille sanitaire, la prévention, la transfusion sanguine
et la greffe d’organes.

L’activité de ces agences est coordonnée autour du Comité d’Animation du Systéme
d’Agence (CASA) permettant des réunions réguliéres de leurs directeurs généraux.

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) fait également partie du CASA tout comme
IInstitut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) et un représentant des
directeurs généraux des agences régionales de santé (ARS) permettant une coordination
entre ces différentes agences et le sommet de I'état pour une meilleure couverture du
parcours de soins dans notre pays.

Nous allons a présent parler de ces différentes agences sanitaires qui permettent une
consultation spécialisée de la part du ministere de la santé afin de prendre des décisions et de
rendre son avis sur des questions sanitaires.

Nous avons vu le réle que ces agences ont joué afin de fournir des informations fiables et
rapides sur la situation de la crise sanitaire inédite que nous vivons dans notre pays et dans le
monde entier actuellement.

Elles servent de barométre permettant d’avoir des chiffres et des statistiques fiables afin de
prendre les décisions les plus adéquates.
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Les différentes agences sanitaires sont :

[8)
© ¥
L’A Nati | de Santé Publi J. . Sante
- gence National de Santé Publique _ .
(I’ANSP), aussi connue sous le nom de ® o pUbquue

Santé Publique France (SPF) : e O Fraﬂce
o]

Elle a été créée par la loi de modernisation du systeme de santé en 2016 en fusionnant
IInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (I'INPES) crée par la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, et Finstitut
national de veille sanitaire (INVS) qui concourait aux différents dispositifs de vigilances ainsi
que P’Etablissement de préparation et de réponse aux urgence sanitaires.

Cette agence est placée sous la tutelle du ministere chargé de la santé et dont le président du
conseil d’administration est nommé par décret du président de la République. Cette instance
permet au gouvernement et au ministére chargé de la santé de relayer des informations via
la télévision ou les réseaux sociaux. C'est ce que nous avons pu voir et ce que nous voyons
encore lors des messages relayés concernant la pandémie actuelle ou lors de campagnes
publicitaires de prévention.

(1110) Cette agence scientifique est en charge de I'observation épidémiologique et de la
surveillance de I'état de santé des populations. Elle doit également veiller aux risques
sanitaires pouvant engendrer des menaces pour les populations.

Mais elle est également en charge de la prévention et donc de I’éducation de la santé avec
notamment des actions de prévention et d’information dés le college.

Elle a également un réle de préparation et de réponse face aux menaces. Elle doit donc étre
rapidement informée et alertée en cas de crise sanitaire lui permettant de lancer une alerte
sanitaire et d’y faire face.

- La Haute Autorité de Santé (HAS) (1113) : H ﬁ S
(1110) Créée par la loi du 13 aolt 2004, elle contribue a la .
sécurité des patients, a I'organisation des soins notamment par HAUTE AUTORITE DE SANTE
la rédaction de recommandations sur les pathologies et les
médicaments, ainsi qu’a I’évaluation des actes professionnels.
Elle est consultée régulierement pour donner son avis sur différents sujets de santé. Nous
I'avons entendu récemment rendre son avis concernant les différents vaccins mis sur le
marché en France contre le coronavirus.
Il faut bien préciser que la Haute Autorité de Santé a un statut juridique d’autorité publique
indépendante, c’est la forme la plus aboutie en matiére d’'indépendance pour une autorité

administrative dans notre pays car elle dispose d’une personnalité juridique distincte de celle
de I'Etat depuis le 1°" janvier 2005.

Son siége est a Saint-Denis et la HAS avait un budget de fonctionnement en 2014 de l'ordre
de 50 millions d’euros en employant 410 personnes et avait recours a prés de 3000 experts et
professionnels de santé externes. Ces chiffres nous permettent de donner un ordre de
grandeur de cette agence sanitaire.
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Elle est gouvernée par un collége composé de 7 membres dont son président est nommé par
le président de la République et les autres membres sont nommés par décret du président sur
proposition du ministre des Affaires sociales et de la santé pour 3 d’entre eux, du président
du Sénat pour I'un d’entre eux, du président de I’Assemblée nationale également pour un et
enfin du président du Conseil économique social et environnemental pour la derniéere
personne de ce college.

Pour rappel Agnes Buzyn fut membre et présidente du collége a partir du 5 mars 2016 par
décret gouvernemental. Son mandat a été renouvelé pour une durée de 6 ans par le décret
du 7 avril 2017 et a mis fin a ses fonctions lors de sa nomination au ministére des Solidarités
et de la santé.

Il faut rappeler que la Haute Autorité de Santé est un organisme d’expertise scientifique qui
est consulté réguliérement. De plus, elle contribue a de nombreuses missions afin de réguler
notre systeme de santé tout en améliorant sa qualité et son efficience.

Elle est chargée d’évaluer I'utilité médicale de I'’ensemble des actes dispensés dans notre
systéme de santé ainsi que des prestations et des produits de santé qui sont pris en charge
par I'assurance maladie.

C'est également elle qui met en ceuvre la certification des établissements de santé afin de
respecter les normes pour que le systéme fonctionne.

Un de ses roles majeurs est de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins
aupres des professionnels mais également aupres des patients et donc du grand public.
Pour cela la HAS met a disposition des acteurs de santé des outils, des fiches, des méthodes
afin d’améliorer la prise en charge de leurs patients.

- L’Agence Nationale de Sécurité du
Médicaments et des produits de an )l I I
santé (ANSM) (1114) :

Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé

Elle s’est substituée le 1er mai 2012 a I’Agence francgaise de sécurité sanitaire du médicament
et des produits de santé (Afssaps) dont elle a repris les missions, droits et obligations.

Ses deux missions principales sont d’offrir un acces équitable a I'innovation thérapeutique
pour tous les patients et de garantir la sécurité des produits de santé tout au long de leur
cycle de vie.

Sa compétence est trés large car elle englobe les médicaments qui disposent de I’Autorisation
de Mise sur le Marché, mais également les dispositifs médicaux, les produits biologiques ainsi
que les produits cosmétiques et de tatouages mais également les matieres premieres.

Elle est en charge d’évaluer les bénéfices et les risques liés a 'utilisation des produits de santé
au cours de leur cycle de vie. Elle a donc un réle trés important pour la sécurité des patients.

- Ll’agence de Biomédecine

(n15): ‘agencedem
C’est une agence de I’Etat qui doit assurer les - blomedeClne

régles de sécurité sanitaire tant sur le plan de I’'équité que de I’'éthique en matiére médicale
scientifique en lien avec les greffes.

Elle a été créée par la loi de bioéthique du 6 aolt 2004 relative aux processus de gestion
globale des dons d’organes pour les greffes et les transplantations. Elle gére également le don
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des gamétes, 'embryologie ainsi que la génétique humaine, qui comprend donc la
procréation médicalement assistée et I'insémination artificielle ainsi que toute technique
d’effet équivalent permettant la procréation en dehors du processus naturel qui fait suite a la
demande parentale d’un couple.

- LInstitut National du Cancer (INCa)

(n1e) : IN T
Créé par la loi de santé publique du 9 ao(t 2004, il est chargé g@ggl\'\ljéELR

de coordonner et développer les actions de lutte contre le

cancer dans le domaine de prévention, du dépistage ainsi que des soins et de la recherche.
Nous le verrons dans notre 4™ partie mais il y a désormais un réle que peut prendre I'officine
dans le suivi des cancers notamment par |'apparition des chimiothérapies orales et des
thérapies ciblées permettant au patient d’étre plus chez lui et donc le suivi doit étre fait dans
son officine par l'intermédiaire des entretiens pharmaceutiques oncologiques qui sont
désormais remboursés par la sécurité sociale depuis mars 2021.

- Les Etablissements francais du sang (EFS) :

/EFS)

-

ETABL T FRANCAIS DU SANG

Du dovmeun

(I110) Cet établissement est le garant de la sécurité de la chaine
transfusionnelle du donneur au receveur. Sa mission premiére est donc
d’assurer I'autosuffisance de la France en produits sanguins en gérant
les dons du sang, de plaquettes ou de plasma ainsi qu’en faisant des
opérations dans différents établissements publics mais également
scolaires ou méme au sein des entreprises.

Son réle est également d’assurer un lien entre la générosité des donneurs et les besoins des
malades. C'est un établissement complet qui s’occupe de toutes les étapes du recueil du sang
a la transfusion du receveur en fonction des besoins.

Il doit donc gérer toute la collecte, la préparation, la distribution des produits sanguins labiles
afin de les fournir dans plus de 1900 établissements de santé comprenant les hopitaux et les
cliniques partout sur notre territoire.

- llyaenfinI’Agence nationale de securlte
sanitaire de I’alimentation, a nseS

I'environnement et du travail (ANSES)

Fa
onnaitre, € \u J<.l’ P "f:_ ger

C’est une agence qui a pour but d’assurer la sécurité sanitaire humaine dans les domaines de
I’alimentation, du travail et de I'environnement.

Ses missions sont élargies a la protection de la santé et du bien-étre des animaux et des
végétaux et également a I'évaluation des propriétés nutritionnelles et fonctionnelles de nos
aliments. C’est elle qui exerce des missions relatives aux médicaments vétérinaires.
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Le ministére de la santé peut également s’appuyer outre ces agences sanitaires sur un
certain nombre d’organismes nationaux qui ont compétence dans le domaine de la santé

tels que : e
" Comité Consultatif
- Le’ Comité Consultatif National §§?,.4 National o Ethique
’ H . S
d’Ethique (CCNE) : ‘,':-t [ -
Crée par le décret du 25 février 1983 pour les sciences de la 9
vie et de la santé et aborde de nombreux sujets comme la * ﬂ

PMA, les meres porteuses (interdit en France) et bien d’autres encore qui font partie des
réflexions de fond de notre société. Ce Comité n’est pas constitué exclusivement de
professionnels de santé, il y a en son sein des philosophes, des professeurs d’éthique ainsi que
des professionnels d’autres corporations permettant ainsi d’avoir une réflexion globale sur
des sujets sensibles concernant notre société.

- Le Haut Conseil de la Santé Publique

HCSP) : Sk
( ): Conseil dela
Crée par la loi relative a la politique de santé publique du 9 Santé
ao(t 2004 qui permet de réajuster les objectifs en matiére de Publique
santé publique tous les 5 ans par la promulgation d’une loi
HPST et de rester au plus prées des problématiques temporelles.

- L’Ecole des hautes études en santé publique o “"“u-,ﬁ.p

(EHESP) : 3 A Y

(117) L’ambition qui a présidé la mise en place de 'EHESP, créée parla _ ° Tome A
loi de santé publique d’aolt 2004, est de construire en France ungrand  *, T \Q‘;
établissement de santé publique capable d’avoir un important "Wre pue®

rayonnement international. L’Ecole des hautes études en santé EHESP
publique est un établissement public exergant ainsi une double mission
de formation et de recherche en santé publique et en action sociale.

Les 4 missions définies pour I'Ecole sont les suivantes : assurer la formation des personnes
ayant a exercer des fonctions de direction, de gestion, d’inspection ou de contrdle dans les
domaines sanitaires, sociaux ou médicosociaux ; assurer en réseau un enseignement
supérieur en matiére de santé publique; contribuer aux activités de recherche en santé
publique et développer les relations internationales notamment par des échanges avec les
établissements dispensant des enseignements comparables a I'étranger.

- Et enfin le Haut conseil pour I'avenir de

I’assurance maladie (HCAAM) : hommm

(1118) Ce Haut conseil est une instance de réflexion d’oli résulte des  "aut Conseil pour I"avenir
oy . , . ) . de I'assurance maladie

propositions lui permettant d’avoir une meilleure connaissance des

enjeux et du fonctionnement ainsi que des évolutions a mettre en place pour faire évoluer la

politique d’assurance-maladie en fonction des besoins.
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Elle a été créée en 2003 et est composé de 66 membres qui se répartissent en plusieurs
colléges. Ses membres sont tres diversifiés car ils proviennent de différentes branches. Il y a
notamment les partenaires sociaux, les parlementaires, I'Etat, les CNAM, les organismes
d’assurance complémentaire santé, les représentants des professionnels des établissements
et des entreprises de la santé et il y a également des représentants des agences régionales de
santé (ARS) et des usagers. Ce panel trés varié est force de propositions adéquates et permet
donc de guider la politique en matiere d’assurance maladie en donnant notamment son avis
sur les financements de cette derniére.

L'article 72 de la loi du 19 décembre 2005 du financement de la sécurité sociale a confirmé ce
Haut conseil ainsi que ses missions qui ont pour but d’évaluer le systéme d’assurance maladie
ainsi que ses évolutions, mais également de décrire la situation financiéere et les perspectives
des régimes d’assurance maladie et d’analyser les conditions pour assurer leur pérennité a
long terme.

Il doit également veiller a la cohésion du systéme d’assurance maladie au regard de |’acces
des soins de haute qualité pour tous. Il travaille dans le cadre d’un programme annuel et
peut saisir le Premier ministre et le ministre en charge de la santé et de I'assurance maladie.
Ce Haut conseil sert donc de guide dans les politiques de financement de I'assurance maladie
et permet de par ses membres diverses et variés d’avoir une vision globale et pérenne pour le
financement ainsi que le bon déroulement de I’assurance maladie sur notre territoire.

- Au niveau régional, départemental et communal :
- Au niveau régional :

L’Etat se fait également aider a I’échelon des territoires par
les ARS (Agence Régionale de Santé), dirigées par un
Directeur général qui est nommé en conseil des ministres et
administré par un conseil de surveillance.

Depuis la loi HPST (Hépital Patient Santé Territoire) du 21
juillet 2009, les ARS ont été créées afin de mettre en ceuvre un ensemble coordonné de
programmes et d’actions concourant a la réalisation, a I’échelon régional et infrarégional,
des objectifs de la politique nationale de santé, des principes de I'action sociale et médico-
sociale, des principes fondamentaux du code de la sécurité sociale, ainsi que de la prévention
et de la maitrise de la dynamique des colits.

@ D Agence Régionale de Santé

Ces agences régionales ont pour but d’assurer |'efficacité du systeme de santé. Elles
s’occupent aussi bien des secteurs ambulatoires tels que la médecine de ville, les officines et
tous les professionnels libéraux mais également du secteur médico-social afin d’aider et
d’accompagner les personnes agées et handicapées, et également du secteur hospitalier.

Elle coordonne les activités entre ces différents secteurs et attribuent le budget de
fonctionnement des hopitaux, des cliniques, des centres de soins ainsi que des structures pour
les personnes agées, handicapées et dépendantes pour permettre une meilleure répartition
de I’offre de soins sur notre territoire incluant tous ces secteurs mais elle comporte aussi une
dimension économique afin de maitriser au mieux les dépenses de santé dans leur globalité
et d’utiliser au mieux les ressources disponibles.
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Ces Agences régionales de santé sont au nombre de 17 depuis 2016, leur action est
coordonnée au niveau national par le Conseil national de pilotage des ARS que |'on appelle
le CNP qui fixe les objectifs des ARS, gere leurs moyens financiers et humains et permet la
coordination entre le ministére chargé de la santé, I'Union nationale des caisses de I'assurance
maladie et le CNSA qui est la Caisse Nationale de Solidarité et d’Autonomie.

Leurs compétences et leurs devoirs d’intervention sont basés sur 3 axes que sont :

- L’observation de la santé ainsi que la veille et la sécurité sanitaire.

- La définition du financement ainsi que I’évaluation des actions de
prévention et de promotion de la santé dans nos régions.

- L’anticipation ainsi que la préparation et la gestion des crises
sanitaires en liaison avec le Préfet que nous allons détailler un peu plus
bas.

Ces ARS possedent divers leviers qui sont mis a disposition du Directeur général de I'agence
permettant une gestion globale.

En effet, c’est elle qui a le pouvoir d’autoriser la création des installations (telles que les
officines) et les activités des établissements de santé ainsi que des établissements et des
services médicaux sociaux. Elles ont un réle de régulation des infrastructures au sein du
systeme de santé et permettent également d’assurer I’évaluation et la formation des
professionnels de santé tout au long de leur carriere.

Les ARS permettent a IEtat de s’implanter et de naviguer & vue au sein méme de la
population et des territoires via un conseil national de pilotage qui assure ce lien.

Ces ARS sont en constante évolution et adaptation car elles établissent un programme annuel
de contréle avec les services de I'Etat, (médecins et pharmaciens de santé publique,
inspecteurs de I'action sanitaire et sociale) au niveau de chaque région et ensuite de chaque
département.

Le projet régional de santé (PRSP) définit les objectifs pluriannuels des actions que méne
I’ARS et s’inscrit dans les objectifs de la politique nationale de santé.

Dans chacun des territoires, le directeur de I’ARS constitue une conférence de territoire
composée des représentants des différentes acteurs du systeme de santé ainsi que des
usagers du systéme de santé qui permet de faire ressortir les besoins locaux et donc de définir
les grandes lignes de la politique de santé locale.

Elles ont également des moyens d’action afin de prévenir et de gérer le risque assurantiel

c’est a dire I'équilibre recettes dépenses de la santé en région en coordination avec les
organismes d’assurance maladie et la Caisse nationale de solidarité et d’autonomie (CNSA).
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- Au niveau départemental :

Comme dit précédemment notre systeme de santé cherche a pouvoir s’adapter rapidement
en cas de crise sanitaire. C'est possible en France grace a nos institutions en cas de menaces
sanitaires par l'intermédiaire du Ministre chargé de la santé qui par arrété motivé, peut
actionner les Préfets des différents départements avec information au procureur de la
République afin de mettre en place des directives territorialisées en fonction des besoins a
I'instant T.

De plus, les délégations départementales de I’ARS permettent de décliner les politiques
régionales en fonction des besoins territoriaux au sein méme des différents départements
d’une région permettant d’accompagner au mieux les acteurs locaux dans la mise en place de
leurs projets. c’est en quelque sorte la vitrine de I'Etat par I'intermédiaire des ARS au sein des
départements. Elles ont un réle majeur dans I'animation territoriale ; il existe autant de
délégation des ARS qu’il y a de départements dans une région et elles sont toutes organisées
sur le méme modeéle comprenant 2 péles :

- Le premier est centré sur I'offre de santé territorialisée comprenant
aussi bien I'offre ambulatoire qu’hospitaliere et reprend également les
politiques en faveur des personnes handicapées et agées.

- Le second est focalisé quant a lui sur la prévention et la gestion des
risques au sein du département assurant la veille et la gestion des
alertes sanitaires.

De plus, chaque établissement de santé est doté d’un dispositif en cas de crise sanitaire
dénommé « plan-blanc d’établissement » permettant une mobilisation immédiate de tous
les moyens utiles pour faire face a un afflux massif de malades ou de victimes (article L. 3131-
7 du CSP) ainsi que d’un corps de réserve sanitaire en cas de besoin.

Cette malléabilité d’urgence de nos institutions de santé a été testée de nombreuses fois
comme récemment avec la pandémie du COVID qui a permis a I’Etat Francais de réagir trés
rapidement a partir de I'allocution du président de la République Emmanuel Macron du 16
mars 2020 lorsqu’il a déclaré au Frangais que nous étions « en guerre ».

La publication de décrets applicables instantanément a permis dans cette crise de stopper et
d’encadrer les passions suite notamment a l'intervention de Monsieur Raoult insinuant que
I’"hydroxy-chloroquine associée a un Macrolide (I'Azytromycine) réduisaient de maniére
significative la charge virale sans étude témoin en prétextant que tout le monde avait le droit
a un traitement égal.

Cependant, cette maladie étant nouvelle nous n’avions aucun moyen comparatif sur une
diminution de charge virale sans ce traitement. Donc en I'absence de preuves concretes, qui
ont été apportées plus tard par certaines études (1119) montrant aucun réel bénéfice de ce
traitement, le Haut Conseil de Santé Publique a apporté des recommandations
thérapeutiques les 5 et 23 mars 2020 suivies par des décrets pris dans le cadre de |'état
d’urgence sanitaire notamment le décret numéro 2020-314 du 25 mars 2020 complétant le
décret numéro 2020-293 du 23 mars 2020 prescrivant les mesures générales nécessaires pour
faire face a I'épidémie de Covid-19 concernant notamment I'encadrement de la délivrance du
PLAQUENIL® uniquement par les PUl ou en officine de ville selon les indications de
I’Autorisation de Mise sur le Marché en vigueur.
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En effet, en officine de ville nous avons eu pendant cette période de flottement des personnes
avec des ordonnances de médecins généralistes venant se procurer le fameux « remeéde » et
engendrant pour les patients traités pour un lupus ou une Polyarthrite Rhumatoide (PAR) un
souffle de panique par peur d’'une pénurie de leurs traitements.

Ces décrets ont permis aux patients atteints de ces pathologies de pouvoir étre
approvisionnés en PLAQUENIL® ainsi que de protéger le pharmacien en cas de refus de
délivrance de ces molécules pour le traitement COVID.

L'HAS a confirmé plus tard que cette association n’avait pas de réel intérét thérapeutique en
prenant en compte la balance bénéfice/risque par sa fiche publiée le 20 mai 2020 et mise a
jour le 18 juin de la méme année disant :

« En effet, aucun médicament ne dispose d’une autorisation de mise sur le marché (AMM) ni
méme d’une autorisation temporaire d’utilisation (ATU) ou d’une recommandation temporaire
d’utilisation (RTU) dans la prise en charge a visée curative ou préventive (prophylaxie pré ou
post exposition ou vaccination) du COVID-19. » (1120).

Ces décrets ont permis une réaction tres rapide de la part de I'exécutif pour pallier aux
différentes situations inédites qui n’étaient pas encadrées par la législation lors de I'apparition
de cette pandémie dans les différents départements de France.

- Au niveau communal

Enfin nous allons parler brievement du réle de la commune dans le systeme de santé, elle est
impliquée traditionnellement dans I’action sanitaire et sociale.

Le ro6le du maire et de ses adjoints est cantonné a certaines missions sanitaires telles que
veiller aux dispositions d’hygiéne publique au sein de la commune comprenant également
I’hygiéne alimentaire et le contréle des eaux potables ainsi que I’hygiéne de I’habitat
mettant en place des politiques de désinfection au sein méme des habitats public ou privé lors
de maladies contagieuses.

Le maire a également compétences en matiére de création des centres de santé et d’aide
médicale leur donnant donc un pouvoir assez conséquent au sein méme de sa commune sur
le systeme de santé puisque c’est lui qui est a I'origine de ces créations qui permet une
meilleure couverture de |'offre de soins au niveau local.

Nous voyons bien que le systeme de santé est ancré au sein méme de nos communes. Ces
différentes instances, organismes et agences permettre une coordination locale des
tendances décidées au niveau national par le ministre en charge des Solidarités et de la Santé.

Nous allons nous intéresser maintenant au systeme hospitalier francais, connaitre son
fonctionnement et son role et nous étudierons aussi le lien qu’il faut développer encore plus
dans les années a venir entre le systéme public de santé regroupant majoritairement les
hopitaux et le systeme libéral dit de ville qui en symétrie des hopitaux correspondent aux
cliniques privées. On retrouve également toutes les professions qui peuvent étre exercées
dans les hopitaux mais qui se sont mis a leurs comptes.
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b. Le systeme hospitalier francais

D’apres la thése de Noura Benhajji soutenue le 24 novembre 2017 pour |'obtention du
doctorat de I'université de Lorraine qui s’intitule : « Systéme multi-agents de pilotage réactif
des parcours patients au sein des systémes hospitaliers » (163 pages) ainsi que la publication
du Docteur Laurent MOLINIER (l121), nous aurons une vision du fonctionnement de nos
hopitaux publics, ses regles et ses contréles via nos institutions.

Les hopitaux francais sont parties prenantes de notre systéeme de santé et y jouent un role
primordial. En effet, la plupart du temps du fait de la surcharge des cabinets de médecins
généralistes et du fait que bons nombres de médecins ne prennent plus de nouveaux patients
hormis des connaissances proches, le patient se tourne la plupart du temps vers les urgences
ou lorsque les symptomes cliniques sont moins graves vers leur pharmacie.

De ce fait, le systéme hospitalier est mis a rude épreuve et parfois la santé des professionnels
de santé ou des étudiants est mise en jeu.

C’est dans ce contexte que nous voyons une recrudescence des revendications se mettre en
place depuis plusieurs années de la part des professionnels hospitaliers demandant outre une
revalorisation salariale une augmentation d’effectifs et des ressources pour I’h6pital public.

Le systéme hospitalier est une clef de voute du systeme de santé mais il ne se suffit pas a lui-
méme, nous verrons dans la derniere partie la nécessité d’'une coopération pluri-
professionnelle mais également au sein méme du systeme par une coopération entre les
domaines public et privé de la santé, mais ce n’est pas le propos ici. Nous allons essayer de
comprendre le fonctionnement de I’h6pital ainsi que son financement.
Le systéme hospitalier est défini par I'OMS comme :
« Toutes les activités, officielles ou non, qui portent sur les services de santé, mis a la
disposition d’une population, et sur 'utilisation de ses services par la population »
C'est un terme vulgarisé qui comprend I'ensemble des établissements de soins a ne pas
confondre avec I’hépital qui est défini par cet organisme comme :
« L’élément d’une organisation a caractére médical et social dont la fonction consiste a
assurer a la population des soins médicaux complets, curatifs et préventifs et dont les
services extérieurs irradient jusqu’a la cellule familiale considérée dans son milieu ».
Avant de rentrer plus profondément dans la structure et le contréle des hopitaux via les
différentes réformes qui se sont succédées depuis la fin de la Deuxieme Guerre mondiale nous
allons essayer de dénombrer les différentes structures appartenant au systéeme hospitalier
ainsi que les cliniques privées qui peuvent ou non participer au service public ainsi que
dénombrer le personnel qui y travaille (1122).
Au 31 décembre 2017, le systéeme hospitalier frangais est composé de :

- 1364 établissements publics :

B Dont on compte 178 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR).

B 947 Centres Hospitaliers (CH) qui comprennent les anciens hdpitaux
locaux.

B 95 Centres Hospitaliers spécialisés en psychiatrie (CHS)

B Ainsi que 144 autres établissements publics qui sont majoritairement
des USLD (des Unités de Soins de Longue Durée).
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(1123) Ces USLD sont rattachées a un établissement hospitalier et mettent a disposition
des moyens médicaux plus importants qu’en EHPAD car la plupart des patients sont
confinés en fauteuil ou au lit dans prés de 90% des cas contrairement a ’'EHPAD qui en
dénombre que 50%.

Comme son nom l'indique ce sont des unités qui comprennent en moyenne une trentaine
de lits et dont le fonctionnement est sensiblement le méme qu’a I’hépital et se calque
également sur le fonctionnement des EHPAD. La prise en charge est hospitaliere mais la
facturation est divisée comme dans les EHPADs en tarif d’hébergement et en tarif de
dépendance ainsi que les aides qui sont possibles en fonction des ressources financieres
du patient (ASH, APA, aide au logement).

- 680 établissements privés a but non lucratif.

- 1002 cliniques privées.
Ce qui représente donc en France un total de 3046 structures, ce nombre est en recul depuis
2013 avec une diminution plus marquée provenant des entités a statut public ou privé a but
non lucratif. On constate également une diminution du nombre de lits quel que soit le secteur
(400 000 lits en 2017 ce qui correspond a une baisse de 69 000 lits en comparaison avec 2013)
mais avec une augmentation du nombre de places entre 2013 et 2017. Ces chiffres nous
montre bien qu’il y a eu une évolution de la médecine avec notamment des nouvelles
techniques permettant une prise en charge ambulatoire des malades et n’impliquant donc
plus obligatoirement des nuitées pour certaines interventions chirurgicales, explorations
endoscopiques, prise en charge obstétrique ou encore odontologique. Il faut rajouter a cela
les cures ambulatoires qui prennent en compte les séances de chimiothérapies (2,7 millions),
les séances de radiothérapie (3,9 millions) ainsi que les séances de dialyse (6,8 millions). Il faut
également comptabiliser les autres cures en ambulatoires qui sont effectuées par du
personnel non médical avec la prise en charge psychiatrique qui est assurée par des
psychologues, infirmiers et aussi de la réadaptation fonctionnelle avec les kinésithérapeutes.
Ce qui permet un meilleur confort du malade et donc par conséquent une diminution
potentielle des colts. Nous verrons par la suite si cette logique est respectée.
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et

2013 2017 2013 2017 2013 2017

Secteur public 1458 1364 | 256957 | 246395 | 41794 | 42385
CHRICHU 183 178 73656 | 71082| 9808 | 10510
CH, hors anciens hapitaux locaux s 716 134776 | 132804 | 16715 1704
CH, anciens hipitaux locaux 261 pxj| 10631 G555 175 53
CH spécialisés en psychiatrie 98 95 25904 | 23944 | 14648 | 1433
Etablissements de SLD 174 127 8935 7050 0 0
Autres établissements publics 2 17 3055 1960 448 450
Secteur privé non lucratif n2 680 58241 56482 12903 | 13882
cec 21 21 2887 2732 891 671
Etablissements de SCD ou pluridisciplinaires 155 143 19423 | 18805| 2573 2847
Etablissements de soins de SSR 366 n 25367 | 25669 | 40531 4652
Etablissements de SLD L) 19 2185 850 0 0
Autres établissements a but non lucratif 124 126 8379 8426 | 5388 N2
Secteur privé & but lucratif 1022 1002 98008 96988 | 17245 @ 19185
Etablissements de SCD ou pluridisciplinaires 532 498 58105 53629 | 13387 13816
Etablissements de soins de SR 334 350 26954 | 29396 | 2661 3597
Etablissements de lutte contre les maladies mentales 144 145 12447 13568| 1197 1687
Etablissements de SLD 12 7 502 377 0 50
Autres 0 2 0 18 0 35
Ensemble 3192 3046 | 413206 | 399865 | 71942 | 75452

CHR : centre hospitalier régional ; CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CLCC : centre de lutte contre
le cancer ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; 5CD : soins de courte durée ; 5LD : soins de longue durée.

1. Les trois sites de I'Institut de cancérologie de 'Ouest et les deux sites de I'lnstitut Curie sont comptés chacun comme une entité.
Note > Le nombre d'entités indiqué pour le secteur public comptabilise désormais toutes les entités géographiques (et non
uniquement les entités juridiques comme cétait le cas avant 2013). Pour une entité juridique multisite comme |'Assistance
publique - Hapitaux de Paris (AP-HP), on compte autant d'entités que de sites.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris e SSA.
Etablissements d'haspitalisation disposant d'au moins un it fou d'une place) 3 temps complet ou partiel, y compris les anciens
hipitaux locaux. Les centres de dialyse et de radiothérapie ne sont pas comptabilisés.

Sources > DREES, SAE 2013 et 2017, traitements DREES.

Figure 15: Tableau du nombre d'entités et de capacité d'hospitalisation
des établissements de santé par catégorie d'établissement en 2013 et
en 2017.

Ces différentes structures permettant un accueil en hospitalisation a temps complet (compté
en lits et comprend les hospitalisations supérieures a un jour) qui diminue légérement (-0,8%)
mais avec une baisse plus marquée dans les cliniques privées a but lucratif et a temps partiel
(compté en places et comprend les hospitalisations inférieures a un jour). Les journées en
hospitalisation partielle atteignent 16,8 millions de journée en 2017 comprenant la médecine,
la chirurgie, I'odontologie, I'obstétrique et les séjours psychiatriques que ce soit dans le court
séjour (MCO) ou le moyen séjour (SSR) pour un totale de 75 000 places. A cela s’ajoute la
hausse des traitements itératifs qui est portée a 13,4 millions en 2017 et comprend les séances
de chimiothérapies, de dialyse et de radiothérapie ainsi que 5,2 millions de journée
d’hospitalisation au domicile du patient. Il ne faut également pas oublier la hausse des
consultations mémoire (260 000 en ont bénéficiés dans 567 entités) surtout dans les
établissements publics a la suite du plan Alzheimer de 2008 a 2012. On note aussi le
développement des soins palliatifs qui comptabilisent en 2017 157 Unité de Soins Palliatifs
(USP) pour un total de 1765 lits ainsi que 5200 lits également destiné a une prise en charge de
soins palliatifs mais hors USP. Bien entendu il ne faut pas oublier les 21,4 millions de passage
aux urgences en 2017.

Que ce soit a temps partiel ou a temps complet il y a 3 modes de prises en charge quel que
soit le type de I'établissement : on distingue le court séjour (MCO), le moyen séjour qui
correspond aux soins de suite de réadaptation (SSR) et enfin le long séjour (SLD).
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Le long séjour est en fait I'activité de soins de longue durée qui se mesure mieux par le
nombre de journée d’hospitalisation plutdt que par le nombre de séjour qui enregistre une
légere baisse en 2017 (moins 0,5%) et comptabilise 10,9 millions de journées d’hospitalisation
complete. En effet, Factivité de cette discipline baisse considérablement depuis 15 ans en
raison de la transformation de ces unités en Etablissements d’"Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (Ehpad) mais également par un changement de prise en charge des
patients rendu possible par les innovations de technologies médicales et thérapeutiques avec
de nouvelles techniques anesthésiques ainsi que par loi hospitaliere du 31 juillet 1991 qui
prévoyait déja a I'époque la création de solutions alternatives a la prise en charge a temps
complet.

Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble des
e —— it

Evolution Evolution Evolution Evolution
2016-2017 | 2017 | 2016-2017 2017 2016-2017 2017 2016-2017
(en %) (en %) (en %) (en %)
Journéesen
hospitalisation 7655752 -0,2 3166953 21 5979172 4.8 16801877 2,0
partielle
MCO 3188715 2,0 473462 kR 3832849 24 7695046 23
Psychiatrie' 3474423 -31 948130 0,0 557007 81 4979560 1.3
SSR 9924614 3,2 1545341 3,0 1589296 | 10,0 4127211 5.6
Séjours en
hospitalisation 7894117 0,5 1200515 -0,6 2906281 1,6 12000913 | -0,8
compléte’
MCO 7036539 -0,5 845094 0,0 2421180 2.4 10302813 09
Psychiatrie 425032 0,6 11016 2,7 126435 21 622483 0,3
SSR? 432 544 -0,2 284405 A7 358466 2,6 1075617 0,3
Journéesen
hospitalisation | 76199852 1,2 16243479 -0,6 26932712 0,0 19376043 | -0,8
tompléte
MCO 42103 242 1,2 4411938 1,2 10289762 3,6 57004942 A7
Psychiatrie 11041385 -31 2188319 1.3 4838678 16 18068382 A7
SSR? 13269301 04 85534617 01 11561828 2.8 33414746 11
SLD 9785924 -0,7 889605 04 212444 4.4 10887973 0,5

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR - soins de suite et de réadaptation ; SLD : seins de longue durée.
1. Le nombre de journées est exprimé en équivalent-journée oli une demi-journée compte pour 0,5.

2.Non compris les séjours de soins de longue durée.

3.Y compris les maisons d'enfants 3 caractére sanitaire (MECS) temporaires.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2016-2017, traitements DREES, pour l'activité de MCO et de S5R ; DREES, SAE 2016-
2017, traitements DREES, pour les disciplines de psychiatrie et de 5LD.

Figure 16: Tableau du nombre de journées et de séjours par discipline d’équipement et type d’activité
selon le statut de I’établissement en 2017

Pour permettre de faire tourner ces établissements quel que soit leur statut il faut du
personnel aussi bien sur le plan médical ou paramédical que sur des métiers permettant de
faire fonctionner une structure. Au 31 décembre 2017 nos établissements de santé
comptabilisent 1 312 037 emplois au total sans compter les étudiants en formation. Et nous
parlons bien d’emplois et non de personne physique, en effet des dédoublements existent
pour certains professionnels qui travaillent dans plusieurs structures a la fois. La répartition
est largement dominée par les emplois des hopitaux publics (75%) suivi des cliniques privées
et des établissements de santé a but non lucratif avec une répartition plutét homogéne
représentant 15 et 12% respectivement.
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Etablissements | Etablissements privés |  Etablissements privés Ensemble des
publics & but non lucratif & but lucratif établissements
PR
Emplois’ médicux 130638 21031 40546 192215
hors sage-femmes
Médecins, odontologistes
at pharmatlens 99106 18695 40312 158113
dont salariés 97195 14150 5197 116542
dont libéraux 1911 4545 35115 4151
Inl_ternr&s et faisant fonction 31532 7334 234 14102
d'internes (FF1)
Emplois’
de sagesfemmes 12769 1262 2626 16657
Emplois' non médicaux 812157 141416 149592 1103145
dont personnels soignants’ 531862 95987 113830 761699
font parsannals non 260295 45429 35742 341466
soignants
Total des emplois’ 955564 163709 192764 1312037

1. Emplois rémunérés au 31 décembre 2017 dans les établissements de santé, hors éléves encore en formation. La SAE peut
enregistrer des doubles comptes pour les personnels rémunérés par plusieurs établissements : ce concept d'emploi est donc
différent de celui des effectifs en personnes physigues.

2. Infirmiers, aide-soignants, psychologues, rééducateurs, agents de services hospitaliers et autres personnels des services médicaux.
3. Personnels administratifs, éducatifs et sociaux, médico-techniques et technigues.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le S5A.

Source > DREES, SAE 2017, traitements DREES.

Figure 17: Tableau des emplois dans les établissements de santé au 31 décembre 2017.

Nous allons désormais faire un tour de la situation financiere de ces différents
établissements. Nous allons nous concentrer sur le colt des rémunérations des employés
dans les établissements publics en essayant de déterminer approximativement le colt des
salaires.

En 2017, le salaire moyen pour un emploi médical hors sage-femme est de 5.492 euros en
temps plein, avec un effectif de 130.638, ce qui correspond a un colit annuel de 8.609.566.752
euros.

Le salaire moyen des personnels soignants comprenant les sages-femmes, personnel
d’encadrement du personnel soignant, les infirmiers, aides-soignants et agents de service
hospitaliers, rééducateurs, psychologues est de 2.078 euros avec un effectif de 564.631, ce
qui correspond a un coiit annuel de 14.079.638.620 euros.

Enfin, nous nous intéressons au salaire moyen des emplois non médicaux du personnel non
soignant comprenant le personnel administratif, éducatif et social, le personnel
médicotechnique, ainsi que le personnel technique et ouvrier et les contrats aidés qui s’éleve
en moyenne a 1507 euros avec un effectif de 260.295, ce qui correspond a un codit annuel de
4.707.174.780 euros.

Le colt annuel du personnel dans les établissements publics pour I'année en question (2017)
s’éleve a plus de 28 Milliards d’euros. Ce chiffre est une approximation pour avoir un ordre
de grandeur du co(t des salaires des établissements publics de santé. De plus, les salaires
augmentant chaque année du fait de I’élévation du colt de la vie et plus récemment du fait
de la crise sanitaire mondiale avec une revalorisation salariale et la mise en place de primes
lors du 1°" confinement notamment par le SEGUR de la santé que nous étudierons plus en
détail par la suite.
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Il faut rappeler que le secteur hospitalier représente prés de la moitié de la consommation
des soins et des biens médicaux en France (46,6%) et représente 5,8% de la consommation
finale effective des foyers, s’élevant a une dépense de 92,8 milliards d’euros en 2017 qui est
financée a 91,6% par I’assurance maladie. La répartition budgétaire pour cette année est la
suivante : 71,5 milliards pour le secteur public comprenant également les établissements
privés a but non lucratif et 21,4 milliards pour le secteur privé hospitalier comprenant les
cliniques privées a but lucratif.

Bien entendu avec la crise sanitaire que nous sommes en train de vivre les dépenses pour
2020 seront bien plus importantes mais il me semble important d’avoir un barometre général
d’avant crise qui nous permettra d’évaluer a posteriori les dépenses qui auront été mises a
profit uniguement pour cette crise sanitaire en France.

Comme attendu en 2017 les comptes financiers des hopitaux publics se dégradent de
nouveau avec un déficit total du résultat net atteignant 743 millions d’euros et une
rentabilité nette diminuant de 1,1% (plus bas niveau depuis 2002). Il faut également noter que
le taux d’investissement continue de baisser depuis les plans nationaux de 2007 et 2012.
Toutefois, avec la crise sanitaire du COVID, les investissements dans I’'h6pital public reviennent
en masse pour pallier la surcharge de travail mais également pour permettre une
revalorisation salariale pour I'ensemble du personnel. Nous détaillerons plus loin les grands
axes du SEGUR ainsi que le projet de loi du financement de la sécurité sociale pour 2021.

En ce qui concerne les établissements privés a but non lucratif (Etablissements de Santé Privé
d’Intérét Collectif ESPIC), leur situation financiere s’améliore d’année en année pour devenir
excédentaire en 2017 (40 millions d’euros) ce qui n’était pas arrivé depuis presque 10 ans.
Enfin, la rentabilité des cliniques privées s’évalue a 3,5% du chiffre d’affaires (CA), son taux
d’endettement atteint des niveaux historiquement bas a savoir 33,3% des capitaux
permanents alors qu’il est encore a 42,9% pour les ESPICs et de 51,6% pour les
établissements publics. Le taux d’investissement des établissements privés continue son
ascension depuis 2014 et arrive a 4,8% du CA.

Outre le taux d’investissement qui est plus faible depuis quelques années dans les hépitaux
publics, ce qui permet aux cliniques privées une meilleure assise financiére et une meilleure
rentabilité est un ciblage des soins et des spécialisations en fonction de ces établissements
permettant une plus grande plu value. Il ne faut également pas oublier que les hépitaux
publics sont pourvus de soins d’urgences et que lorsque la santé vitale d’un patient est mise
en jeu le calcul des colits n’est pas effectué sauf cas exceptionnel, et permet donc une sécurité
pour le patient d’étre soigné en toutes circonstances quel que soit son niveau social et son
aspect financier. Ce qui fait du systeme hospitalier Frangais un des plus justes du monde grace
a la solidarité nationale. C’est a ce titre que la situation financiere de ces établissements est
précaire et que la rentabilité est nulle et colte méme de l'argent a I'Etat et donc au
contribuable, mais cela fait partie du fondement de notre systéme de santé et des fondements
de notre République.

Il faut tout de méme tirer la sonnette d’alarme car de plus en plus d’urgences sont saturées
et donc la prise en charge des patients devient de plus en plus superflue. Outre la
revalorisation de I’h6pital public je pense que chaque professionnel de santé a sa part a jouer
dans le suivi et la prise en charge des patients. De plus en plus certaines personnes se tournent
vers les officines a proximité des hopitaux pour éviter soit I'attente ou pour compléter la prise
en charge lorsqu’elle n’est pas totale.
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c. Les professionnels de santé

(111) 1l faut également un contréle régulier de nos professionnels de santé qui est assuré par
I'Etat avec I'aide des différents ordres professionnels pour assurer le respect des conditions
d’exercices et des régles des professions médicales, de la pharmacie et des auxiliaires
médicaux.

Il faut bien distinguer la loi et les réglements qui fixent les régles d’organisation des
professions médicales et les ordres nationaux qui eux veillent au maintien des principes de
moralité, de probité et de dévouement qui sont indispensables a I'exercice de ces professions
ainsi qu’au respect des devoirs professionnels et des regles édictées par le code de la
déontologie.

C’est la HAS qui accrédite les professionnels de santé sur la base de I’évaluation des
pratiques professionnelles (EPP). L'exercice illégal de ces professions peut faire I'objet de
sanctions pénales qui sont contr6lées par les médecins et les pharmaciens inspecteurs de la
santé public.

C’est le CSP qui fixe les conditions générales d’exercice des professions médicales (médecin,
chirurgiens-dentistes ou sage-femme) par l'article L. 4111-1 ainsi que la profession de
pharmacien qui dispose d’un monopole.

(1124) Nous allons dans un premier temps apporter une précision qui nous permettra par la
suite d’estimer grossierement le nombre total de professionnels de santé mais également des
auxiliaires médicaux en 2015. En fonction des sources nous voyons des différences flagrantes.
En effet, les chiffres sont différents si nous prenons les statistiques de la DRESS et celle de la
DGOS. Cette différence est due a la fragilité du répertoire Adeli qui sert de base pour les
statistiques, car les professionnels ne sont pas incités a se désinscrire du répertoire lorsqu’ils
arrétent leur activité qu’elle soit temporaire ou définitive et il faut également prendre en
compte les changements des situations professionnelles qui ne sont pas obligatoirement
signalés.

—>(1125) la DREES recense au 1°" janvier 2015, 222 150 médecins en activité sur notre territoire
donc 216 767 En France métropolitaine alors que la DGOS dénombre a cette méme période
218 300 médecins comprenant 88 200 salariés et 13 0100 libéraux.

On constate une forte hausse depuis les années 1980 a tel point que sa croissance est
supérieure a celle de la population mais depuis 2005 les effectifs de médecins connaissent
une croissance plus ralenti du fait de I'inflexion du nombre de médecins généralistes.

On recense en moyenne 337 médecins pour 100 000 habitants en 2015 permettant de situer
la France dans la moyenne des pays de I'organisation de coopération et de développement
économique (I'OCDE).

Il faut toutefois noter que la part des médecins actifs dgés de plus de 60 ans a triplé au cours
de la période 1990 a 2015, elle est passée de 8% a prés de 28%.

La profession s’est également féminisée représentant 43% de femme sur I'ensemble des
médecins contre 30% en 1990.

A I’heure actuelle il faut se poser plusieurs questions a savoir :
- Quel est le nombre optimal de médecins sur notre territoire ?
- Quelles taches médicales peuvent étre déléguées aux autres professionnels de la santé
(les infirmiers, les pharmaciens mais également les psychomotriciens, les
kinésithérapeutes etc.) ?
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Nous allons mettre ci-dessous les chiffres donnés par la DGOS en 2015 concernant les
professions médicales pour avoir un ordre de grandeur.

3 53 ooo professionnels de santé médicaux

21 8 300 médecins

soit 88 200 salariés et 130100 libéraux ou mixtes

40 800 chirurgiens-dentistes

soit 3900 salariés et 36 9oo libéraux ou mixtes

73 700 pharmaciens

soit 41800 salariés et 31900 libéraux ou mixtes

20 200 sage-femmes

soit 15700 salariées et 4500 libérales ou mixtes

dont

Figure 18 Nombre de professionnels médicaux selon la DGOS en 2015.
Nous allons désormais chiffrer les autres professions de la santé.
Les différentes professions de santé médicale ont subi une grande évolution depuis la fin du
20°™e siécle.
Nous voyons que parmi les professions médicales, seul I'effectif des chirurgiens-dentistes
stagne depuis les années 1990 alors que les effectifs des sages-femmes et des pharmaciens
ont considérablement augmenté.

—En effet selon la DRESS les pharmaciens sont passés d’un effectif de moins de 60 000 en
1999 a pres de 75 000 pharmaciens en 2015 alors que la DGOS estime son nombre a 73 700.

—>Pour les sages-femmes toujours selon la DRESS, son nombre est passé de moins de 15000
en 1999 a plus de 25 000 en 2015 alors que la DGOS estime son nombre a 20 200 sages-
femmes en 2015.

—>Pour les dentistes leur nombre a stagné de 1999 a 2015 avec un effectif moyen d’un peu
plus de 40 000 dentistes le chiffre est sensiblement le méme qu’il provienne de la DGOS ou
de la DRESS.

Nous allons mettre en dessous le graphique comparatif du nombre de chirurgiens-dentistes,
de pharmaciens, et de sages-femmes d’apres la DRESS qui prend ses sources via Adélie
jusqu’en 2010.

ww Chirurgiens-dentistes === Pharmaciens w— Sages-femmes
Pharmaciens et chirurgiens-dentistes Sages-femmes
80000 25000
70000 20000
60000 Ruptures de séries 15000
Adeli - RPPS

50000 \ . 10000
40000 __"'"______- 5000
30000

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Champ > Ensemble des professionnels de santé médicaux (hors médecins) actifs au 1* janvier, France entiére.
Sources > DREES, Adeli jusqu'en 2010 pour les pharmaciens et les sages-femmes et jusqu'en 2011 pour les chirurgiens-
dentistes, RPPS pour les années ultérieures.

Figure 19 Evolution des professions de pharmaciens, chirurgiens-dentistes et sages-femmes de 1999 a 2015.
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Nous allons maintenant nous intéresser aux professionnels paramédicaux regroupés sous le
terme d’auxiliaires médicaux intégrant de nombreuses professions.

Le CSP encadre également les auxiliaires médicaux par I’article L. 4311-1 a L. 4394-3-3, ces
professions sont désormais ouvertes aux ressortissants des pays membres de I’'Union

Européenne.

Le terme d’auxiliaire intégre de nombreuses professions :

-> Les infirmiers qui sont tenus de respecter des régles professionnelles fixées par le décret
du 29 Juillet 2004 et qui disposent d’un ordre national depuis le 21 décembre 2006.

Selon la DRESS la population des infirmiers a opéré une forte croissance de 1999 a 2015
passant de plus de 350 000 infirmiers a prés de 650 000 en 2015 alors que la DGOS estime son
nombre a 595 600 infirmiers.

Comme dit précédemment cette fluctuation entre ces 2 agences est due a la fragilité du
répertoire ADELI. Les infirmiers représentent la profession dont la croissance et dont la
densité est la plus élevée.

- Les aides-soignantes, permettent de soulager les infirmiers et les médecins que ce soit
dans les hopitaux publics/privés ou privés a but non lucratif mais également a domicile du
patient ou dans les Ehpad. La DGOS dénombre en 2015 245 400 aides-soignants salariés.

-> La profession de masseur-kinésithérapeute dispose d’un ordre depuis 1997.
On en dénombre 77 800 en 2015 toujours selon la DGOS avec une majorité de libéraux (61
600) contre 16 200 salariés.

-> Les ergothérapeutes ont un ordre commun avec les kinésithérapeutes.

-> Les pédicures-podologues qui peuvent traiter les affections épidermiques limitées aux
couches cornées, ce sont eux également qui prescrivent les semelles orthopédiques. lls
doivent étre inscrits a I'ordre depuis la loi du 9 Aout 2004. On en dénombre en 2015, 12 400
avec une prédominance pour les professions libérales.

-> La profession de psychomotricien.

Le psychomotricien est un professionnel paramédical travaillant sur prescription médicale.
Son but est de permettre a la personne de mieux appréhender son corps en prenant en
compte une dimension holistique. Initialement centré sur les pathologies de I'enfant, le
psychomotricien intervient désormais a tous les ages de la vie, des bébés prématurés aux
personnes agées. Son champ d’action est vaste et s’étend au domaine du handicap, de la
rééducation, de la thérapie, de la recherche mais aussi au domaine de la prévention et de
I’éducation. Sa pratique repose sur des séances individuelles ou collectives via la passation
d’un bilan psychomoteur ou I'utilisation de la médiation psychocorporelle. Grace a ces outils
le psychomotricien fait partie du parcours pluridisciplinaire du patient et s’intégre dans la
rédaction de son projet thérapeutique.
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- La profession d’orthophoniste prend en charge les troubles du langage par une
rééducation lors de certaines pathologies comme la dyslexie. lls sont au nombre de 20 000
dont 161 00 exercent en libéral alors que 3900 sont salariés, ces chiffres ont été donnés par-
la DGOS en 2015.

-> La profession d’orthoptiste, qui peut aussi étre prise en charge par prescription médicale.

-> Les manipulateurs d’électroradiologie, qui ont a la fois un role de soignant mais également
un réle médicotechnique (décret du 19 février 2010). On en dénombre 31 200 en 2015.

- Les préparateurs en pharmacie qui sont les seuls a pouvoir seconder le titulaire d’'une
officine et a participer a toutes les taches de préparation de commande pour les services dans
les PUI. lls assument leur tache sous la responsabilité du pharmacien, mais leur responsabilité
pénale reste engagée.

- La profession d’audioprothésiste
-> La profession d’opticien-lunettier détaillant.
- Ainsi que la profession de diététicien.

- Le CSP mentionne également les conditions d’exercices des professions de techniciens de
laboratoires médicaux, d’auxiliaires de puériculture et d’ambulanciers.

Nous allons mettre en schéma le dénombrement des différentes professions paramédicales
appelées aussi auxiliaire médical pour avoir une vue d’ensemble.

1 529 400 professionnels de santé non médicaux

don
: 595 600 infirmiers

soit 498000 salariés et 97 600 libéraux ou mixtes

245 400 aides-soignants salariés

77 8;:«@ masseurs-kinésithérapeutes
soit 16200 salariés et 61600 libéraux ou mixtes

L. manipulateurs radio

pédicures-podologues
soit 200 salariés et 12200 libéraux ou mixtes

20000 orthophonistes

soit 16100 libéraux et 39oo salariés

Figure 20 dénombrement des professionnels paramédicaux en 2015 par la DGOS.

Toutes ces professions constituent un véritable vivier de connaissances qui permettent une
prise en charge globale des patients. Cependant un bon nombre de ces professions sont peu
connues et non utilisées par les patients. Promouvoir ses professions pourra étre une clé du
désenclavement de la santé et d’une meilleure prise en charge des patients.
Malheureusement certaines de ces professions ne sont pas prises en charge par I'assurance
maladie devenant un frein pour certains patients alors qu’elles peuvent s’avérer aussi autant
efficaces pour certaines pathologies.
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2) L’encadrement des prestations de santé

La législation francaise controle également les prestations de santé qui comprennent :

a. Les laboratoires d’analyses de biologie médicale

La définition de I'acte de la biologie médicale est définie par l'article L. 6211-1 du CSP
énoncant :

« Un examen de biologie médicale est un acte médical qui concourt a la prévention, au
dépistage, au diagnostic ou a I’évaluation du risque de survenue d’états pathologiques, a la
décision et a la prise en charge thérapeutiques, a la détermination ou au suivi de I'état
physiologique ou physiopathologique de I’étre humain, hormis les actes d’anatomie et de
cytologie pathologiques, exécutés par des médecins spécialistes dans ce domaine ».

Ces examens sont réalisés au sein des laboratoires de biologie médicale qui doivent étre
dirigés par un biologiste médical qui peut étre soit un médecin soit un pharmacien titulaire
du diplome autorisant I'exercice de la profession.

La biologie médicale en France est une composante importante du systeme de santé, qui fait
partie comme les officines d’un enjeu stratégique dans I'organisation des soins. lls permettent
de consolider un diagnostic ou d’en faire émerger un.

Ces laboratoires sont fortement convoités par des fonds d’investissement internationaux car
en 5 ans, la part des Laboratoires de Biologie Médicale (LBM) de plus de 20 millions de CA est
passée de 24 a 46% du marché (1126) et représente donc une manne financiére importante
qui met en haleine les investisseurs.

Les LBM sont protégés juridiquement permettant une indépendance de la profession pour
éviter toute négligence de l'offre de soin. La sonnette d’alarme est tirée depuis de
nombreuses années notamment par le syndicat des biologistes qui a indiqué dans sa revue
LBM-Flash du 16 Novembre 2018 (1127) :

« L’exercice libéral en reste le seul garant. A ce jour, compte tenu de la variété et de la
complexité infinies des montages juridiques auxquels des sociétés peuvent recourir dans le
cadre de prises de contréle indirectes ou dissimulées d’autres sociétés, les risques sont trés
importants de voir les professionnels de santé étre subordonnés a une logique purement
économique ou commerciale sans qu’aucun organisme tiers ne puisse en assurer efficacement
le contréle ou la sanction. Défendre le principe du contréle réel du laboratoire de biologie
meédicale par les biologistes médicaux exercants est donc plus que jamais un combat pertinent
pour le bien des patients et de la santé publique ».

En effet, la loi MURCEF de 2001 a autorisé des biologistes (personne physique ou morale)
n’exercant pas dans une SEL a pouvoir y étre majoritaire au capital.

La profession n’a pas vu immédiatement la problématique venue de I'étranger, la ou les
sociétés de biologistes ne sont pas nécessairement détenues par des biologistes. En
s’engouffrant dans cette bréche dictée par la loi MURCEF, les financiers ont utilisé des
sociétés de biologie étrangeres qu’ils contrélaient pour prendre des participations
majoritaires dans les SELs de biologie frangaises.
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Suite a ce détournement de la loi au bénéfice des sociétés financiéres I’Etat a publié la loi
2008-776 du 4 aolit 2008 (article 60) qui a officiellement ouvert le capital des SEL a des
personnes extérieurs a la profession mais a hauteur de 25% maximum.

Vient ensuite la loi n°2013-442 du 30 mai 2013 qui a précisé que I'article 5-1 de Ila loi du n°90-
1258 du 31 décembre 1990 relative aux SELs ne s’applique pas aux SEL de biologistes
médicaux et concluant que la majorité du capital doit étre détenu par des biologistes
médicaux exergant au sein de la SEL mais les SEL créées antérieurement a la publication de la
loi et utilisant I'article 5-1 pouvaient demeurer en I'état.

Enfin, la loi Macron de 2015 n’a pas non plus permis de clarifier la situation sur la détention
capitalistique et la gouvernance des SELs ce qui entretient un certain flou juridique.

Malgré le regroupement des LBM, la moitié ne dépend pas d’un grand groupe et le groupe
LBl (Les Biologistes Indépendant) est largement en téte en termes de nombres de
laboratoires et est trés bien implanté sur le territoire. || faudra toutefois rester vigilant pour
ne pas perdre I'indépendance de la profession qui est en corrélation directe avec la bonne
prise en charge du patient.

b. L’aide médicale urgente (AMU)

Cette aide est définie par I'article L. 6311-1 du CSP :

« Les services d’aide médicale urgente ont pour mission de répondre par des moyens
exclusivement médicaux aux situations d’urgence. Lorsqu’une situation d’urgence nécessite la
mise en ceuvre conjointe de moyens médicaux et de moyens de sauvetage, les services d’aide
médicale urgente joignent leurs moyens a ceux qui sont mis en ceuvre par les services
d’incendie et de secours ».

Ce concept est né dans les années 60 grdce a quelques anesthésistes/réanimateurs qui ont
permis de pousser les murs des hépitaux pour avoir une prise en charge plus rapide des
patients en cas d’urgence vitale, donnant naissance au SAMU (Service d’Aide Médicale
d’Urgence) et précisant par I'article L. 711-7 de la loi de réforme hospitaliere du 31 juillet
1991 et le décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987 que :

« Seuls les établissements de santé... peuvent comporter une ou plusieurs unités participant
au service d’aide médicale urgente appelées SAMU... » et que :

« Le ministre chargé de la santé arréte la liste des établissements hospitaliers dotés de...
SAMU ».

Un numéro est mis a disposition du public : le 15 qui couvre tout le territoire national par
France Télécom (1128).

L’article 5 de la loi du 6 janvier 1986 précise que les dépenses des centres de réception et de
régulation des appels sont financées notamment par les régimes obligatoires de I'assurance
maladie, de I'Etat et des collectivités territoriales. Cette loi précise également qu’il est créé
dans chaque département un Comité départemental a I'aide médicale urgente (CDAMU) et
des transports sanitaires présidé par le représentant de I'Etat dans le département et
comprenant notamment des représentants des collectivités territoriales.
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La composition et le fonctionnement de ce Comité sont déterminés par décret en Conseil
d’Etat. C’est le décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987 qui fixe les missions et 'agencement
des unités qui participent au service d’aide médicale urgente appelé SAMU.

En effet, ses principales missions sont : d’assurer une écoute médicale permanente, de
déclencher dans le délai le plus rapide la réponse la mieux adaptée a la nature des appels,
de s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés a
I’état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et faire préparer son accueil,
d’organiser le cas échéant le transport dans un établissement public ou privé en faisant appel
a un service public ou a une entreprise privée de transport sanitaire et enfin de veiller a
I’'admission du patient.

c. Lestransports sanitaires

Ces transports permettent aux patients en incapacité de se déplacer, de pouvoir se mouvoir
a travers un service public disponible sur prescription médicale pour une intervention
médicale. lls sont encadrés par I'article L. 6312-1du CSP :

« Constitue un transport sanitaire, tout transport d’une personne malade, blessée ou
parturiente, pour des raisons de soins ou de diagnostic, sur prescription médicale ou en cas
d’'urgence médicale, effectué a l'aide de moyens de transports terrestres, aériens ou
maritimes, spécialement adaptés a cet effet. Le transport de personnes décédées, en vue de
prélévement a des fins thérapeutiques, effectué a I'aide de moyens de transports terrestres,
aériens ou maritimes, spécialement adaptés a cet effet, est considéré comme un transport
sanitaire depuis le lieu de prise en charge de la personne décédée jusqu’a I'établissement de
santé autorisé a pratiquer ces prélévements. Les transports des personnels de défense
effectués a l'aide des moyens propres aux armées ne constituent pas des transports
sanitaires ».

Ce service permet une plus grande justice sociale en apportant une aide aux personnes qui
sont seules ou en incapacité de payer un transport pour se faire soigner. Cela fait partie
intégrante selon moi de la solidarité nationale et contribue a un accés équitable aux soins quel
gue soit le niveau de vie du patient.

d. Latélémédecine

La télémédecine est un outil technologique en pleine expansion qui permet d’amener le soin
au sein méme d’un foyer ou dans des endroits plus faciles d’acces que dans certaines zones
géographiques qui sont notamment touchées par les déserts médicaux.

La télémédecine permet la téléconsultation qui est une consultation a distance entre un
professionnel de santé et un patient. || permet le recueil d’'informations afin d’obtenir un
diagnostic.

C’est un processus qui utilise les nouvelles technologies (objets connectés).

La téléconsultation englobe des logiciels (comme Titan, Doctoconsult, Médaviz et bien
d’autres) et du matériel (Tytocare, honeywell, bewell...) et des acteurs qui englobent les deux
comme H4D (1129) crée en 2008 par le Dr. Franck BAUDINO pour « faciliter I'acces aux soins
sans se soucier des barrieres géographiques et sociales ». Cette télécabine associe dans sa
technologie une cabine pouvant étre installée partout ; aussi bien dans une entreprise pour
permettre de faire gagner du temps aux salariés, dans une mairie pour pallier au désert
médical, ou encore en officine pour permettre une prescription immédiate pour un patient.
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En effet, cet outil technologique est connecté a de nombreux objets comme I'ECG, un
thermometre, tensiomeétre qui sont présentés dans la figure ci-dessous.
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Figure 21 : Télécabine H4D avec ses différentes fonctions et objets connectés
Nous avons fait un petit résumé des avantages et des inconvénients de cette télécabine sur
un schéma appelé SWOT (ci-dessous) qui permet de bien résumer lintérét de la
Télémédecine.

FORCES FAIBLESSES

Diagnostic complet Prix élevé

Mesures autonomes Dispositif volumineux

Consultation sans attendre Absence de diagnostic : 30%

Mise a disposifion des données (stockage) Certains actes médicaux non praticables
Sécurisation des données Pas de choix du médecin

Proposition de programme de prévention

Achat ou Location Carte vital obligatoire

OPPORTUNITES MENACES

Desert médicaux
Grandes structures (entreprises, résidence..)
Remboursement

Concurrence

Possibilité de non remboursement
Confiance/réticence du patient
Perte du contact humain

Trop hightech?

Figure 22 : SWOT de la Télécabine H4D

La télémédecine est une avancée technologique majeure pour notre systeme de santé, elle
est encore peu utilisée mais en pleine expansion. Nous verrons dans la derniere partie
comment nous pouvons concilier cette technologie dans les officines avec de multiples
possibilités.
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e. Les permanences de soins

L’article R.4127-77 du code de la santé publique pose les bases des permanences de soins :

« Il est du devoir du médecin de participer a la permanence des soins dans le cadre des lois et
des réglements qui l'organisent ».

L’organisation de la permanence de soins est gérée par les ARS via le conseil de I'ordre des
médecins sur une base volontaire, pour chaque période de garde (nuit, dimanche, jour férié)
depuis la loi HPST ((loi n° 2009-879 portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires).

Ce sont également les ARS qui gerent les modalités de financement envers les médecins
participant a la permanence de soins ambulatoires. Toutefois les majorations applicables
durant ces permanences restent stables et sont fixées par la convention médicale (1130).

Il'y a aussi une reglementation pour les permanences de soins dans les établissements publics
de santé qui se décline de plusieurs facons : soit par la présence continue qui s’appelle aussi
garde sur place dans I'enceinte de I’hdpital, soit par une astreinte opérationnelle a domicile
impliquant I'obligation pour le praticien de rester a la disposition de I’établissement a son
domicile ou en lieu voisin pendant toute la durée de |'astreinte et de répondre a tout
appel (comme c’est souvent le cas dans les PUI des hépitaux : confirmé lors de mon stage
hospitalier a Salon de Provence a la différence de Sainte Marguerite a Marseille ou les internes
faisaient les gardes sur places) (1131) .

Ces permanences de soins permettent de fournir une alternative aux urgences et permettent
aux patients d’étre pris en charge méme en dehors des heures d’ouvertures en ville. C'est
dans cette méme optique de continuité des soins du patient, que chaque médecin doit
indiquer son absence aupres du conseil départemental de I'ordre et doit indiquer a ses
patients le confrére auquel ils pourront s’adresser en son absence.

f.  Les pbles de santé

(l11) Les pdles de santé permettent des activités de soins de premier et de second recours et
participent également a des actions de prévention, de sécurité sanitaire et de promotion de
la santé.

IIs sont constitués de professionnels de santé (médicaux et paramédicaux et autres) a travers
des maisons de santé qui assurent une activité de soins sans hébergement et participent
également a des actions de santé publique par la prévention et I'éducation. Elles exercent a
travers les professionnelles de santé un projet de santé commun en cohérence avec les
schémas régionaux d’organisation sanitaire.

Ces poles integrent également les centres de santé qui se concentrent principalement sur la
dispensation des soins de premier recours et sont également sans hébergement. lls
participent également aux actions des maisons de santé mais peuvent pratiquer des
interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans un cadre
conventionnel. lls peuvent également soumettre des protocoles de soins a I’ARS.
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Les poles de santé englobent aussi des réseaux de santé qui ont pour objectif de promouvoir
I’acces aux soins ainsi que l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaire pour les patients
comme dans le cas des poly pathologiques qui nécessitent une prise en charge globale aussi
bien par les professionnels médicaux que paramédicaux.

Les poles de santé prennent aussi en compte les établissements de santé, les établissements
et les services médicaux-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et médicaux-
sociaux.

En somme les pdles de santé concentrent en leur sein un véritable vivier de compétences ainsi
qgu’un maillage territorial impressionnant pour prendre en charge le mieux possible le patient.
C’est ainsi que nous essayerons de comprendre dans la derniére partie pourquoi dans de
nombreux cas la prise en charge globale du patient n’est pas toujours optimisée.

g. Les EHPAD

C’est la loi numéro 2002-2 du 2 janvier 2002 portant sur I’'amélioration de I'action sociale et
médico-sociale qui permet de garantir les droits des résidents de ces établissements
comprenant notamment les Ehpad, mais cette loi encadre également les usagers des services
tels que I'aide a domicile. Le but étant d’assurer une prise en charge de qualité dans le respect
des patients.

(1132) Les Etablissements d’hébergement pour Personnes Agées Dépendantes plus connus
sous le nom d’Ehpad, auparavant appelés « maison de retraite » sont des structures
médicalisées permettant I'accueil des personnes dgées dépendantes.

Toutefois pour étre accueilli en Ehpad il faut avoir au moins 60 ans et étre dépendant c’est a
dire avoir besoin d’aide au quotidien pour effectuer les gestes les plus simples.

Des aides financiéres peuvent étre octroyées aux personnes agées pour rentrer dans ces
établissements quand ils n"ont pas assez de moyens pour payer les redevances.

Cette prise en charge des personnes agées peut étre soit a temps complet soit a temps partiel
de facon temporaire ou jusqu’a la fin de vie de la personne.

Ces établissements proposent obligatoirement des soins médicaux et paramédicaux ainsi que
des actions d’éducation a la santé et de prévention adaptées a chaque patient.

Les Ehpad ont un cahier des charges a remplir afin de de fournir certaines prestations qui
sont obligatoires :

- Tout d’abord il doit y avoir une administration générale permettant de faire I’état des
lieux, de faire les contrats de séjour, donner des documents a la famille ou a I'ayant
droit permettant de faire la liaison entre la personne dans cet établissement et les
proches.

- Il doit également y avoir un accueil hételier comprenant une chambre pour chaque
pensionnaire avec un acces a une salle de bain et tout le confort nécessaire de notre
époque.

- Ces établissements doivent également comprendre un service restauration avec au
moins 3 repas par jour en plus d’un golter et d’une collation la nuit.
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- Il doit également y avoir des animations collectives qui peuvent étre au sein méme de
I’établissement mais également en dehors. Ces animations sont trés variées en
fonction des établissements car les services ne sont pas les mémes et les tarifs ne le
sont pas non plus.

Ces établissements disposent d’une équipe pluridisciplinaire devant comprendre au moins :

- 1 médecin coordinateur

- 1infirmier diplomé

- Des aides-soignants pour permettre de faire la toilette et de bouger les personnes
agées par exemple.

- lls comprennent également des aides médico-psychologiques, du personnel psycho-
éducatif tel que les psychomotriciens et également des accompagnants éducatifs et
sociaux.

Ces établissements font partie intégrante de notre systeme de santé et permettent de
prendre en charge les personnes agées qui ne peuvent plus rester a domicile car trop colteux
ou par l'impossibilité des proches de gérer la personne agée sans une aide médicale
permanente.

C'est le dernier recours aprées le maintien a domicile pour placer une personne dgée et qui est
sous surveillance 24h sur 24 et 7 jours sur 7.

h. Les HAD

(1124) Selon la DGOS les hospitalisations a domicile (HAD) ont connu une forte croissance
avec une augmentation de 5,4% de 2011 a 2015.

L’hospitalisation a domicile permet au patient en fin de vie ou ayant des pathologies
nécessitant un accompagnement médical permanent.

Il'y a la mise en place d’un lit médicalisé avec un passage quotidien des infirmiers, un suivi
médical strict avec un passage régulier du médecin traitant.

Il'y a également un service de médicaments a domicile dispensé par les officines de ville sous
forme de sachets individualisés par journée.

En effet, certaines officines se sont emparées de cette dispensation nominative en sachet
permettant de fournir aussi bien les Ehpad que les personnes maintenues a domicile ou en
hospitalisation a domicile.
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1l. Les nouvelles orientations du systeme de santé

1) Historiques des réformes depuis la fin de la 2°™ guerre mondiale

(121) C’est grace a l'ordonnance du 4 octobre 1945 que la sécurité sociale a vu le jour sur le
modele Bismarckien qui signifie une gestion par les partenaires sociaux, qui est financée par
des cotisations qui sont a la charge des salariés et des employeurs. C’'est ce qui a permis aux
hopitaux de développer leurs activités en faisant face a une demande de soins légitime de la
part des travailleurs et de leurs ayants droits ainsi que des personnes en situation de précarité.
La réforme Debré de 1958 classe les établissements en plusieurs catégories :

- Les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) :

Comme son nom l'indique, ces établissements ont une vocation régionale et doivent

assurer en leur sein les soins courants a la population proche mais aussi des soins

techniques de haut niveau (de deuxieme ligne) pour I'ensemble de la population

régionale, nationale ou méme internationale.

- Les Centres Hospitalier (Universitaire) (CH(U)) :

On distingue dans cette catégorie deux sous types :

—>En premier lieu les Centres Hospitaliers non universitaire (CH) qui n’ont pas passé de

conventions avec une unité de formation et de recherche. Ce sont les plus nombreux et

sont composés des Centres Hospitaliers Généraux (CHG) et des Centres Hospitaliers

Spécialisés (CHS).

—>Sans oublier les CHU qui sont des CHR ayant passé une convention avec une université,

avec une ou plusieurs unités de formations et de recherche (UFR) en pharmacie, médecine

ou odontologie.

- Les Hopitaux Locaux (HL) :

Connus également sous le nom d’Hopitaux Ruraux (HR). lls possédent des unités
d’hospitalisation permettant la pratique médicale courante sur des activités de moyen et
long séjours. lls ne peuvent assurer des soins de courte durée ou concernant des maladies
graves en phase aigué qu’en médecine. Pour assurer ces soins les HL doivent passer des
conventions avec les Centres Hospitaliers (CH). Ces HL sont désormais rattachés avec les
Centres Hospitaliers.

- Les maisons de retraites anciennement appelées hospices et désormais appelées les
EHPAD.

Cette réforme instaure une médecine hospitalo-universitaire en créant le temps plein médical
et met en place également le principe de « clinique ouverte » pour la clientéle personnelle des
médecins, chirurgiens et spécialistes de I'établissement.
La loi du 31 décembre 1970 définit la notion de Service Public Hospitalier (SPH) en prénant
comme valeur I'égalité pour tous sans discrimination des maladies, en dispensant des soins
adaptés en fonction de I’évolution médicale et en assurant une permanence de soins de jour
comme de nuit éventuellement en urgence. Outre la recherche, I'enseignement et
I’'accompagnement global du malade le Service Public Hospitalier (SPH) assure également les
examens de diagnostic ainsi que les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire.
La loi du 31 juillet 1991 met en place les schémas régionaux d’organisation sanitaire et énonce
trois principes fondamentaux :
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- Le droit du malade de choisir son praticien ainsi que son établissement de santé dans la
limite des stocks disponibles.
—->Le droit du malade a I'information
—Et enfin une évaluation au sein de I’établissement de son activité pour en améliorer la
qualité des soins.
L’ordonnance hospitaliére de 1996 lance I'accréditation en attribuant aux établissements de
santé aussi bien du secteur public que privé des missions communes en prévoyant pour
chacun des dispositions spécifiques et appropriées en fonction des besoins.
La loi du 4 mars 2002 permet au patient d’avoir acces a son dossier médical directement et
plus obligatoirement par I'intermédiaire d’un médecin.
L’ordonnance du 2 mai 2005 instaure l'organisation des établissements de santé en péles
d’activités. |ls regroupent des services qui ont des activités communes ou complémentaires.
Le nombre, la composition et la taille des poéles sont laissés au choix de I’établissement qui
permet donc une adaptabilité en fonction du terrain. Les praticiens hospitaliers qui sont
responsables de pole sont nommés par le président de la commission médicale
d’établissement (CME) et par le directeur.
Ce contexte particulier de I’'h6pital public a conduit ces dernieres années a de nombreuses
réformes pour renforcer le poids de I’hdpital au sein de notre systeme et promouvoir ses
employés.
C'est ainsi qu’a vu le jour le plan Hépital de 2007 initié par le ministre de la Santé, de la Famille
et des Personnes Handicapées qui visent en premier lieu une diminution des dépenses de
I’h6pital qui ont augmenté depuis deux décennies avec deux mesures centrales :

- La nouvelle gouvernance hospitaliére :
Cette gouvernance veut permettre une meilleure circulation de linformation entre la
direction et les praticiens dans le but d’économiser du temps et de [Iargent,
malheureusement les bouts de papier ne permettent souvent pas de changements radicaux,
mais il y a eu une prise de conscience de la friabilité de I'hopital.

- Latarification a I'activité :

Cette tarification permet de mieux cerner les besoins financiers d’'un hdpital donné du fait de
la connaissance des entrées et des sorties. En effet, jusque-Ia, il existait deux systemes de
financement des structures hospitalieres par la dotation globale de financement qui
bénéficiait a I'ensemble des établissement publics ainsi qu’aux privés participant au service
public hospitalier et un systeme de paiement mixte au séjour (prix de journée et paiement a
I’acte) pour les cliniques privées.

Effectivement, la tarification a I'activité a donc permis d’harmoniser les modes de
rémunérations des deux secteurs en les rendant équivalent et donc plus équitable en se
basant sur une meilleure prise en compte de I'activité médicale et du service rendu au patient.
Nous allons essayer de comprendre ce qu’est la tarification a I’activité. On mesure et on
évalue par le recueil d’informations des établissements publics ou privés au travers du
Programme Médicalisé des Systémes d’Informations (PMSI) I’activité de |'établissement en
question. La tarification a Pactivité incite les établissements a la réalisation de gains de
productivité car la rémunération est fondée sur I'activité réelle des établissements qui sont
rémunérés en fonction des colts moyens nationaux par pathologie. On met en place avec ce
systéme une logique de recettes plutot qu’une logique de dépenses, caractéristique du
systéme précédent. En harmonisant le mode de financement via la tarification a I'activité, cela
a facilité des restructurations externes et par la méme occasion cela encourage 'utilisation
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partagée des équipements médicaux permettant une recomposition hospitaliere face a
I’étalement de I'offre.

Le PMSI ainsi que la comptabilité sont encore insuffisamment utilisés pour cette gestion. En
effet, un établissement sur deux ne bénéficie pas d’un systéme permettant ce contréle alors
que sur le papier il permettrait un meilleur pilotage du systéme hospitalier par les Agences
Régionales Hospitaliere (ARH).

Il ne faut pas oublier que jusqu’en 2004 I'ONDAM (Objectif National des Dépenses de
I’Assurance Maladie) voté par le parlement était ensuite dispatché en 4 enveloppes pour la
médecine de ville d’'une part, pour I'hdpital, les cliniques et enfin pour les établissements
médico-sociaux. Cette réforme sur la tarification de I'activité a permis une fusion des
portefeuilles de I’hépital public et des cliniques privées et la création en plus d’enveloppes
spécifiques pour certaines activités.

En effet, I'allocation du budget est désormais repartie selon deux principes :

- Les missions financées par I'activité (la tarification a I'activité) qui est répartie en 3
points :

- Le paiement d’un tarif par séjour connu sous le nom de Groupe Homogeéne de séjour
(GHS)

>Egalement le paiement d’un tarif par prestation concernant les activités de
consultations externes et les actes externes d’urgences (hospitalisation publique), de
prélevements d’organes et comprend également I’hospitalisation a domicile.

—Enfin le paiement de certaines fournitures qui coltent chéres comme certains
médicaments, les dispositifs médicaux implantables (DMI) comme par exemple les
prothéses.

- Les missions d’intérét général qui prennent en compte les missions de service public
appelées les Missions d’Intérét Générale et d’Aide a la Contractualisation (MIGAC)
(enseignements, urgences, innovations thérapeutiques, recherche, ainsi que les
activités de soins aux détenus ...) sont encore financées par des dotations globales.

Il y a ensuite des modalités de financement mixtes pour certaines activités de soins qui
correspondent a des ressources fixes annuelles qui sont tout de méme évaluées en fonction
de 'activité et qui permettent donc le financement lié aux urgences.

De plus en 2008 le Rapport Larcher a mis le doigt sur plusieurs dysfonctionnements et a donc
proposé plusieurs mesures pour y remédier :

- Le regroupement des hopitaux dans les Communautés Hospitaliéres de Territoire.

- L’évolution du statut du praticien hospitalier par une gratification financiere en fonction de
leur activité

- Le renforcement de la gouvernance exercée par le directeur de I'hdpital aux pouvoirs
étendus

- Essayer de créer une dynamique afin d’inciter les établissements privés aux missions de
service public. Je pense que cet axe est primordial pour renforcer le lien entre le public et le
privé et donc renforcer le suivi des patients.

C'est ainsi qu’a été promulgué la loi HPST le 21 Juillet 2009 qui vient en continuité de ce
rapport Larcher :
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- Afin de pallier ce manque, une organisation régionale de la santé a été mise en place
par les ARS regroupant 7 structures complémentaires dont 'lURCAM (I’'Union Régionale des
Caisses d’Assurance Maladie), une partie de l'activité de la CRAM (Caisses Régionales de
I’Assurance Maladie).

- Pour une meilleure gestion il y a une volonté de mettre « un seul patron a I’hépital » :
le directeur d’établissement (hnommé par décret sur le rapport du ministre chargé de la santé)
qui conduit la politique générale en lui donnant désormais un r6le majeur dans la politique
générale de I'établissement comme par exemple la nomination des chefs de péles par un
transfert de responsabilités qui restaient jusqu’a lors détenu par le conseil d’administration
plus connu sous le nom de conseil exécutif. Le directeur d’établissement est assisté d’un
directoire qui est composé de 7 membres (le directeur de I'établissement qui est le président
du directoire, le président du CME (Commission Médicale d’Etablissement) qui est le 1¢" vice-
président du directoire, le président de la commission des soins infirmiers, de rééducation et
médicotechniques, ainsi que de membres nommés par le directeur qui lorsqu’ils exercent
dans I’établissement doivent étre choisi dans une liste établie par le président de la CME et de
9 membres dans le cas d’'un CHU car on rajoute le directeur de I’'UFR ou président du comité
de coordination de I’enseignement médical ainsi que du vice-président chargé de la recherche
qui est nommé par le directeur sur proposition conjointe. Ce directoire voit sa mission réduite
comparativement a I'ancien conseil exécutif. Il est toutefois complété d’un conseil de
surveillance qui est focalisé sur les orientations stratégiques de I’établissement ainsi que son
contrble permanent. Il s’articule autour de 3 poles qui sont composés au maximum de 5
membres chacun. Il y a le collége des élus locaux qui comprend le maire de la commune, le
collége des représentant du personnel qui compte en son sein au moins un représentant de
la commission des soins infirmiers et enfin le colléege des personnalités qualifiées qui
comportent deux personnalités désignées par le directeur de I’ARS et deux représentants des
usagers ainsi que d’une personne nommeée par le Préfet. Le conseil de surveillance compte
également des membres qui ont une voix consultative (le directeur général de I’ARS, le
représentant de la structure chargée de la réflexion d’éthique ainsi que le directeur de la
caisse d’assurance maladie).

- Une volonté d’avoir un meilleur accés aux soins en repeuplant les desserts médicaux
en respectant bien évidement le principe de liberté d’installation des professions libérales.

- Renforcer la prévention de la santé publique notamment par des campagnes de
prévention concernant le tabac, I'alcool ou encore en donnant la possibilité au pharmacien de
délivrer des contraceptifs oraux au-dela de la validité de I'ordonnance.

Le plan de 2012 proposé par le ministere de la Santé et des Sports en 2010 vise a continuer
le dynamisme d’investissement concernant les établissements de santé public et privé ainsi
que la modernisation des Hoépitaux Francais. En effet, 'accroissement des exigences du
patient et de la demande de soins ainsi que I'explosion des colts due a I'évolution des
pathologies conditionnent le systéme hospitalier a évoluer par ces réformes.

Nous allons évoquer succinctement le fonctionnement des établissements de santé privés.
En premier lieu il faut distinguer deux types d’établissement :

- Les établissements privés qui participent aux services publics et bénéficient donc du
méme régime que les hopitaux.

- Il y a également les établissements privés qui ne participent pas au service public
hospitalier, ce sont principalement les cliniques privées a but commercial. En effet, ces
cliniques sont apparues au 19°™¢ Siécle pour une clientéle aisée, jusque dans les
années 60, elles ont appartenu a un praticien actionnaire qui s’associait avec d’autres
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praticiens pour permettre un certain équilibre financier. Dans les années 70 ces
cliniques deviennent des sociétés et dans les années 80 ces sociétés ont été
regroupées en chaine par des rachats et a I’heure actuelle ce sont des grands groupes
financiers qui en sont actionnaires. Toutefois par la loi de 1991 des conférences
médicales ont été mises en place et sont I'équivalent de la CME dans les
établissements publics et permettent de veiller a I'indépendance professionnelle des
praticiens. Enfin, elles donnent également un avis sur la politique médicale de
I’établissement en question par I’élaboration de prévisions annuelles concernant leurs
activités.

Ce sont les ARS qui gérent les autorisations pour tout projet de création, d’extension et méme
pour une conversion méme partielle de toute activité de soins que cela requiert la
compétence aussi bien privée que public.

Ces autorisations font suite aux besoins de la population du fait d’'un réaménagement d’un
territoire ou d’une croissance démographique dans certaines régions de France.

C’est ensuite la Haute Autorité de Santé (HAS) qui est chargée du controle final en certifiant
tous les établissements de santé aussi bien privés que publics. Ce controle permet donc une
amélioration continue de la sécurité et de la qualité du soin sur la base des recommandations
de bonnes pratiques professionnelles.

2) Projet de loi « Ma Santé 2022 »

(1133) Le projet de loi porté par Emmanuel macron et sa ministre des solidarités et de la santé
a donné naissance a la loi « ma santé 2022 », LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a
I'organisation et a la transformation du systeme de santé.

Cette loi a pour but de poser les fondements des objectifs a tenir pour pérenniser a long terme
notre systeme de santé, qui est toutefois de trés bonne qualité dans notre pays mais qui doit
étre entretenu et amélioré afin de continuer a étre I'un des meilleurs systéemes de santé au
monde.

(1134) En effet, notre systeme de santé est un systeme de qualité qui a permis ces derniéres
décennies, grace a I'implication des pouvoirs publics mais également des professionnels de
santé d’avoir une hausse de I'espérance de vie portant la France au 2™ rang mondial (85 ans
pour les femmes en 2015 et de 78,9 ans pour les hommes), ainsi qu’une baisse de la mortalité
et une hausse de la durée de vie pour les patients atteint de maladie chronique.

Il ne faut également pas oublier que le reste & charge pour les patients reste trés faible dans
notre pays : il est de I'ordre de 7,5% : c’est le plus bas de I’'Union Européenne.

Malgré une certaine perte d’intérét des investisseurs sur le secteur public de la santé, le
niveau d’investissement reste toutefois élevé avec plus de 200 milliards d’euros de dépenses
publiques pour la santé représentant pres de 12% du PIB. Il y a également eu une
augmentation du budget des hopitaux en 2018 et 2019.

(1135) Malgré ses nombreux atouts, le systeme de santé rencontre des difficultés méme avant
I'apparition de la pandémie de Covid. En effet, lorsque le gouvernement et la ministre de la
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Santé Agneés Buzyn ont dévoilé le 18 décembre 2018 le plan de transformation du systéme de
santé appelé ma santé 2022, ils ont pris en compte les choses a améliorer pour perfectionner
notre systéme.

IIs se sont rendu compte de la rigidité de notre systéme, cloisonnant par la méme occasion
les professionnels de santé rendant leur exercice isolé et non coordonnée ce qui ne permet
pas de participer au parcours global de soins du patient et délaissant son suivi a cause d’un
mangque d’harmonisation de la transmission des informations du patient compliquant sa prise
en charge. En effet, le cloisonnement ville/hépital est encore trop important empéchant des
interactions constructives entre le public et le privé.

Ils ont également identifié les tensions financiéres croissantes a cause des colts élevés des
nouvelles thérapeutiques innovantes, de I'augmentation des pathologies chroniques due au
vieillissement de la population, mais également due a des prescriptions redondantes a cause
d’une désorganisation du parcours de soins et une absence de valorisation du suivi des
patients.

On constate également des inégalités territoriales qui couplées a une diminution du nombre
de généralistes par habitant jusqu’en 2025 (a cause du numerus clausus notamment),
engendrent une baisse des consultations disponibles de 15% en 15 ans portant le chiffre a
9000 communes étant en situation de sous densité ce qui occasionne parfois une attente de
plus de 6 mois pour consulter certains spécialistes.

Ce projet de loi est ambitieux et veut s’inscrire dans le cadre de la stratégie nationale de la
santé (SNS) formant un ensemble cohérent avec les mesures précédemment annoncées en
matiére d’autonomie du patient et d’accés aux soins. Ce n’est pas une refonte de notre
systeme de santé mais une consolidation et une amélioration de certains points toujours dans
le but de soigner le mieux possible le patient a moindre co(t, peu importe son lieu
d’habitation.

Ce projet de loi comporte 23 articles répartis en 5 titres. Il y a eu des ajustements par rapport
au texte initial par 'adoption de certains amendements provenant des parlementaires ou des
sénateurs ainsi que par la Commission Mixte Paritaire. Les ajustements les plus importants
seront notifiés a travers ces 5 axes cités ci-dessous.

Dans ce projet de loi le gouvernement et le ministére de la santé ont axé leur réforme en 5
chantiers :

- lly a une volonté de qualité des soins et de pertinence des actes afin de réduire les
colits sans réduire la qualité de notre systeme.

Le but est de placer le patient au coeur de ce systeme pour lui permettre la meilleure prise en
charge possible. La volonté de cette réforme est d’avoir une qualité maximale de prise en

charge pour le patient.

(1135) Cette volonté de pertinence des actes et des prescriptions est une notion nouvelle et je
pense que le réle du pharmacien dans cette tache est primordial car il est capable d’analyser
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une prescription médicale et en fonction du patient dire si ce médicament est utile ou non
mais c’est également le rbéle des spécialistes, des médecins généralistes ou méme des
infirmiers. Ce role doit étre pluri-professionnel permettant d’améliorer la qualité des soins
par-la pertinence des traitements.

Afin d’améliorer I'offre de soins cette loi va permettre de faciliter les débuts de carriere gréce
a l'extension du contrat d’engagement de service public et du dispositif de médecin adjoint.
Il'y aurait également la création d’un statut unique du praticien hospitalier titulaire ainsi que
d’un contrat unique pour les non-titulaires, ce qui permettra de faciliter I'entrée dans la
carriére des professionnels et de diversifier leur parcours notamment par une reconnaissance
d’un exercice mixte ville hépital.

Avec cette volonté de qualité du systéme de santé il y a eu I'adoption du principe d’évaluation
des établissements et des services sociaux et médico-sociaux par la haute autorité de santé
(article 22 bis).

by

- Il ouvre également le chantier de l'organisation territoriale voulant a terme
permettre une coordination entre tous les professionnels de santé afin de faciliter le
parcours de soins de chaque patient.

Un des principaux chantiers est d’avoir un décloisonnement de l'organisation des soins
passant donc par une bonne organisation entre médecine de ville (comprenant aussi bien les
médecins généralistes que spécialistes exergant dans des structures privées mais également
les pharmacies, les infirmiers libéraux, les aides-soignants et d’autres), les centres médico-
sociaux (tels que les Ehpad), et I’hdpital afin de répondre plus rapidement et de la meilleure
des manieres au besoin des soins de proximité.

Il y a une volonté de mettre un terme a I'exercice isolé de la santé en constituant des
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé appelé les CPTS permettant la création
de projets territoriaux, ainsi qu’une libération du temps médical en créant 4000 assistants
médicaux qui pourront aider les médecins libéraux. Ces 2 mesures font actuellement I'objet
de négociations conventionnelles et d’un travail de terrain en concertation avec les ARS.

Il y a aussi la volonté de créer un label « hépitaux de proximité » ayant pour objectif de
labelliser jusqu’a 600 hopitaux d’ici 2022 avec la volonté d’en faire des structures
fonctionnelles pour les soins du quotidien comprenant bien entendu la gériatrie mais
également la médecine générale et la rééducation plus que jamais nécessaire dans le
contexte actuel de vieillissement de la population et d’augmentation des maladies
chroniques. Ces hopitaux auront pour objectif de travailler étroitement avec la médecine de
ville permettant une coordination entre le secteur public et privé et cela permettra de
redonner des investissements a I’hopital public qui souffre cruellement d’un manque
d’attractivité.

Il y a également eu lintégration des parlementaires aux conseils territoriaux de santé. Cet
amendement a été rejeté par le Sénat mais a été réintégré par la commission mixte paritaire.
Il faudra faire attention a I'intégration des parlementaires au sein du systeme de santé car
malgré leur statut, pour la plupart, ce sont des personnes qui ne connaissent pas en
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profondeur le systeme et ils ne doivent donc pas nuire au bon fonctionnement de celui-ci.
Qu’ils soient membres afin de faire remonter les informations au gouvernement est une
bonne chose mais a mon sens ils ne doivent pas avoir un pouvoir de décision par manque de
connaissances, tout comme les autres membres de la sphére politique qui interviennent dans
ces structures.

Pour renforcer cette volonté d’organisation territoriale un des amendements qui a été voté
est |la possibilité pour les directeurs généraux des agences régionales de santé de mobiliser
a leur souhait les réserves sanitaires pour renforcer I’offre de soins au sein de leur région en
cas de situation sanitaire exceptionnelle ou de tension hospitaliére rencontrée lors de
périodes d’épidémie ou de pandémie. (Article 20)

- Il faut également réfléchir aux modes de financement et de régulation.

Il'y a également une mise en place des mesures de financement avec un taux d’évolution sans
précédent de 'ONDAM de 2,5% en 2019. En effet, il y a un engagement de 400 millions
d’euros pour I'année 2019 afin d’entamer cette transformation en mettant un accent sur
I'outre-mer.

Il y a également une augmentation de 0,5% pour 'année 2019 concernant les tarifs et les
dotations des établissements de santé. De plus la réforme concernant la tarification des soins
en allant vers une tarification a I'activité afin de réguler les dépenses de santé sera envisagée
dans la prochaine loi PLFSS (projet de loi de financement de la sécurité sociale).

- Un des axes fondamentaux sont les ressources humaines ainsi que la formation de
ces professionnels qui devient cruciale pour permettre le fonctionnement de notre
systéme de santé.

Cette réforme est également accés sur la refonte idéologique des métiers et de la formation
des professions de santé.

Une des mesures phares est la suppression du numerus clausus et de la Premiére Année
Commune d’Etudes en Santé : la PACES, permettant d’augmenter le nombre de médecins
formés et de diversifier les profils car ce concours, basé sur des QCM, est focalisé uniquement
sur la mémoire et n’évalue pas les capacités humaines et sociales de I'étudiant alors que cette
profession nécessite avant tout un c6té humain, aspect qui qui n’est pas mis en valeur par ce
concours. Ce changement de systeme tiendra compte des capacités de formation et des
besoins du systéme de santé toujours en concertation avec les ARS qui sont les plus a méme
de mettre le doigt sur les besoins des régions.

Il'y a également la réforme du 3™ cycle et la suppression des épreuves classantes nationales
connues sous le nom du concours de l'internat. En effet, le passage pour le 3™ cycle des
étudiants en médecine s’effectuera désormais en prenant compte en plus du résultat des
épreuves de I'ensemble du parcours de formation ainsi que du projet professionnel. |l prendra
en compte les notes de stage effectué par les externes en médecine. C'est une volonté d’étre
plus juste et d’évaluer dans son ensemble I’étudiant qui deviendra médecin.
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Il faut toutefois faire attention avec ce systeme des notes de stage car il ne faut pas rentrer
dans du favoritisme par connaissance familiale. C'est notamment ce qui avait poussé
insidieusement la mise en place de ces épreuves classantes pour le passage vers le 3°™¢ cycle.
Cette réforme du 3°™¢ cycle sera toutefois repoussée d’une année pour permettre la mise en
place de cette réforme en concertation avec I'ensemble des professionnelles de ce milieu afin
de trouver le meilleur dispositif possible pour atteindre un maximum d’équité entre ces futurs
professionnels de santé. Il y a aura également la remise d’un rapport d’évaluation de la
réforme du 3e cycle des études de médecine en 2024 permettant de voir les points positifs et
négatifs.

Pour notre profession de pharmacien d’officine il y a de réelles avancées sur les nouvelles
missions qui lui seront dédiées dans les années a venir. En effet, les pharmaciens d’officine
pourront délivrer certains médicaments selon un protocole établi par la HAS et donc sans
ordonnance d’un médecin notamment pour les cystites et les angines bactériennes. |ls
pourront également faire un renouvellement périodique des traitements chroniques et
adapter les posologies en restant en lien toutefois avec le médecin traitant (Article 7).

Cela fait partie des évolutions de notre métier que nous détaillerons dans la derniére partie
de cette théese.

Il'y a également |a possibilité pour les infirmiers d’adapter certains traitements en fonction
des résultats d’analyses biologiques.

Nous voyons bien qu’il y a une volonté dans cette réforme de restructurer les professions de
la santé afin de donner plus de responsabilités a tous les professionnels de la santé dans le
but d’encadrer au mieux le patient, d’effectuer un bon suivi de son dossier et d’intervenir le
plus rapidement possible sans se mettre en difficulté juridique lorsque nous ne passons pas
par les médecins. Car nous avons fait de cette profession de médecin le saint grale en leur
donnant toutes les responsabilités de la santé mais nous voyons bien que cela ne marche pas
d’une part a cause de leur nombre trop faible et de leurs compétences qui ne se sont pas
totale dans tous les domaines. Il faut que chaque professionnel de santé travaille en
coopération et en ayant pour objectif de suivre au mieux le patient et de I'orienter chez le bon
professionnel en cas de besoin.

- Un des axes majeurs est le numérique afin de mettre le digital au coeur du systéme
de santé permettant de faciliter les échanges entre les professionnels et d’avoir des
informations concernant un patient de maniére plus rapide.

Il faut toutefois faire attention a la portée financiére de toute cette data recueillie pouvant
étre détournée et servir de moyen de pression a I'encontre du patient que ce soit pour un
recrutement ou pour des demandes de prét bancaire (méme si ces données sont demandées
le plus souvent, elles sont ciblées et non totales) ou pour d’autres raisons.

Il y a également une forte volonté de la part du gouvernement a travers cette réforme

d’accroitre les possibilités d’utiliser les données relatives a la santé via la création d’un
« Health Data Hub » qui permettra de donner plus d’ampleur a I'exploitation des données de
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santé en élargissant le champ du systéme national des données de santé qui est actuellement
cantonné aux données médico administratives et aux données cliniques. Cette avancée
permettra a la France d’étre a la pointe en termes de structuration de données sanitaires mais
avec une volonté de préserver un haut niveau de protection de la vie privée.

Il faudra y faire attention que ce soit en santé ou dans les autres domaines avec la
numérisation de nos données qui sont souvent revendues au plus offrant par certains groupes
pouvons mettre a défaut et rendre vulnérable une personne par-la révélation de certaines
données personnelles ou de santé.

Un des amendements proposés et qui a été adopté par le groupe de la République en marche
est de garantir les droits sur les bases de données ainsi que les ressources biologiques et
génétiques qui seront recueillies et seront propriété de I’état.

Il'y aurait également la création d’un espace numérique de santé pour chaque patient au 1¢"
janvier 2022. Ce sera un compte personnel créé a la naissance donnant acces a un portail
personnalisé de service ainsi qu’un dossier médical partagé avec des applications de santé
référencées et qui sera accessible sur tout support numérique permettant a chacun de gérer
I’ensemble de ses données.

Cette réforme autorise également les actes de télé soins pour les professionnels
paramédicaux et donc la e-prescription.

Cette réforme a une volonté de renforcer les dispositifs en cas de situation sanitaire
exceptionnelle. Cet axe a été approfondi par le Ségur de la santé qui est venu en renforcement
de cette loi au vu du contexte sanitaire de notre pays avec la pandémie qui est survenue sur
notre territoire et sur ’'ensemble de notre planéete.

Ce Ségur de la santé que nous allons détailler ci-dessous n’entérine pas la loi « ma santé 2022 »
porté par Agnés Buzyn.

Elle vient en complément et en accélération notamment pour permettre une augmentation
rapide des rémunérations pour les professionnels de santé exercant dans la fonction publique.

3) SEGUR de la santé

(1136) le Ségur de la santé a été élaboré avec une forte volonté de renforcer I'action des ARS
dans la politique régionale pour plus de flexibilité.

Le Ségur de la santé intervient en pleine crise du coronavirus obligeant le gouvernement et
le ministre de la Santé Olivier Véran a renforcer certains aspects de la santé notamment de
la fonction publique et les moyens dans les hopitaux.

Olivier Véran a conclu le mardi 21 juillet le Ségur de la santé qui avait été lancé le 25 mai sous
I'impulsion d’Emmanuel macron.

Pour citer Olivier Veran le Ségur de la santé c’est :

« Remettre de I’humain, des moyens et du sens dans notre systéme de santé c’est un cap
ambitieux (...) nous voulons accélérer la mise en ceuvre des mesures qui sont plus que jamais
nécessaires »
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Le Ministre de la Santé Olivier Véran a retenu 33 orientations issues des concertations et du
rapport de Nicole Notat, qui a une volonté pour faire bouger les lignes et d’accélérer la
transformation de notre systeme de santé. En effet, les institutions, les instances, les
organisations sont la mais la lenteur administrative fait partie des facteurs ralentissant le bon
déroulement du parcours de soins pour le patient.

Une des principales raisons de ce Ségur est de montrer que le gouvernement est a |I'écoute
des soignants afin de leur apporter des réponses concretes de par notamment une
revalorisation salariale pour 'ensemble des personnels soignants du secteur public. En effet,
8,2 milliards d’euros vont étre injectés par an pour revaloriser les salaires.

Le but de ce Ségur est d’accélérer dans tous les domaines la transformation de notre systeme
de santé: allez plus vite pour pallier au manque constaté lors de cette crise sanitaire qui a
permis de donner du pouvoir au personnel soignant qui ont donc été écoutés par le
gouvernement les mettant dans une position de force dans les négociations.

(1137) Cette accélération a pour but de prolonger la loi « ma santé 2022 » qui a été votée par
le Parlement.

Nous avons identifié plusieurs points forts de ce Ségur :

- Répondre aux besoins en matiére de personnels et en quantité de lits :

Il y a eu les accords signés sur les salaires et les carrieres des médecins a I’hépital public
répondant au besoin d’attractivité du secteur public mais également de I'ensemble des
professions médicales et paramédicales.

En effet, 7,6 milliards d’euros vont étre attribués par an pour la revalorisation de 'ensemble
des métiers non-médicaux dans les établissements de santé et les établissements médico-
sociaux des secteurs publics et privés et 15 000 personnes vont étre recrutées.

De plus, 450 millions d’euros seront dédiés par an a I’attractivité de I’h6pital public pour les
praticiens hospitaliers et 200 millions seront injectés par an pour revaloriser les indemnités
de stages pour les internes en médecine et en pharmacie ainsi qu’une revalorisation des
gardes permise grace a une concertation des syndicats et des représentants des étudiants
médicaux, paramédicaux et des internes.

Permettre une ouverture et une fermeture de lits rapidement comme ¢a a été le cas pendant
cette crise qui a obligé certains hopitaux a fermer des services pour se concentrer sur les plans
blancs recevant les patients atteints du Covid ou encore des ouvertures supplémentaires de
lits de réanimation pour répondre aux besoins en fonction des régions et des moments de la
crise.

Le gouvernement s’est donc engagé a financer I'ouverture de 4000 lits par an, qu’ils appellent
« lit a la demande » permettant donc de s’adapter a un regain épidémique ou a une situation
nouvelle.
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- Le but également est d’adapter le financement aux réalités de notre temps :

Une premiére étape dans ce sens a été engagée avec certaines réformes du financement de
certains secteurs portés par la loi « ma santé 2022 »

Un des principaux objectifs est d’accélérer la diversification afin de simplifier les modes de
financement de toutes les activités hospitaliéres.

Dans ce cadre les établissements de santé et les professionnels libéraux sur un territoire
donné vont pouvoir faire évoluer le financement des activités de médecine vers un modéle
mixte avec un socle de dotation qui sera complété par une prise en compte de I’activité mais
également de la qualité des soins.

L'ONDAM (Objectif National de Dépense de I’Assurance Maladie) a connu une forte
réévaluation en 2021 notamment du fait des propositions faites lors de ce Ségur de la santé.
C’est dans ce cadre que le Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie (HCAAM),
devrait remettre une liste de proposition permettant de faire évoluer le systéme de santé en
vue du PLFSS pour 2022.

- llyauninvestissement de la part du gouvernement de plus de 20 milliards d’euros :

19 milliards d’euros vont étre mobilisés afin de permettre de financer des investissements
utiles. Parmi ces investissements utiles il faut compter 13 milliards d’euros de reprise de
dettes et 6 milliards afin d’investir dans de nouveaux plans financant notamment les
investissements courants (renouvellement d’équipements dans les hopitaux, technologies de
pointe, renouvellement des infrastructures pour permettre de meilleures conditions de travail
pour le personnel soignant).

Le reste des investissements vont pour le structurel : 2,1 milliards d’euros seront investis
pour les établissements médico-sociaux c’est a dire les établissements accueillant les
personnes agées dépendantes (Ehpad) ou le gouvernement entend rénover 1/4 des places
disponibles dans ces établissements. 2,5 milliards iront dans I'implantation locale afin
d’ancrer au mieux la santé dans les territoires avec notamment les projets ville/hopital et enfin
1,4 milliards d’euros sur 3 ans pour le numérique afin de financer I'espace numérique de
santé.

- Iy a une volonté de décentraliser les décisions d’investissement :

En effet, le but est de permettre grace aux représentants des élus de définir les priorités
nationales en faisant remonter les informations du terrain et des besoins locaux a I’exécutif,
l'objectif étant de déconcentrer la gestion des investissements et de territorialiser les projets
afin de les adapter au mieux ¢ une commune.

Les territoires doivent prendre la main car c’est eux qui connaissent le terrain et qui sont les
plus a méme d’adapter les grands axes nationaux définis par les politiques publiques. Pour
permettre cela les Agences Régionales de Santé seront renforcées au niveau des
départements permettant une collaboration encore plus étroite avec les élus locaux afin
d’obtenir une interaction entre la santé et I'exécutif.

- Un des objectifs est également de réduire les inégalités de santé :

En s'implantant encore plus dans les territoires et en mettant en place dans chaque région
une gouvernance stratégique ayant pour but de réduire les inégalités regroupant des élus
des usagers, des associations qui devront s’appuyer sur un comité scientifique.
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Il'y aussi une volonté de renforcer les actions des ARS en faveur des travailleurs pauvres.
Afin de réduire ces inégalités il y a une volonté de créer des équipes mobiles
pluridisciplinaires, et pour y parvenir I’Etat s’engage a hauteur de 100 millions d’euros
par an.

- Un des principaux objectifs est aussi de permettre une coopération encore plus
étroite entre la ville et I’hdpital et entre le sanitaire et le médico-social.

En effet, les 6 milliards d’euros d’investissements nouveaux serviront a resserrer ce lien, c’est
le projet phare de « ma santé 2022 » voulant favoriser I’exercice mixte entre le privé et le
public et ces investissements iront dans ce sens d’un décloisonnement.

De plus, une bonne coordination entre le public et le privé et les établissements médico-
sociaux est nécessaire afin de prendre en charge le mieux possible les personnes dgées.

En effet, ces personnes vont souvent dans les hopitaux mais également dans leurs officines
ou voir leur médecin traitant et cette coordination entre la ville et I’hdpital est primordiale
pour assurer un bon suivi dans les Ehpad par exemple.

Il'y a aussi une volonté d’aider les personnes en situation de handicap.
- lly a également une volonté de rendre dynamique les carriéres en santé :

Il va y avoir une augmentation de 10 % des places dans les instituts de formation en soins
infirmiers (ISFl), ce qui correspond a une augmentation de 2000 places en 2020 et une
volonté d’augmenter les capacités de formation des aides-soignants par 2 d’ici 2025.

Il y a également une volonté de former des infirmiers en pratique avancée (IPA) généraliste
de premier recours avec une volonté d’atteindre un objectif de 3000 d’ici 2022.

- Iy a une volonté de réformer la gouvernance des établissements en santé :

En effet, chaque établissement en santé pourra s’organiser en interne afin de s’adapter au
mieux au contexte local permettant donc de renforcer les services hospitaliers en associant
les soignants.
Le but est de favoriser la concertation des acteurs de terrain en leur apportant un certain
crédit par la parole afin qu’ils donnent leurs avis aux délégations de gestion des péles et des
services dans les établissements publics.
Il'y a également une volonté de re médicaliser la gouvernance des établissements de santé
et de représenter le personnel paramédical de ces établissements afin de mettre en place une
attractivité qui n’existe plus ou trés peu dans les hopitaux publics de nos jours.

- Le secteur de la santé n’échappera pas au virage écologique a travers le

développement durable :

Un des principaux buts est donc la rénovation des bdtiments faisant partie d’un des grands
axes du plan d’investissement et de permettre de réaliser cette transition écologique et

énergétique au sein des batiments.

- lly a également une volonté d’alléger les normes :
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Le but est d’alléger les procédures pour permettre a chaque établissement de s’adapter a
des situations locales spécifiques et a des projets propres a chaque territoire.

Le but de cette réforme est de s’adapter aux mouvances de notre temps et aux difficultés
rencontrées depuis I'apparition de la pandémie. Le but est de renforcer notre systéme de
santé en le rendant plus attractif pour les professionnels mais également pour les patients car
de nombreuses personnes aujourd’hui se pose la question a 2 fois avant de se rendre aux
urgences notamment a cause du temps d’attente et parfois d’'un manque de qualité des
services d{l au manque de moyens et de personnels.

Pour citer Olivier Véran :

« 65 jours nous ont permis de bdtir les fondations, nous devons désormais prendre le temps
de poursuivre la concertation pour que ces mesures soient les plus opérationnelles et les plus
efficaces possibles »

Maintenant que toutes ces bases idéologiques et financiéres sont posées il faudra construire
dans les années qui arrivent le futur et I’évolution de notre systeme de santé afin qu’il soit
plus performant et permettre une harmonisation d’'une santé globalisée sur I'ensemble de
notre territoire. Cela sera possible de par une mobilisation générale des acteurs de la santé
(tous les professionnels exercant dans le domaine de la santé du secteur public et privé), mais
également par un engagement actif des élus locaux et nationaux, ainsi que par I’engagement
des agences sanitaire, des syndicats et organismes de chaque profession.
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LE FINANCEMENT DE LA POLITIQUE DE SANTE EN France
ET SA REPARTITION SUR L'ENSEMBLE DE LA POPULATION

La politique de santé ne peut étre réalisée sans financement donc la dimension économique
est une partie intégrante de ce systéme constitué de professionnels, de structures ainsi que
des produits de santé qui s’entremélent pour répondre a une demande de soins de la part de
la population et fait donc fleurir une concurrence entre les producteurs de soins et les acteurs
de la santé.

Toutefois compte tenu du fait que la santé n’est pas un produit comparable aux autres
produits de notre industrie, elle est contrdlée et diligentée par I'Etat et financée par les
cotisations sociales versées par les entreprises et les assurés. Chaque citoyen est donc a la
base du financement de notre systéme de santé via I’assurance maladie qui est gérée par la
sécurité sociale (SS).

Nous sommes donc tous acteurs de notre systéme de santé en France et chacun doit y jouer
un réle a son niveau pour un bon fonctionnement. Cependant, du fait de la généralisation du
tiers payant pour de nombreuses prestations notamment les médicaments remboursables,
les consultations chez un médecin quand il n’y a pas de dépassement, ou encore les analyses
biologiques dans un laboratoire, les gens pensent que la santé est « gratuite » alors que
chaque personne y contribue via les cotisations.

En effet, pour prendre un exemple je constate régulierement que les gens n’ont pas cette
notion de contribution participative a notre systeme de santé.

En pratique, lorsque je délivrance une ordonnance j'entends régulierement : « si ce n’est pas
gratuit je n’en veux pas ». On a également pu observer ce phénomeéne avec le flop des
autotests car ils sont payants alors que les tests Antigéniques et PCR sont pris en charge
intégralement par la sécurité sociale.

Afin d’équilibrer le financement de notre systéme de santé je pense qu’il faudra également
faire des campagnes d’information auprés de la population pour leur faire comprendre que la
santé a un co(t qui se répercute sur chaque famille tous les mois. Et si chacun fait attention a
sa consommation de produits et services de santé, il y aura une diminution des colts qui
pourra engendrer une baisse des cotisations pour les générations futures.

Le systéeme de santé permet une réparation des dommages liés a la maladie ou en cas
d’accident. Il se superpose donc au systéme social via sa dimension humaine dont le socle est
la sécurité sociale qui trouve ses ressources financieres dans I'’économie générale. C’'est un
systeme qui a besoin de tous les autres pour fonctionner de la meilleure des maniéres.
Cependant, I'’équation parfaite est difficile a trouver et est souvent friable au moindre
changement de gouvernement.
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l. Le financement de la politique de santé en France

1) L'origine de la protection sociale en France

a. Définition et caractéristiques

(1138) Tout d’abord, il faut définir ce qu’est la protection sociale. Elle est définit comme
I’ensemble des mécanismes de protection accordé par notre société a ceux qui en font partie
afin de leur permettre de faire face aux risques sociaux de la vie et a leurs conséquences
financieres. Ce que nous appelons risques sociaux sont tout ce qui est susceptible de
compromettre la sécurité financiéere d’une personne et de sa famille (on les appelle les ayants
droit) et provoquant par conséquent une baisse des revenus qui engendre un déséquilibre
financier pour la famille. Le but d’une protection sociale est d’éviter ce genre de situation.

La protection sociale coexiste a travers 4 fondements :

- ll'y a ce que I'on appelle la logique d’assurance sociale obligatoire qui permet de prévenir
les assurés contre une perte de revenu lié a la maladie ou @ une perte d’emploi ou la vieillesse
ou méme un accident de travail. Elle repose sur un mécanisme de type
contributions/prestations : on donne pour recevoir.

Ces prestations sont financées par les cotisations sociales. C'est ce que |'on appelle les
contributions qui sont prélevées sur le revenu et vont a ceux qui cotisent ou a leur ayants-

droit.

Le mécanisme des assurances sociales est le méme que celui des assurances privées
individuelles qui se base sur une mutualisation des risques sociaux entre les cotisants.
Cependant, les assurances privées individuelles ne couvrent plus certains risques particuliers
tels que le chdmage. En France, elle est prise en charge par pole emploi qui est un organisme
indépendant de la sécurité sociale. Ces assurances sociales prennent également en charge
les allocations familiales permettant de subvenir au besoin de la famille de I'assuré qui est
une branche de la sécurité sociale.

- Le deuxiéme principe de la protection sociale est I'assistance sociale qui veut instaurer une
solidarité parmi les individus afin de lutter contre la pauvreté et I’exclusion en assurant un
revenu minimum ne couvrant pas forcément un risque.

On peut parler du revenu de solidarité active (le RSA) mais également des allocations adultes
pour les handicapés.

Ces assistances sociales sont cependant soumises aux conditions de ressources des individus
mais n’obéissent pas a une logique contributive. Ici il ne faut pas forcément donner pour
recevoir et donc ne nécessitent pas le versement de cotisations de la part de celui qui en
bénéficie.

- Il y a également le principe de protection universelle couvrant pour certaines choses

I’ensemble des individus sans conditions de ressources pour y accéder : on peut parler
notamment des prestations familiales qui sont non proportionnelles au revenu.
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-Le quatrieme fondement de la protection sociale est basé sur la prévoyance individuelle ou
collective qui repose sur I’épargne. Pour la prévoyance individuelle nous pouvons citer par
exemple l'achat d’implants dentaires alors que la prévoyance collective repose sur la
mutualisation des risques.

Dans notre pays la protection sociale repose sur 2 mécanismes :

- Soit le versement de prestations sociales aux personnes.
Elles sont distribuées soit en espéce, nous pouvons prendre comme exemple les indemnités
journaliéres ou les pensions de retraite ou alors en nature qui comprend dans ce cas les
remboursements des dépenses qui ont été engagées par I’assuré telles que les soins de santé
ou encore par un financement direct des services tels que les médicaments qui sont pris en
charge par le tiers payant.

- Soit par I'accés a des prestations qui sont fournies gratuitement ou a des prix trés
faibles.
Telles que les créches ou les repas a la cantine. Il faut bien entendu ne pas oublier ce
mécanisme car il fait partie des services de la protection sociale et permet d’étre bénéfique
pour I'ensemble de la population.

b. Les différentes prestations sociales et ces évolutions en France ainsi que ses
colits

Les prestations sociales sont réparties en 5 branches qui correspondent chacune a un risque
d’exclusion :

- Ily a en premier lieu ce que I’'on appelle « vieillesse-survie » :
Cela comprend les retraites qui prennent la plus grosse part de cette catégorie mais
également le minimum vieillesse ainsi que les pensions de réversion pour les conjoints veufs
ou veuves.

- Il'y a bien évidemment « la santé » :
Cette branche comprend les maladies, les invalidités et également les accidents de travail
ou les maladies professionnelles. Ce qui comprend bien évidemment les remboursements des
soins hospitaliers ainsi que des soins de ville tels que les médecins traitants, les spécialistes et
j’en passe. Il y a également les indemnités journaliéres et les rentes d’invalidité qui entrent
dans cette catégorie.

- Ces prestations sociales prennent également en compte « 'emploi » :
C’est une catégorie qui prend en compte les allocations chémage ainsi que linsertion et la
réinsertion professionnelle en proposant des formations prises en charge par la sécurité
sociale notamment avec I'application « moncompteformation » qui permet grace aux heures
travaillées d’engranger une cagnotte pouvant financer des formations.
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- lly aégalement le logement :
Cette prestation sociale de logement est symbolisée notamment par les aides personnalisées
au logement « les APL » qui permettent aux jeunes de bénéficier d’aide pour se loger lorsqu’ils
sont étudiants ainsi qu’aux personnes seules qui ont des faibles revenus.

- Ledernier pilier des prestations sociales et « la lutte contre la pauvreté et I'exclusion
sociale » :
Cette branche veut permettre aux gens de pouvoir vivre raisonnablement lorsqu’ils n’ont pas
les moyens. La principale aide en la matiére est le RSA.

Le colt des prestations sociales en France et ses facteurs influencant :

Dans notre pays la part des prestations sociales est trés importante et méme la plus grosse
d’Europe pour s’élever a 31 % du PIB frangais en 2015.

A travers la figure 23 nous constatons une augmentation de la part des prestations sociales
en fonction du produit intérieur brut de notre pays depuis les années 1959. En effet, elle ne
représentait en France que 15 % du PIB a cette date pour parvenir a plus de 30 % en 2015.

Il faut toutefois notifier qu’il y a eu une diminution du volume du PIB de notre pays : en 1975
le volume du PIB a perdu un point, puis 0,6 % en 1993 pour atteindre une perte de prés de 3
% de son volume en 20009.

Nous constatons également une augmentation des dépenses des prestations sociales qui se
focalise essentiellement sur deux axes que sont « la maladie », qui découle de la branche
santé, et la « vieillesse » qui fait partie de la branche vieillesse/survie.

Ces deux facteurs : diminution de la part du PIB de notre pays et 'augmentation de certaines
prestations sociales sont responsables du doublement de la part des prestations sociales
depuis les années 60 dans notre pays.
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Figure 23 Part des prestations sociales dans la richesse nationale de la France depuis 1959 (en % du PIB)
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Il'y a un autre facteur important a prendre en compte pour le futur, c’est I'augmentation de
la vieillesse sur notre territoire. En effet, la part des personnes de plus de 60 ans atteindra
pres de 35% de notre population en 2050 alors qu’elle est actuellement aux alentours de 25%
en 2020 et seulement d’un peu plus de 15% en 1950.

Par ailleurs, on constate la courbe inverse pour les jeunes de 0 a 19 ans passant de 30% en
1950 a potentiellement 25% en 2025 pour les prévisions les plus optimistes ou a moins de
20% pour les moins optimistes ce qui pourra occasionner un manque de mains-d’ceuvre dans
les décennies futures engendrant de grosses difficultés pour pallier le financement des
retraites et de notre systeme de protection sociale frangais en général.

Ce qui ameéne a des réflexions de fond notamment pour le financement des retraites, qui ont
conduits les gouvernements successifs a augmenter I'dge du départ a la retraite ou plus
récemment avec un projet porté par le gouvernement Macron d’une refonte générale des
régimes de retraites en faisant une caisse générale et en supprimant les nombreuses caisses
comme c’est le cas aujourd’hui en fonction des corps professionnels. Mais ce projet de
réforme a fait couler beaucoup d’encre contraignant le gouvernement a changer son
calendrier a cause notamment de la crise des gilets jaune et de la survenue du Covid.

Pour autant la réforme n’est pas abandonnée mais demandera plus de temps pour concerter
toutes les professions afin de trouver des accords avec les syndicats pour mener a bien cette
réforme et empécher une modification par les gouvernements futurs. Le but est de trouver
une solution pérenne pour le financement des retraites qui permettra aux générations futures
comme la nétre de pouvoir percevoir une retraite quand le temps sera venu.
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Figure 24 Evolution de la population de la France en
extrapolation de 1950 a 2050

C’est cette part de la population (les plus de 60 ans) qui coiite le plus cher a notre systéme
de santé car comme nous I'avons dit plus haut c’est la partie maladie et |a partie vieillesse qui
coltent le plus cher en termes de co(t des prestations sociales.

Avant de détailler les chiffres il faut savoir a quoi cela correspond, tout d’abord la part
vieillesse représente les retraites qui sont versées aux retraités et donc aux personnes de
plus de 60 ans.
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De plus, les maladies représentent la plus grande partie des dépenses de santé. Ce qui colte
le plus cher dans les dépenses « maladie » ce sont les traitements chroniques qui surviennent
la plupart du temps aprés 60 ans. Le raccourci est peut-étre rapide en disant que cette part
de la population colte le plus cher mais c’est avant tout une réalité et les choses ne vont pas
s’améliorer vu la part croissante du vieillissement de notre population.

En effet, ensemble la « vieillesse » et la « maladie » représentent en 2016 491 milliards d’euros
de dépenses sur 714,5 milliards qui représentent I'enveloppe totale des dépenses concernant
les prestations sociales en 2016 sur notre territoire. A elles seules, elles représentent pres de
70 % des dépenses des cotisations sociales en 2016. Alors que les deux branches réunies :
« santé » et « vieillesse/survie » représentent 80 % des dépenses des prestations sociales pour
cette méme année ce qui correspond a un total 575,2 milliards contre 491 milliards
uniguement pour la part maladie et retraite (confere figure 25).
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Figure 25 dépenses en Milliards d'euros des prestations sociales en France par risque.

Il faudra donc dans les années futures se concentrer essentiellement sur les établissements
recevant les personnes dgées telles que les EHPAD mais également sur les dépenses de santé
qui pourront étre régulées avec une meilleure coordination entre les professionnels et une
prise de conscience collective : que la santé n’est pas gratuite ce qui n’est pas encore compris
pour la majeure partie de la population en France.

Si toutefois des lignes directrices ont été mises en place par le gouvernement Macron avec en
premier lieu la loi « ma santé 2022 » proposée par Agnes Buzyn ainsi que le Ségur de la santé,
il faudra toutefois dans les années a venir mettre en place I'applicabilité car les paroles et les
écrits sont faciles mais I'appliquer est souvent beaucoup plus complexe a mettre en place.

Maintenant que nous avons un apercu des dépenses de I'ensemble des prestations sociales
dans notre pays nous allons nous intéresser brievement a son financement.
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2) Le financement de la protection sociale

Du fait de l'augmentation croissante des dépenses concernant la protection sociale les
ressources de financement doivent donc s’aligner pour permettre de rester a I’équilibre.
Son financement est réparti a travers trois axes que nous avons détaillés ci-dessous.

a. Cotisations sociales

La premiere source de financement de la protection sociale est les cotisations sociales. Cela
comprend les versements obligatoires de la part des salariés, des employeurs mais également
des non-salariés afin d’acquérir des droits pour bénéficier des prestations sociales en France.
Elles sont de plusieurs types :

- llyatout d’abord les cotisations pour I’assurance vieillesse

- Ensuite celles pour I'assurance maladie/maternité/invalidité/décés.

- Puis les cotisations pour les allocations familiales

- Et enfin les assurances chémage.

Il ne faut également pas oublier la contribution de solidarité autonome le CSA plus connue
sous le nom de journée de solidarité qui est une cotisation due par les employeurs du public

ou du privé. Cette cotisation fait partie des cotisations patronales d’assurance maladie.

Toutefois depuis les années 1990 la part des ressources provenant des cotisations sociales
baisse au profit des ressources fiscales et notamment de la CSG.

b. Ressources fiscales (impots et taxes qui sont dédiés au systéeme de santé)

Dans cette catégorie nous incluons les impéts ainsi que les taxes qui deviennent une part
croissante des ressources mais qui reste toutefois encore inférieure a celle des cotisations
sociales.

Il y a donc tout d’abord les impéts sur le revenu et le patrimoine qui constituent la part la
plus importante des ressources fiscales incluant notamment la CSG ainsi que la contribution
remboursable de la dette sociale : la CRDS.

Il ne faut également pas oublier les impéts sur les salaires et la main-d’ceuvre ainsi que les
impéts sur les produits tels que les taxes d’alcool, de tabac et d’assurances automobiles par
exemple.

Enfin, il y a ce que I'on appelle le transfert de ressources fiscales qui sont versées de maniere
permanente au régime de la sécurité sociale. Nous pouvons prendre comme exemple les
régimes des exploitants agricoles.

c. Contribution de I’état

La troisieme source de financement de la protection sociale provient des contributions
publiques de P’Etat. Ces contributions financent d’une part les dépenses de solidarité telles
que le RSA, les fonds de solidarité vieillesse, et d’autre part une partie de certains régimes
de retraite ou le nombre de cotisants est inférieur au nombre de retraités ainsi qu’un certain
pourcentage des exonérations de cotisations employeur.

135



d. Recettes totales contribuant au financement de la protection sociale en
France et équilibre au cours des décennies entre les recettes et les dépenses

D’apres la figure 26 nous constatons que la part totale de financement de la protection sociale
en 2016 s’éleve a 758,7 milliards d’euros est presque équivalente aux dépenses de cette
méme année.

Méme si la part des cotisations sociales diminue au profit des ressources fiscales, elles restent
en 2016 la plus grosse partie du financement des prestations sociales s’élevant a 461,3
milliards d’euros représentant 60,8 % du financement total. Vient ensuite les ressources
fiscales comprenant essentiellement de la CSG et qui représentent pour cette année-la un
total de 184,1 milliards d’euros représentant 24,3 % du financement total. Il y a enfin la
contribution de I’Etat qui s’éléve a 93,7 Milliards d’euros (12,3% du financement total).

Nous constatons donc que notre financement des prestations sociales sur notre territoire est
un modele hybride entre le systéme de beveridgien ou le financement provient
essentiellement de I'impét et du modeéle bismarckien qui est financé par les prestations
sociales.

Nous voyons également en France qu’en plus des impéts, I’Etat apporte un comblement des
finances pour permettre de remettre a I'équilibre le solde de |la protection sociale en France.

En milliards d'euros
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Figure 26 les différentes sources de financement de la protection sociale
en France en 2016 en milliards d’euros

A travers la figure 27 nous voyons que le solde de la protection sociale était excédentaire de
1998 a 2008 excepté de 1992 a 1995 ainsi qu’en 2004 ou le déficit atteignait 2,9 milliards
d’euros.

Depuis 2009 nous constatons un déficit constant mais qui décroit progressivement de 2010 a
2016 jusqu’a revenir en excédent durant I'année 2017.

Bien évidemment le déficit s’est creusé durant I'année 2020 pendant la pandémie comme ¢a
devrait également étre le cas pour I'année de 2021.
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Nous voyons bien que I'équilibre entre les dépenses et les recettes est difficile a atteindre.
Mais cet équilibre est le but ultime de chaque gouvernement qui met en place des mesures
ainsi que des lois afin de réduire au maximum le déficit de la protection sociale pour essayer
de le porter en excédent afin que la protection sociale ne devienne pas un fardeau financier
pour nos générations futures.

En milliards d'euros
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Le solde de la protection sociale redevient positif pour la premiére fois depuis 2008 :
I'excédent s'établit a 5,2 milliards d'euros en 2017.

Figure 27 le solde de la protection sociale depuis 1959 en France
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1. La répartition des financements

1) Lasécurité sociale

a. Historique

(1139) L’Etat n’a pas joué un grand réle dans la politique sociale avant le XXe siécle.

Il faudra attendre la fin de la Premiére Guerre mondiale et le retour de I’Alsace-Lorraine sur
le territoire francais afin d’accélérer les réformes de politique sociale, précurseur de la
sécurité sociale en France.

En effet, cette province bénéficiait déja de la protection sociale allemande avec un modéle
influencé par Bismarck avec un financement de la protection sociale via les cotisations.

De ce fait la France a voulu étendre ce dispositif mis en place en Alsace Lorraine par les
Allemands, mais plus de 10 ans ont été nécessaires pour mettre en place ces réformes.

Il faudra attendre le 30 avril 1930 pour qu’une loi voie le jour concernant les assurances
sociales. Cette loi a pris en compte les critiques formulées par certains professionnels en 1928
afin de rassembler au maximum les intéréts divergents de I'ensemble de la population
Francaise.

En effet, les agriculteurs ont obtenu avec cette loi un régime spécial leur permettant de
contribuer plus faiblement aux cotisations sociales.

Les médecins échappent avec cette loi a une médecine dite « de caisse » c’est-a-dire que c’est
la sécurité sociale qui paye directement les médecins.

De plus, les mutuelles qui sont ni plus ni moins les représentants de chaque groupe
professionnel ont acquis avec cette réforme un pouvoir dans la gestion des premiéres caisses
de sécurité sociale.

Le but de cette loi de 1930 est de protéger les salariés de I'industrie et du commerce qui sont
liés a un employeur par un contrat de travail et qui regoivent un salaire inférieur au plafond
d’affiliation.

Cing risques étaient couverts a savoir : la maladie, la maternité, l'invalidité, la vieillesse et
le déces.

L'organisme qui percevait ses cotisations, recevait a égalité celles de I'employeur et de
I’'employé a répartition égale s’élevant a 8 % du salaire versé par 'employeur a I'employé.

En paralléle de ce régime général certaines catégories de salariés sont restées privilégiées ;
c’est le cas des mineurs, des marins, des fonctionnaires et des cheminots qui bénéficiaient de
certains avantages et de certains privileges.

Cette loi marque le lancement vers le systeme de sécurité sociale.

En effet, la naissance de la sécurité sociale date de 1945. A la sortie de la guerre les
clandestins du conseil national de la résistance avaient élaboré dans leur programme un plan
complet de sécurité sociale.

C’est dans cette continuité que le général De Gaulle nomma le 9 septembre 1944 Alexandre
Parodi comme ministre du travail et de la sécurité sociale.

Le fondateur de la sécurité sociale qui fut également directeur général de ce méme service
est Pierre Laroque comme il affirmé en mars 1945 :
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« C’est une révolution que nous voulons faire » ... « Vaste organisation nationale d’entraide
obligatoire » ... « Redistribution du revenu national ».

Ses propos confirment bien cette volonté d’une assistante sociale pour tous permettant a
chacun de disposer du systeme de santé mais également des retraites dans notre pays.
C’est I'ordonnance du 4 octobre 1945 qui a créé la sécurité sociale :

« Il est institué une organisation de la sécurité sociale destiné a garantir les travailleurs et
leurs familles contre les risques de toute nature, susceptible de réduire ou supprimer leur
capacité de gain, a couvrir les charges de maternité ou les charges de famille qu’ils
supportent »

Elle est complétée par une ordonnance du 19 octobre 1945 sur les assurances sociales qui
détermine les prestations offertes a cette époque. Le risque chdmage n’est pas envisagé car
nous sommes dans une période de reconstruction de la France avec un besoin croissant de
mains-d’ceuvre.

Dans cette continuité sont votées les lois du 22 aoiit 1946 sur les prestations familiales et du
30 octobre 1946 sur les accidents du travail.

Il y aura également une troisieme ordonnance conférant aux mutuelles un réle de
complémentaire a celui de la sécurité sociale.

A la suite de ces réformes des conflits vont naitre :

- En premier lieu les syndicats ouvriers revendiquent leur mécontentement car ils
contrélaient les mutuelles et voulaient par conséquent détenir encore le pouvoir sur
la protection sociale.

- Le deuxiéme conflit majeur sont les avantages acquis des régimes spéciaux de
certaines professions tels que les mineurs, les marins, les cheminots de la SNCF ainsi
que les fonctionnaires car lYordonnance du 4 octobre 1945 avait posé le principe
d’unité administrative.

Elle avait mis en place les bases d’un régime général excluant par conséquent les régimes
spéciaux. Toutefois, ce principe n’a jamais été concrétisé et les régimes spéciaux ont persisté,
peut-étre plus pour longtemps avec la volonté de Emmanuel Macron de les supprimer : suite
au prochain épisode.

En effet ces régimes spéciaux ont été édictés pour prendre en compte les spécificités des
métiers dont la pénibilité. Cependant, aujourd’hui ces spécificités disparaissent et les régimes
spéciaux ont de moins en moins lieu d’'étre.

Mais cette réforme de la sécurité sociale n’a pas tout de suite bénéficié aux travailleurs

indépendants et aux professions libérales qui n’ont pu accéder a cette couverture du risque
maladie qu’en 1966.
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Il faudra attendre I’lannée 2000 pour la mise en place d’une couverture maladie universelle
plus connue sous le nom de CMU permettant aux personnes avec des faibles revenus de
bénéficier d’une couverture complémentaire faisant partie des bases de la couverture maladie
universelle pronée par le modele de Beveridge.

Nous allons maintenant nous intéresser au role que joue I’Etat dans la sécurité sociale de
notre pays. Ce role est associé principalement a deux ordonnances :

- La premieére date de 1967, on parle des ordonnances Jeanneney
La premiére permet au patronat de retrouver une parité dans les représentants des caisses
de la sécurité sociale. En effet, en 1945 le patronat représentait qu’un tiers des représentants
et les salariés représentaient les deux autres tiers alors que le patronat était le principal
financeur de la sécurité sociale. C'est donc a juste titre que cette parité a été rétablie
permettant désormais une gestion paritaire des caisses de I'assurance-maladie entre les
salariés et les employeurs.

- La deuxieme date de 1996, dénommée « I'ordonnance Juppé »
Cette ordonnance a permis au systéeme de protection sociale de passer a un modele plus
béveridgien se traduisant par une intervention plus importante de I’Etat dans la sécurité
sociale avec I’élaboration chaque année d’un projet de loi de financement de la sécurité
sociale (LFSS) par le gouvernement qui voté chaque année par le Parlement.
Le gouvernement tient bien évidemment compte des recommandations du Conseil de la santé
publique ainsi que des conclusions de la conférence nationale de santé.
Ces dépenses énoncées dans la LFSS chaque année correspondent a I'objectif national des
dépenses d’assurance-maladie 'ONDAM.

Le parlement dispose de 50 jours pour prendre une décision concernant la LFSS ce qui lui
confére certaines initiatives afin de proposer des révisions.

Enfin, cette ordonnance Juppé de 1996 confére aux caisses de la sécurité sociale des
conventions pluriannuelles permettant de définir les objectifs et la gestion entre I'Etat et les
établissements publics nationaux du régime général.

Ses caisses au niveau national ont un statut public alors qu’a I’échelon territorial elles ont
un statut privé mais sont chargés d’un service public.

b. Son organisation

La sécurité sociale se compose de différents régimes qui regroupent les assurés en fonction
de leurs activités professionnelles :

- Le principal régime de la sécurité sociale est son régime général qui couvre prés de 86
% de la population frangaise comprenant la majorité des salariés mais également les
étudiants et les bénéficiaires de certaines prestations ainsi que les simples résidents.

- Il y avait également le régime des indépendants mais qui a été intégré depuis le 1er

janvier 2018 au régime général et n’est plus géré par le régime social des
indépendants : le RSI. Mais sa mise en ceuvre a été progressive jusqu’en 2020.
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- Il est ensuite le régime agricole au sein de la mutualité sociale agricole connu sous le
nom de la MSA couvrant 6 % de la population frangaise et prend en charge tous les
exploitants et les salariés agricoles.

- Enfin il y a les régimes spéciaux qui sont au nombre de 130 et qui ne veulent pas
s’'intégrer au régime général car ils bénéficient de trop d’avantages.
Il faut également porter attention au fait que seulement 11 d’entre eux recensent plus de 20
000 cotisants. Parmi eux il y a la fonction publique, les collectivités territoriales, EDF, la SNCF,
la RATP ainsi que les mines.

La question de fond a se poser est de savoir si ces priviléges ont toujours raison d’étre compte-
tenu du vieillissement de notre population, de 'amélioration des conditions de travail ainsi
que des difficultés dans les années futures a maintenir I’équilibre budgétaire de la protection
sociale car ces régimes spéciaux coltent cher.

Cette volonté de mettre fin aux régimes spéciaux a été instituée avec le chantier de réforme
mis en place par le gouvernement afin d’affilier 'ensemble de la population au régime
Général doit étre conciliée avec une certaine équité et un maintien de la paix sociale mais cela
n'est pas encore fait car ce projet suscite de nombreuses revendications de la part des
personnes bénéficiant encore de nombreux avantages.

Nous allons nous intéresser au régime général en expliquant sa structure par la figure 28.
Ce régime général est composé de quatre branches autonomes :

- La premiére branche est celle consacrée a la santé : comprenant la maladie,
linvalidité, les déces, les accidents du travail et les maladies professionnelles et enfin
la maternité.

- La deuxiéme branche est focalisée sur la famille

- Latroisieme est portée sur la vieillesse et donc les retraites

- Etla derniére se consacre au recouvrement.
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Figure 28 Organisation du régime générale de la Sécurité sociale.

Chaqgue branche possede une caisse nationale :

- Pour la premiéere branche citée (la santé) c’est la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) qui est divisée en plusieurs caisses locales
telles que la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (la CPAM) ou encore la Caisse
d’Assurance Retraite de la Santé Au Travail (CARSAT) et enfin la Caisse Générale de
Sécurité Sociale (la CGSS) qui est une caisse locale présente dans chaque caisse
nationale sauf celle de la branche famille.

- La branche famille dispose d’une caisse nationale appelée la CNAF Caisse Nationale

des Allocations Familiales qui dispose d’une caisse locale appelée la CAF caisse
d’allocations familiales.
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- La troisieme branche (Vieillesse) posséde comme caisse la CNAVTS qui est la Caisse
Nationale d’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés comprenant deux caisses
locales qui sont comme nous I'avons dit précédemment des caisses privées mais avec
une gérance étatique ; il y a la CARSAT qui est la Caisse d’Assurance Retraite et de la
Santé Au Travail ainsi que la CGSS.

- 1l 'y a enfin la caisse nationale pour le recouvrement qui s’appelle FACOSS qui est
I’Agence Centrale des Organismes de Sécurité sociale comprenant comme caisse
locale FURSSAF qui est la caisse d’Union de Recouvrement des Cotisations de la
Sécurité Sociale et des Allocations Familiales.

L’ACQOSS assure la redistribution des recettes destinées au financement des autres branches
du régime général de la sécurité sociale.

Nous allons par la suite nous focaliser sur le régime général et plus particulierement la branche
maladie de la sécurité sociale.

Avant cela nous allons nous intéresser aux lois annuelles de financement de la sécurité sociale

nous présenterons celle de 2019 et celle de 2020 pour comprendre les mouvances actuelles
des financements généraux de la sécurité sociale avant et pendant la pandémie.

c. Les différentes lois annuelles de financement de la sécurité sociale

Le financement de la sécurité sociale est établi tous les ans depuis I'ordonnance Juppé de 1996
par la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) proposée par le gouvernement et votée
par le parlement.

Nous n’allons pas énoncer toutes les lois de financement de la sécurité sociale depuis 1996
mais nous allons nous concentrer sur celle de 2020 qui a été préparée et votée avant la
survenue de la crise sanitaire mondiale et celle de 2021 qui a pris en compte bien
évidemment cette pandémie. Je trouve ce comparatif intéressant car cela nous permettra de
comprendre les nouvelles orientations qui seront prises dans les années futures pour pallier
le financement de cette pandémie.

(1140) Le 29 octobre 2019 le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 a
été adopté par I’Assemblée nationale. Ce projet de loi a pour but de moderniser notre
systéme de santé et de le préparer au futur, nous annoncerons ses quatre axes principaux.

- Le premier axe a pour vocation de valoriser le travail

Que ce soit pour les employés avec la reconduction de la « prime Macron » qui est totalement
exonérée d'impots et de cotisations, que ce soit pour le salarié ou I'employeur dans la limite
de 1000 € par salarié.

Il y a également une volonté de prévenir la désinsertion professionnelle en assouplissant
I’acces au « travail léger » et au temps partiel.
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Il y a également une volonté de moderniser le régime de I'invalidité en encourageant les
personnes invalides a travailler en permettant le cumul de la pension d’invalidité avec les
revenus professionnels.

Il'y a également une volonté de donner un coup de pouce aux employeurs grace notamment
a l'unification du recouvrement des cotisations qui est aujourd’hui completement divisé
autour des URSSAF pour faciliter la vie des entreprises.

Enfin est également prévue la mise en place du tout-en-un pour les particuliers/employeurs
du service a la personne, ils bénéficieront également du prélévement a la source en janvier
2020 et a terme du crédit d’impét et des aides aux personnes en perte d’autonomie ou en
situation de handicap au versement de la rémunération de leurs salariés.

- Le deuxiéme axe porté par cette loi est de renforcer la justice sociale.

Tout d’abord en soutenant les familles monoparentales avec la création d’un service public
de versement des pensions alimentaires. Ensuite, en améliorant I'offre d’accueil des jeunes
enfants avec une augmentation de 30 000 places en créche de 2018 a 2022 qui est en
adéquation avec I'aide mise en place pour l'installation des assistantes maternelles dans le
cadre de la convention signée entre I'Etat et la CNAF.

Il y a également la création d’un service unique d’information aux familles a fin de leur
permettre de connaitre en temps réel les places disponibles en créche ainsi que les places
d’assistante maternelle existantes.

- Le troisieme axe a une volonté de renforcer I’accés aux soins dans notre territoire et
de moderniser notre systeme des urgences.

Il y a une refonte de la répartition des budgets qui sont alloués aux services d’urgence en
fonction de la population, des territoires ainsi que de I’offre de soins en fonction de chaque
région.

Le but est de mettre en place un financement binaire combinant la médecine de ville et
I’hépital afin de mieux prendre en compte les objectifs globaux du systeme de santé pour
pérenniser le parcours de soins du patient en brisant la glace entre le service public et les
instances privées de la santé.

Un des buts également est de diminuer les déserts médicaux en simplifiant Iaide a
l'installation des jeunes médecins dans les zones en sous-effectif de professionnels de santé
mais également par le soutien aux hépitaux de proximité par le financement de nouvelles
missions.

A travers cet axe il y a également la volonté de moderniser notre systéme en instaurant de
nouveaux modes de prise en charge pour les dispositifs médicaux voulant permettre une
diminution du reste a charge pour les personnes.

Il'y a également une expérimentation dans un cadre strictement réglementé pour une durée
de deux ans de la prescription de cannabis médical pour les patients atteints de pathologies
lourdes. Cette étude comprend environ 3000 patients mais nous en parlerons dans notre
derniére partie.
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- Le quatrieme axe veut prévenir, soutenir et accompagner la perte d’autonomie.

Avec notamment I'ouverture des 2020 d’un congé indemnisé pour les proches aidants, et qui
sera versé par la CAF pour trois mois maximum.

Cette loi veut également investir dans les structures d’accueil des EHPAD qui bénéficieront
d’une enveloppe de 450 millions d’euros supplémentaires.

Il'y a également la mise en place d’investissements pour former les professionnels en qualité
des services d’aide a domicile avec également le versement de la prime d’assistante des soins
en gérontologie qui sera généralisée aux aides-soignants des EHPAD ayant suivi la formation.

Nous voyons déja qu’avant la crise sanitaire la loi de financement de la sécurité sociale de
2020 est portée sur la volonté de redynamiser le systéme de santé afin que le patient bénéficie
des soins appropriés quel que soit son niveau social et son lieu d’habitation notamment par
un renforcement de la coopération entre le secteur public et privé et qui est a mon sens
primordial pour améliorer notre systeme.

(1141) Nous allons a présent nous intéresser aux mesures phares du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2021 dont la présentation a été faite le 20 septembre
2020.

Le contexte actuel a fait exploser la dette de la sécurité sociale de prét de 45 milliards d’euros
mais cela nempéchera pas le financement de grosses dépenses notamment celle promise
lors du Ségur de la santé que nous avons détaillé plus haut, et cette dette prend également
en compte la création de la cinquiéme branche de la sécurité sociale ainsi que la hausse de
I'ONDAM.

Lors de la présentation de ce projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2021 le
gouvernement a affirmé un déficit moins important que prévu. En effet, il était prévu a 52,2
milliards d’euros, il sera finalement de 44,4 milliards, avec 30 milliards d’euros consacrés a la
branche maladie.

Méme si ce déficit est moins important que prévu il y a une explosion par rapport a I'année
2019 qui été de 5,4 milliards d’euros.

Pour 2021 le déficit dépendra bien évidemment de I’évolution de la pandémie mondiale et de
la reprise économique mais le déficit est établi aux alentours de 27 milliards d’euros et
pourrait encore dépasser les 20 milliards a I’horizon 2024.

La particularité du projet de loi de la sécurité sociale de 2021 est la rectification de I'objectif
national des dépenses de I'assurance-maladie (ONDAM) qui a accumulé 12,5 milliards de
dépenses supplémentaires en 2020. En effet, FONDAM a été porté a 215,7 milliards d’euros
contre 205,6 milliards de prévu dans la LFSS de 2020. Ces dépenses supplémentaires sont
référencées a travers la figure 29.
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Figure 29 Dépenses supplémentaires de la sécurité sociale pour 2021.
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Malgré le déficit conséquent et les dépenses liées a la lutte contre le coronavirus avec une
provision de 4,3 milliards d’euros pour financer les masques, les tests et vaccins, le
gouvernement s’est engagé a faire face a plusieurs fronts notamment le plan
d’investissement massif prévu dans le cadre du Ségur de la santé, le développement de la
télémédecine ainsi que le déploiement des maisons de naissance.

Pour faire face a toutes ces dépenses le gouvernement compte réaliser 4 milliards d’euros
d’économies qui sont résumées dans la figure 30 qui présente les économies qui devront étre
faites durant I'année 2021.

Structuration de I'offre de soins
Structurer des parcours de soins efficlents (chirurgle ambulatoire, alternatives & Fhospitalisation, réduction des
hospitalisations évitables, etc)
Améliorer la parformance interne des érablissements de santé et médico-sociaux

Actions sur les tarifs des médicaments

Actions sur les tarifs des dispositifs médicaux

Pertinence et qualité des actes et des prescriptions
Pertinence ef adaptation tarifaire de la biologie
Pertinence ¢f adaptation tarifaire de la radiclogie (protocole)
Maitrise médicalisée et structure de prescription (actes, certificats médicaux, antiblotiques...)
Fromotion des génériques ef biosimilaires
Pertinence ef adaptation tarifaire sur les autres actes
Pertinence et effidence des prescription d’arréts de travail et de transports
Transports
Indemnités journaliéres
Lutte contre la fraude et dispositifs de contrdle associés

Gestion dynamigue du panier de soins remboursé

Effet de la hausse tendandielle des volumes sur les outils existants (dont remises sur les produits de santé)

Contribution exceptionnelle des organismes complémentaires dans le cadre de la crise sanitaire
- ]

TOTAL ONDAM

Figure 30 Mesures de régulation prévues pour 2021 en Millions d’euros.
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En effet, le gouvernement a travers cette loi de financement et dans la continuité du Ségur de
la santé, met en place une revalorisation salariale historique pour I’hépital et pour les
EHPADs en plus d’une reprise partielle de la dette hospitaliére de 13 milliards d’euros et du
plan massif d’investissement dans les établissements de santé et les établissements médico-
sociaux avec une enveloppe de 19 milliards d’euros.

Il y a également la poursuite de la prise en charge intégrale des téléconsultations pour une
durée de deux ans, pour permettre aux médecins de s’équiper des outils permettant la
facturation et le paiement a distance des téléconsultations afin de répondre a la demande
croissante.

Il'y a également la création de 12 nouvelles maisons de naissance grdce a I'expérimentation
concluante de ces établissements. En effet, ces établissements encadrent sous la
responsabilité d’'une sache femme I'accouchement des femmes sans antécédents ni morbidité
permettant donc qu’elles exercent leur métier sans I'intervention du médecin pédiatre quand
elles ont les compétences pour y parvenir sans leur aide. C’est vers cette sémantique que le
systeme de santé doit se tourner a mon avis ; c’est-a-dire laisser plus de responsabilité a
chaque profession ce qui permettra de dégager du temps pour les médecins notamment afin
de prendre en charge leurs patients.

Il y a aussi Fallongement du congé paternité qui fait partie intégrante du budget de la
sécurité sociale pour 2021 et passera de 14 a 28 jours avec une semaine obligatoire apres la
naissance de I'enfant a partir du 1ler juillet 2021. Cette mesure est estimée a 520 millions
d’euros par an.

Il y a également a travers ce projet de loi la mise en place de la cinquiéme branche de
I'assurance-maladie dédiée a I’autonomie en s’ajoutant aux branches santé, retraite, famille
et accidents du travail. Elle sera financée a hauteur de 28 milliards d’euros en 2021 et son
financement reposera sur la CSG ce qui permettra entre autres de renforcer la qualité
d’accompagnement et d’avoir une meilleure équité territoriale pour les personnes en perte
d’autonomie.

Il y a également la mise en place d’une participation forfaitaire pour les patients en cas de
passage aux urgences non suivi d’hospitalisation. Cette proposition est tres intéressante car
trop de gens vont aux urgences sans raison mais il faudra également trouver des solutions car
certains s’y rendent parce qu’il ne trouve pas de place chez certains spécialistes.

Cette loi veut également favoriser I'accés aux médicaments innovants afin de favoriser les
autorisations temporaires d’utilisation (ATU). L'objectif étant de simplifier les regles d’accés
et de prise en charge des médicaments innovants pour les personnes qui en ont besoin.

Enfin, il y aura une surtaxe Covid pour les complémentaires santé qui ont connu moins de
dépenses au cours de ces derniers mois grace notamment a une diminution de la
consommation de soins et a une prise en charge a 100% décidée par le gouvernement. lls
devront donc s’acquitter d’une taxe Covid de 1,5 milliards d’euros : 1 milliard d’euros sera
versé en 2020 et 50 millions d’euros en 2021.

Il n’y aura pas de nouvelle convention médicale avant 2023. En effet, le moment est considéré
comme mal choisi parce qu’elle débutera juste apres les négociations ouvertes du Ségur de la
santé et juste avant les élections aux URPS. Les pouvoirs publics ont souhaité donc les
repousser. Le PLFSS de 2021 prolonge donc d’un an et demi I’échéance de la convention
médicale.
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2) Lassurance maladie du régime générale de la Sécurité Sociale

a. Les différentes missions et prestations

Avant de rentrer dans les détails des différentes missions de I’assurance-maladie et de son
utilité pour les assurés en France, nous allons expliquer les modalités d’acquisition de la
protection universelle maladie (PUM) qui couvre les frais de santé de toute personne qui
travaille ou réside dans notre pays de maniére stable et réguliére.

Les conditions d’ouverture ont été simplifiées :
- Les salariés n’ont plus a justifier d’une activité minimale de travail, seule 'affiliation
a une activité professionnelle est prise en compte.
- Elle couvre également les travailleurs indépendants tels que les artisans,
commergants, auto-entrepreneurs et professions libérales.

Pour les personnes sans activité professionnelle la protection universelle maladie a remplacé
la couverture maladie universelle (CMU) de base en 1999 qui visait a ouvrir des droits a
I'assurance-maladie des personnes résidant en France de maniere stable et qui ne
bénéficiaient d’aucune couverture maladie obligatoire.

Au sein de la protection sociale nous allons nous intéresser a la branche santé et plus
particulierement a la sous branche maladie du régime général de la sécurité sociale.

L'assurance-maladie comme son nom l'indique est la branche spécifique de la santé et gere
exclusivement la part maladie qui est la partie principale de cette branche.

La caisse nationale d’assurance maladie : la CNAM gere différents risques.

Elle comprend la maladie, la maternité, I'invalidité, le décés mais également les accidents
du travail et les maladies professionnelles. Son but premier est de prendre en charge les soins
dispensés aux assurés dans le but d’améliorer la santé de la population tout en maitrisant les
dépenses de santé.

Pour ce faire I'assurance-maladie dispose de plusieurs leviers d’intervention :

- En effet, c’est I'assurance-maladie en concertation avec les autres régimes nationaux
tels que la MSA et la sécurité sociale des indépendants qui permet de définir le
périmétre des actes remboursables en s’appuyant bien évidemment sur les
recommandations médicales et les avis rendus par la HAS.

- De plus, I'assurance-maladie permet de moduler le niveau de prise en charge des
services, des actes ou biens médicaux ainsi que les outils de tarification a travers la
classification commune des actes médicaux (CCAM) et la tarification a I'activité (T2A)
des établissements de santé.
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L'union nationale des caisses d’assurance-maladie 'UNCAM, qui regroupe les trois principaux
régimes d’assurance-maladie, a pour mission de conduire la politique conventionnelle, de
fixer les taux de prise en charge des soins ainsi que de définir le champ des prestations admises
au remboursement.

L'assurance-maladie par les négociations conventionnelles dispose d’un levier d’action pour
faire évoluer I'organisation des soins et les pratiques professionnelles.

De plus, I'assurance-maladie en concertation avec les ARS incite en permanence a une
meilleure complémentarité entre les soins de ville et les soins en établissement public pour
permettre une synergie entre les différents acteurs de soins.

L'assurance-maladie a également un réle majeur a jouer dans la prévention et I'information
aux patients ainsi que dans I'accompagnement des patients atteints de pathologies lourdes
notamment par I'éducation thérapeutique. Elle a également un réle majeur a jouer dans
Iinformation aux professionnels de santé par la diffusion des recommandations de la HAS.

Enfin, I'assurance-maladie a pour mission la gestion du risque. La gestion du risque désigne
I’ensemble des actions qui sont mises en ceuvre afin d’améliorer I'efficience du systeme de
santé c’est-a-dire le rapport entre sa qualité et son co(t. Elle participe a I'élaboration en
collaboration avec I’ARS d’un programme pluriannuel régional de gestion du risque afin de
compléter les programmes nationaux.

b. La répartition des différentes offres de I’Assurance Maladie

L’assurance-maladie permet la prise en charge des soins médicaux. Elle prend en charge la
partie maladie de la branche santé par la mise en place des prestations en especes et en
nature. |l reste toutefois un reste a charge pour les patients sauf dans certains cas.

Les prestations en espeéces :

Les prestations en espéces ont pour but de compenser les pertes de revenus a cause d’une
cessation d’activité professionnelle soit liée a une maladie, une maternité ou a un accident.
Ses prestations en especes bénéficient exclusivement aux assurés sociaux. Elles prennent la
forme de pension, de capital ou d’indemnités journaliéres mais pour en bénéficier I'assuré
doit remplir certaines conditions dont une durée minimale de travail.

Pour les incapacités temporaires de travail qui sont dues soit a une maladie ou en cas de
maternité ; les prestations en espéces sont sous forme d’indemnités journaliéres qui sont
versées a partir du quatrieme jour de I'arrét de travail. |l y a un délai de carence a la charge
de I'assuré. Cette indemnité représente la moitié du salaire et ne peut percevoir que 360
indemnités sur une durée de trois années consécutives.

L'appréciation de l'incapacité de travail releve du médecin ou d’une sage-femme ou d’un
dentiste pour des conditions précises et I'assuré doit se soumettre a des contrdles
obligatoires.

Pour la maternité la salariée bénéficie d’'un congé légal minimal qui est indemnisé de 16
semaines : six semaines avant I’accouchement et 10 semaines apreés.
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Pour les invalidités, les prestations en espéces sont versées sous forme d’une pension en cas
d’altération définitive de la capacité de travail et empéchant I'assuré de travailler en raison
d’une maladie ou d’un accident d’origine non professionnelle. Cette pension d’invalidité est
versée a la fin de la période maximale d’indemnités journaliéres, ou lors d’examens réalisés
par un médecin. Cette pension ne peut étre versée au-dela de 62 ans.

Il existe trois catégories d’invalidité :

- La premiere catégorie permet une pension de réversion a hauteur de 30 % du salaire
antérieur pour les personnes encore capables d’exercer une activité rémunérée.

- Et la deuxieme catégorie permet une pension de réversion a hauteur de 50 % du
salaire antérieur pour les personnes incapables d’exercer leur profession.

- Enfin la troisiéme catégorie ajoute a la deuxieme une pension de majoration pour
tierce personne pour celles ayant besoin de recourir a I'assistance d’'une personne
pour les actes ordinaires de la vie.

Enfin, pour les décés les prestations en espéces se matérialisent par un capital versé a
certains bénéficiaires dont le conjoint.

Les prestations en nature :

L’assurance-maladie prend en charge les prestations de la santé a travers les prestations en
nature qui couvre les frais des médecins généraux et des spécialistes, des soins de prothéses
dentaires, des soins pharmaceutiques ainsi que des appareillages, des analyses biologiques
médicales ainsi que les examens de laboratoire, mais également I’hospitalisation et les
traitements dans ces établissements, et prend également en charge les examens
prénuptiaux et afférents aux vaccinations.

Ces prestations en nature prennent également en compte les examens de dépistage qui sont
mis en place dans le cadre du programme de santé publique ainsi que le transport des
malades.

Ces prestations en nature prennent la forme d’un remboursement partiel ou total des frais
engagés par 'assure ou ses ayants droit ou alors d’une prise en charge directe.

Ces prestations en nature sont résumées a travers la figure 31.

La prise en charge intervient sur prescription d’'un médecin ou désormais d’autres
professionnels de santé prescripteurs. Les honoraires des médecins sont fixés par convention
nationale avec les syndicats et les caisses d’assurance-maladie au cours de négociations.

150



Figure 31 Taux de remboursement des prestations en nature prises en charge par I’assurance maladie.

A travers la figure 32 qui fait un bon résumé de la prise en charge de I'assurance maladie soit
par les prestations en espéces, soit par les prestations en nature pour la branche santé de la
protection sociale qui comprend les risques maladie, maternité, invalidité et déces.

Les prestations en nature prises en charge par I’assurance maladie peuvent étre avancées
par le patient sauf lorsque le tiers payant peut s’exercer. Ce dispositif de tiers payant permet
de dispenser I’assuré de I’avance des frais qui sont pris en charge par I'assurance maladie.
Il ne paye par conséquent que le ticket modérateur et I'assurance-maladie verse directement
les sommes qui leurs sont dus aux professionnels de santé concernés. Ce dispositif de tiers
payant s’applique aussi pour les accidents du travail ou pour les maladies professionnelles
ainsi que pour les personnes bénéficiant de la CMU complémentaire et également aux
bénéficiaires de 'AME.

Figure 32 Prestations de I’assurance maladie
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Toutefois malgré une trés bonne prise en charge des prestations de la santé par I’assurance-
maladie le patient a un reste a charge qui se présente de plusieurs manieéres.

Tout d’abord il y a le ticket modérateur qui est la part des frais engagés pour les soins qui
reste a la charge de I'assuré social une fois le remboursement effectué par I'assurance
maladie et qui a pour but de réguler la consommation de soins et de responsabiliser le patient.
Toutefois ce ticket modérateur peut étre pris en charge totalement ou partiellement par une
assurance privée ou une mutuelle complémentaire.

Cependant pour certains cas que nous allons lister ci-dessous Fassuré peut avoir une
exonération du ticket modérateur :

- En premier lieu cette exonération peut étre liée a la nature de I’affection.

- Encas de protocole d’ALD qui est défini par une liste de 30 affections de longue durée
présentée a travers la figure 33.
Mais également en cas de forme grave ou invalidante pour une infection hors liste ALD mais
dont la prise en charge est la méme et constitue la 31°™ maladie.
Ou encore en cas de protocole poly-pathologique invalidant qui nécessite des soins en
continu pour une durée supérieure a six mois et constitue la 32 maladie de la prise en
charge des ALD.
- L’exonération du ticket modérateur liée a la nature de I'affection prend également en
compte les campagnes nationales de prévention ainsi que le diagnostic ou les
traitements a I’encontre de la stérilité.

Les patients pris en charge pour une affection longue durée doivent étre accompagnés par
leurs médecins traitants mais également par des spécialistes. Ils établissent le protocole de
soins ou sont portés les éléments de diagnostic ainsi que les traitements ou examens
nécessaires pour la prise en charge de cette pathologie. Ce protocole doit étre conforme aux
recommandations de la HAS. Pour bénéficier de cette exonération les médecins doivent
porter la mention ALD sur une ordonnance simple ou alors prescrire sur une ordonnance
bizone permettant de distinguer |'affection exonérée des autres qui ne sont pas prises en
charge intégralement par I'assurance maladie. Cet avantage d’exonération oblige en
contrepartie le patient a présenter son volet personnel de protocole de soins a tous les
professionnels le demandant sauf en cas d’urgence.
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« Accdent vasculaire cérébral invalidant
« Insuffisance médullaire et autres cytopénies chro-
niques
» Artériopathie chronique et évolutive avec mani-
festations ischémiques
« Bilharziose compliquée
« Insuffisance cardiague grave, troubles du rythme
graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopa-
thies congénitales graves
» Maladies chronigues actives du foie et cirrhose
« Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un
traitement prolongé, infection par le virus de
I'immunodéficience humaine
* Digbéte de type 1 et de type 2
« Formes graves des affections neurologiques et
musculaires (dont myopathie), épilepsie grave
* Hémoglobinopathies, hémolyses chroniques consti-
tutionnelles et acquises séveres
« Hémophilies et affections constitutionnelles de
I'hémostase graves
* Hypertension artérielle sévére”
¢ Maladie coronaire
* Insuffisance respiratoire chronique grave

Liste des 30 affections de longue durée

* Maladie de Parkinson

« Maladies métabeliques héréditaires nécessitant
un traitement prolongé spécialisé

* Mucoviscidose

« Néphropathie chronique grave et syndrome
néphrotique primitif

 Paraplégie

» Périartérite noueuse, lupus érythémateux aigu
disséminé, sclérodermie généralisée évolutive

« Polyarthrite rhumatoide évolutive grave

o Affections psychiatriques de longue durée

 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn
évolutives

o Sclérose en plaques

» Scoliose structurale évolutive (dont I'angle est égal
ou supérieur 3 25°) jusqu’a maturation rachidienne

* Spondylarthrite ankylosante grave

o Suites de transplantation d'organe

o Tuberculose active, lépre

« Tumeur maligne, affection maligne du tissu lym-
phatique ou hématopoiétique

* Uhypertension artérielle sévére a été supprimée de la kste des

Figﬁre 33 Liste des 30 affections de longue durée

= Dans un deuxiéme temps I’exonération du ticket modérateur peut-étre due pour tout type
de soins en faveur des bénéficiaires d’une pension d’invalidité ou titulaire d’une pension
militaire ou encore bénéficiaire de la CMU complémentaire que nous étudierons par la suite.
Ce ticket modérateur n’est pas a la charge du patient pour les mineurs victimes de sévices
sexuels ou pour les 30 premiers jours de vie d’'un nouveau-né ainsi que pour les traitements
des enfants et des adolescents handicapés.

- Enfin 'exonération du ticket modérateur peut étre effective pour certains risques tels que
la maternité du sixieme mois de grossesse et jusqu’a 12 jours aprés I'accouchement, mais
également pour les accidents du travail et les maladies professionnelles.

Malgré ces exceptions il reste au patient un reste a charge qui est symbolisé par le ticket
modérateur mais pas seulement.

En effet, le forfait journalier reste a la charge du patient en cas d’hospitalisation pour
permettre les frais d’entretien et d’hébergement qui ne sont pas pris en charge par I'assurance
maladie.

Il y a également la participation forfaitaire d’'un euro pour chaque consultation, analyses
biologiques ou actes de radiologie et ne doit pas dépasser un plafond de 50 € par an.
Toutefois les mineurs, les bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire ainsi que les
femmes enceintes a partir du sixieme mois de grossesse sont exonérés de cette participation
forfaitaire qui ne peut pas étre pris en charge par un organisme complémentaire d’assurance
maladie.

Il'y a également la franchise médicale qui est un reste a charge du patient qui correspond a
0,50 € par boite de médicaments, 0,50 € par actes paramédicaux et deux euros par transport
sanitaire. Comme pour la participation forfaitaire la franchise est plafonnée a 50 € et est
exonéré pour les mémes personnes exonérées de la participation forfaitaire.
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Enfin dans le cadre du parcours de soins coordonnés le patient peut avoir une majoration
du ticket modérateur de 70 % au lieu de 30% s’il ne veut pas se conformer a ce parcours de
soins coordonnés en se rendant directement chez des spécialistes sans consultation d’un
médecin traitant.

En effet, ce parcours de soins coordonnés vise a améliorer I'acceés aux soins ainsi que leurs
qualités en utilisant au mieux les ressources. Le patient doit avoir un médecin traitant qu’il
choisit et qui peut étre soit un médecin généraliste soit un spécialiste mais également un
médecin hospitalier.

Le but du médecin traitant est d’assurer les soins de premier recours et d’orienter par la suite
son patient vers un professionnel compétent. Il doit également mettre a jour un dossier de
suivi en coordonnant le dossier médical personnel et doit assurer les soins préventifs ainsi que
I’éducation thérapeutique.

Ce roble attribué au médecin traitant est-il encore compatible avec la pénurie de médecins
traitants que nous connaissons aujourd’hui ?

D’autres professionnels de santé devraient pouvoir intervenir dans I'aiguillage chez des
spécialistes tels que les pharmaciens mais également les infirmiers, les kinésithérapeutes... .
Ces médecins spécialistes qui doivent étre recommandés par le médecin traitant ont pour
mission d’assurer les soins relatifs a leurs compétences en garantissant un délai d’accés
raisonnable.

Ils doivent également assurer un retour d’information vers le médecin traitant notamment
par le dossier médical partagé. Mais ce retour d’information ne devrait pas étre exclusif au
médecin traitant et devrait s’élargir aux autres professionnels de santé afin de pouvoir
prendre en charge le patient dans sa globalité et éviter la survenue d’effets indésirables ou
d’une mauvaise prise en charge due a un oubli par non-connaissance du dossier médical du
patient.

L'apport maladie dans la prise en charge de la protection sociale est une part tres
importante qui colite cher a notre systéeme. Le fait de généraliser le tiers payant ou
d’exonérer la participation forfaitaire ou la franchise médicale pour une certaine partie de la
population n’est plus proportionnée car les gens pensent que la santé est gratuite alors que
ce n'est pas le cas, le fait d’avancer les frais permet aux patients de prendre conscience des
colts de la santé surtout dans ce contexte de vieillissement croissant de la population et de
déficit important de notre systeme de protection sociale notamment a cause de la pandémie.
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3) Répartition des dépenses et de la consommation des dépenses courantes de
santé de notre pays en comparaison avec les autres pays du monde.

Afin d’évaluer la consommation médicale dans notre pays ainsi que son financement pour
la fonction santé, qui se définie par I’'ensemble des actions qui concourent au traitement ou
a la prévention d’une perturbation de I’état de santé, ils sont répartis en ce que I'on appelle
les agrégats des comptes de santé.

Ces agrégats expriment les montants de I'ensemble des postes de la consommation
médicale. s sont divisés en plusieurs sous-groupes : il y a la dépense courante de santé DCS,
la consommation des soins et des biens médicaux, ainsi que la dépense courante de santé
internationale DCSi.

La dépense courante de santé englobe de nombreux agrégats. La DCS est la somme de toutes
les dépenses qui sont engagées par les finances publiques mais également privées pour la
santé et comprend la sécurité sociale, les collectivités locales, I'Etat mais également les
ménages ainsi que les organismes complémentaires. Cette dépense en 2016 s’est levée a
266,6 milliards d’euros équivalant a 12 % du PIB frangais pour cette année-la.

La dépense courante de santé comprend :

- la consommation de soins et de biens médicaux CSBM qui représente les trois quarts
des dépenses courantes de santé.

En effet, en 2016 la consommation des soins et des biens médicaux a été évaluée a une
dépense de 198,5 milliards d’euros représentant prés de 3000 € par habitant. Toutefois, cette
progression est en recul car depuis 2008 elle est comprise entre 1,5 et 3,3 % alors que qu’elle
se situait aux alentours de 4 a 6 % durant la période 2002 a 2007.

Il'y a eu toutefois quelques pics d’augmentation en 2011 en 2014 mais dus a des événements
bien précis tels que la revalorisation des consultations de médecine générale en 2010 et le
remboursement de nouveaux traitements co(iteux contre le virus de I'hépatite C en 2014.

En effet, la CSBM correspond a la valeur des biens et des services médicaux qui sont
consommeés sur notre territoire y compris les DOM-TOM par les résidents et les non-résidents
afin de satisfaire leurs besoins de santé individuelle.

Elle inclut également les biens médicaux et soins courants des personnes qui sont prises en
charge au titre d’une ALD mais exclut notamment les dépenses relatives a la gestion et au
fonctionnement du systéme ainsi que les soins de longue durée qui sont comptabilisés dans
un autre agrégat.

Elle comprend la consommation des soins hospitaliers ainsi que les honoraires qui représente
un total de 46,5 %.

Il'y a également la consommation des soins ambulatoires comprenant les actes réalisés dans
les cabinets libéraux ainsi que les consultations externes a I’hdpital mais également les
dépenses d’hopitaux de jour que ce soit en ambulatoire ou en chirurgie. Elle comprend
également la consommation d’analyses ainsi que les prélevements de laboratoire ainsi que les
soins de cure thermale s’élevant a un total de 26,3 %.
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Il y a également la consommation des médicaments qui représente quant a lui 17,2 % des
dépenses des CSBM.

Enfin dans la CSBM il y a la consommation des transports sanitaires qui représente un total
de 2,4 % de cet agrégat.

- 1l y a également les soins de longue durée qui représentent 7,6 % du DCS qui
correspondent aux soins prodigués pour les personnes agées en établissement ainsi
qu’a domicile et également pour les personnes handicapées prises en charge dans des
établissements.

- Les dépenses courantes de santé incluent également les indemnités journaliéres
prises en charge en cas de maladie, de maternité ou d’accident de travail et qui
représentent 5,3 % des dépenses courantes de la santé.

- Il'y a également les dépenses d’indemnisation de I’Office national d’indemnisation
des accidents médicaux 'ONIAM ainsi que les soins des personnes en difficultés
sociales.

- lly a également les autres dépenses en faveur des malades qui sont comptabilisées
dans les dépenses courantes de santé et représente 0,2 %.

- Un autre agrégat est pris en compte dans la dépense courante de santé, il s’agit des
dépenses de prévention institutionnelle, individuelle et collective, qui représentent
2,2 %.

Cette dépense s’élevait en 2016 a 5,9 milliards d’euros et se compose de 3,7 milliards pour
la prévention individuelle (qui comprend la médecine préventive de I'éducation nationale, les
services de protection maternelle et infantile, le service de médecine universitaire, la
médecine du travail, et enfin les services de médecine préventive de I’Etat qui comprend les
vaccins obligatoires notamment) et 2,2 milliards pour la prévention collective (qui inclut
I’hygiene du milieu, la prévention des accidents du travail, la lutte contre la pollution, les
dispositifs et organismes de surveillance ainsi que les moyens mobilisés en cas d’urgence ou
de crise et la sécurité sanitaire de I'alimentation).

Cette prévention institutionnelle représente un total approximatif de 90 € par habitant par
an. Cette dépense est dite institutionnelle car elle est mise en place ou financée par des fonds
ainsi que des programmes de prévention nationaux au départementaux.

- lly a également les dépenses en faveur du systéme de soins qui représentent 4,5 %
des dépenses courantes de santé et prend en compte la recherche médicale et
pharmaceutique ainsi que la formation des professionnels de santé et les subventions
au systeme de soins.

- Enfin, il y a les colits de gestion du systeme qui représente 5,7 % des dépenses
courantes de santé.

156



De plus, afin de mesurer les dépenses courantes de santé au niveau international le SHA
(System of health Accounts) avec I’aide de I’OCDE ainsi que de ’'OMS et de I’Eurostat ont
mis en place I'agrégat le plus pertinent afin de comparer les dépenses courantes de la santé
au niveau international.

Cet agrégat est dénommé le DCSi qui correspond a la dépense de consommation finale de
biens et des services de santé incluant les dépenses hospitaliéres, les soins de ville, les
transports et biens médicaux ainsi que les dépenses de soins de longue durée, mais
également les autres dépenses en faveur des malades, les subventions du systéme de soins
nettes des remises ou conventionnelles et une partie de la prévention institutionnelle et des
colits de gestion.

Elle correspond a peu prés a la DCS auquel on enléve les indemnités journaliéres et les
dépenses de prévention ainsi que la recherche et la formation et on y ajoute les dépenses
liées au handicap ainsi que les investissements effectués pour la santé.

Depuis 2014 nous constatons un accroissement des dépenses. En effet, I'Europe des 15 a
augmenté ses dépenses de santé de pres de 2 % par an entre 2013 et 2015 ce qui correspond
a trois fois plus que durant la période 2009 a 2013. Ce rebond est d(i a une forte croissance
des dépenses de certains pays européens tels que I’Allemagne le Royaume-Uni et la Suede.

La figure 34 nous montre la place que les pays du monde consacrent aux dépenses courantes
de santé par rapport a leur produit intérieur brut ainsi qu’en parité du pouvoir d’achat en
euros par habitant.

En téte, il y a les Etats-Unis suivi de la Suisse et de I’Allemagne suivi de peu par la France.

En % du PIB (axe de gauche) et parité de pouvoir d'achat (PPA) en euros par habitant (axe de droite)
9000
7500

+ 6000
4500

1500
II I I iil 11 I II
@)&

v’ %@‘b&@z{:& \Sg\,g: é‘r . \)\e @a&a@ 6‘&
JBQQ(@Q@ 9.3‘5@%39& 5‘&@@ 4?’%%\‘3?@%@ \o %‘}0 Qé\%_a

18
B ¥ En% du PB EnPPAeneurospar habtat = En PPA santé eneurospar habtant ™

[T L B - - I =]
=

* Les données pour les cing pays de 'UE-28 non membres de 'OCDE, la Bulgarie, la Croatie, Chypre, Malte et la Roumanie portent sur
l'année 2017. Elles sont mises & disposition par Eurostat dans le respect de la convention SHA.

** Les PPA santé utilisées ici sont calculées et diffusées par 'OCDE pour I'année 2017 (OCDE, 2019). Nous faisons ici I'hypotheése que la
PPA n’a pas été modifiée entre 2017 et 2018.

Note > Les PPA calculées par 'OCDE (voir glossaire), exprimées en dollars des Etats-Unis avec les Etats-Unis comme pays de référence
(base 1 pour les Etats-Unis), sont converties ici avec I'euro comme monnaie nationale et la France comme pays de référence (base 1).
Source > OCDE, Eurostat, OMS, Systéme international des comptes de |a santé (SHA).

Figure 34 Les dépenses courantes de la santé au niveau international en 2018.
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4) Les différentes aides pour les patients en situation de précarité

(1142) Dans notre pays de nombreuses aides sont mises en place pour les patients et les
personnes en situation de précarité.

Wresinski en 1987 A défini la précarité comme :

« L’absence d’une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles
d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux ».

Cette politique sociale en France est possible par des mesures de protection qui ont été
mises en place par les gouvernements successifs.

Les droits sociaux dans notre pays sont complexes et nombreux souvent parcellaires et
indépendants les uns des autres rendant leur acquisition compliquée et permet a certaines
personnes de profiter de ce systéme.

Ces mesures ont été fusionnées au sein du revenu de solidarité active le RSA et par la mise
en place des maisons départementale des personnes handicapées les MDPH.

Le RSA :

Le Revenu de Solidarité Active permet aux personnes avec un faible revenu d’avoir un socle
financier s’élevant a 550 € mensuel en 2017. A cette fin la personne doit s’inscrire dans un
parcours d’insertion sociale ou professionnelle.

Ces revenus sont gérés par les conseils départementaux et couvraient en 2016 2,5 millions
de personnes.

Les personnes éligibles sont les personnes de plus de 25 ans ou de 18 a 24 ans lorsqu’ils sont
seuls ainsi que les résidents francais mais aussi les réfugiés et les étrangers en situation
réguliere qui disposent d’un titre de séjour.

Toutes ces personnes doivent disposer pour le foyer de ressources inférieures a un revenu
variable en fonction de la composition de la famille et du nombre d’enfants a charge.

Il y a d’autres allocations spécifiques :

Il'y a tout d’abord I’allocation adulte handicapé AAH qui bénéficie aux personnes ayant un
handicap reconnu et qui est proportionnelle en fonction du handicap déclaré.

Il'y a également les allocations de solidarité pour les personnes agées ; ce que I'on appelle
le minimum vieillesse.

Enfin il y a les allocations de logement sociaux afin d’aider les personnes a payer leur loyer
guand ils n’en n’ont pas les moyens.

Afin d’aider les personnes en situation de précarité plusieurs prises en charge des frais de
santé sont mises en place en France :
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Pour tous, il y a la protection universelle maladie la PUMA qui a remplacé la CMU en 2016.
C'est lassurance maladie de base qui permet aux personnes exercant une activité
professionnelle dans notre pays ou résidant en France de facon stable d’acquérir le
remboursement des frais de santé en cas de maladie, de maternité selon les tarifs
remboursés par I’assurance maladie de la sécurité sociale.

Pour aider plus spécifiquement les personnes en situation de précarité, afin de leur éviter
d’avancer les frais ainsi que les participations forfaitaires et les franchises médicales comme
nous l'avons vu précédemment, il existe en France une couverture maladie universelle
complémentaire qui a été remplacée par I’ASS.

Pour en bénéficier il faut que le revenu soit inférieur a 8700 euros annuel pour une personne
seule. La CMU-C (ASS) donne droit a la prise en charge sans avance des frais de la
complémentaire des dépenses de santé que ce soit en ville ou a I’hépital en prenant
également en charge les soins dentaires, les lunettes et les prothéses auditives. Toutefois, le
parcours de soins par l'intermédiaire du médecin traitant s’applique également aux
bénéficiaires de la CMUC.

Elle est attribuée pour un an et son renouvellement doit étre demandé deux mois avant son
terme.

Une autre aide est mise en place par I'Etat c’est 'aide a la complémentaire santé ACS qui
permet aux personnes dont les ressources sont légerement supérieures au plafond nécessaire
pour bénéficier de la CMU-C.

Elle donne droit pour un an a une aide financiére afin de contracter une complémentaire
santé qui peut étre prise en charge a 100% dans certains cas. Ses bénéficiaires disposent
d’une dispense totale d’avance des frais.

Il y a également I'aide médicale d’Etat (AME) qui est destinée aux étrangers en situation
irréguliere mais résidant sur notre sol depuis au moins trois mois et ne pouvant bénéficier
des autres aides. Elle donne droit a une prise en charge a 100% des soins médicaux ainsi que
des soins d’hospitalisation mais toutefois limitée par les tarifs de la sécurité sociale et ce sans
avance de frais.

Au-dela des aides d’Etat pour les personnes en situation de précarité il existe des services
sociaux en ville grace notamment au centre commun d’action sociale : les CCAS, et grace
aussi aux assistants sociaux de caisse primaire d’assurance maladie et des caisse d’assurance
retraite et de la santé au travail ainsi que tous les travailleurs sociaux des nombreuses
associations qui puissent exister telles que la Croix-Rouge, le secours catholique, le secours
populaire mais également d’autres associations plus ciblées telles que les restos du cceur, la
banque alimentaire, le planning familial et j’en passe.

Nous constatons donc en France une trés bonne prise en charge sociale des personnes en
situation de précarité qui est loin du modele bismarckien de base et du modele libéral des
Etats-Unis, qui pour le premier est basé sur les cotisations et pour la deuxiéme sur des
cotisations personnelles et non solidaires comme c’est le cas avec le modéle Beveridgien.
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A travers de ces deux premiéres parties nous avons vu que le systéme de santé joue un role
trés important car il est en lien direct avec nos besoins de se soigner de la meilleure des
manieres.

Comme nous |'avons vu, de nombreuses instances mondiales ont été mises en place afin de
gérer au mieux l'organisation de l'ensemble de ses systémes qui est coordonné par
I’organisation mondiale de la santé ('OMS).

Ce systéeme est bien rodé et est variable en fonction des pays car le financement n’est pas le
méme et les idéologies des pays concernant le financement du systeme de santé peut varier
mais toujours dans le méme but : soigner le mieux possible chaque individu.

Nous constatons que dans notre pays le systéme de santé est trés bien agencé au niveau
national et territorial. Cependant, les lois et leurs applications ne suffisent pas a combler ce
mangque qui est ressenti par de nombreuses personnes dans notre pays.

Est-ce normal d’attendre prés de six mois pour avoir un rendez-vous chez un spécialiste ou
d’étre refusé chez un médecin traitant car nous ne sommes jamais allés chez lui ???

Ces questions que je me pose et que se posent de nombreuses personnes montrent bien qu’il
y a un souci dans notre systéme de santé par un manque d’organisation et de coordination
entre tous les professionnels de santé du secteur public et privé.

Méme si les lois récentes vont dans ce sens avec une décentralisation de la santé en donnant
plus de pouvoirs aux territoires et en décloisonnant les professions médicales en leur
permettant d’exercer ensemble et en leur donnant a chacune des missions supplémentaires
pour pallier le manque de médecins notamment.

C’est un grand défi qui se pose a nous mais également a tous les autres pays du monde avec
la survenue de cette pandémie qui a bouleversé I'équilibre mondial de notre santé.

Il faudra une prise de conscience de chaque individu car les lois ne se suffisent pas a elles-
mémes et nécessitent une responsabilisation de chacun afin de ne pas abuser des aides
sociales qui sont destinées en premier lieu pour les personnes qui en ont réellement besoin.
Il'y en a dans notre pays mais malheureusement elles sont souvent détournées pour accroitre
les revenus d’autres personnes.

Nous allons maintenant aborder la partie officinale de cette thése parlant de I'officine, de son
fonctionnement, de ses missions ainsi que de ses relations extérieures nécessaires a son bon
fonctionnement.

Nous verrons par la suite comment les officines peuvent aider a cette transformation de la
santé qui est en marche sur notre territoire.

160



PARTIE Il : LE FONCTIONNEMENT ET LA PLACE DE L’OFFICINE ET
DONC DU PHARMACIEN TITULAIRE OU ASSISTANT DANS NOTRE
SYSTEME DE SANTE FRANCAIS

Dans cette partie nous allons tout d’abord définir le réle du pharmacien, ses droits et ses
devoirs ainsi que les différentes missions qui lui sont confiées sur tout le territoire Frangais via
le réseau officinal.

Nous allons également essayer de comprendre le circuit du médicament de sa production a
sa délivrance dans les officines, et nous aborderons aussi son encadrement qui est trés strict
en France avec notamment I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments en France
(ANSM) qui permet, grace a I'aide des pharmaciens qui sont les garants des médicaments,
d’assurer un bon usage de ces produits trés réglementés.

Les pharmaciens disposent encore d’'un monopole qui tend malheureusement a disparaitre si
la profession ne trouve pas des solutions rapidement pour contrer les lobbyings
pharmaceutiques et les grosses plates formes financiéres qui attendent son abolition pour
racheter les officines comme cela est déja le cas avec les laboratoires.

Aujourd’hui nous en apercevons le commencement avec le rachat de pharmacies via des
holdings comme ARPILAB qui sous I'apparence de services portés aux jeunes pharmaciens qui
s’installent, se substituent aux banques via des actionnaires trés puissants qui n’ont rien a voir
avec la profession.

Nous pouvons également parler de certains groupements qui mettent en avant leur enseigne
sur les devantures des officines ainsi qu’une organisation propre a chacun a l'intérieur, les
rendant informel et ressemblant pour certaines a des grandes surfaces.

Ils ont également des méthodes propres a la grande distribution comme par exemple avec la
mise en place de carte de fidélités avec des systéemes de points qui permettent de
récompenser la fidélité a chaque fois que le client se rend dans une de « leur » pharmacie avec
des bons de réduction. La plupart du temps ils n"achétent pas de pharmacie mais cela peut
arriver pour avoir une implantation stratégique dans un territoire ou ils n’y arrivent pas.
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l. Formation et encadrement juridiques des officines et du pharmacien en
France

1) Laprofession de pharmacien

a. Etude, réglementation et orientation de la profession de pharmacien.

Parcours pour devenir pharmacien :

Avant de décrire le cadre réglementaire de la profession de pharmacien il me semble
important de faire un petit rappel sur son accessibilité via le parcours d’études qui a changé
récemment.

En effet, depuis le 5 novembre 2019 Emmanuel Macron a annoncé vouloir mettre fin a la
PACES (Premiére Année Commune des Etudes en Santé) et redistribuer les chances pour
chaque jeune voulant exercer dans le domaine de la santé en laissant également des places
pour les étudiants de 1°™ année de faculté d’autres filiéres.

Avant cette réforme chaque étudiant voulant accéder en deuxi€me année de médecine,
d’odontologie, de maieutique, de Pharmacie ou en deuxieme année de kinésithérapie
devaient présenter le concours de la PACES ou I'étudiant avez le droit de redoubler une seule
fois.

Ce concours était basé sur un apprentissage massif d’enseignements médicaux sanctionné par
des épreuves basées sur des QCM. En fonction des résultats du premier semestre les étudiants
avaient le choix entre quatre options et devait en choisir deux au minimum afin de prétendre
a une deuxieme année dans la filiere de son choix.

Ce modele de sélection a été fortement décrié car il ne permet pas de juger I'étudiant dans sa
globalité ou sur la réflexion.

(I11) En effet, le numerus clausus qui est une tradition en France depuis plus de 50 ans est
responsable d’une sélection engendrant un échec universitaire important pour les étudiants
échouant a deux reprises le concours PACES car ces échecs les forgaient a une réorientation
sans acquis préalable et en ayant perdu pour la plupart deux ans.

En 2018 sur 60 000 inscrits en PACES seul 13 500 étudiants ont réussi le concours en intégrant
une deuxieme année dans les filieres éligibles par leur classement.

Ce qui représente un « énorme gdchis » comme I’avait jugé Le Président Emmanuel Macron
en septembre 2018 en déclarant

« Le systéme est absurde. Aujourd’hui, c’est un gdchis qui concerne chaque année 25 000
étudiants ».
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Pour ces nombreuses raisons, de nouvelles modalités d’acceés aux études de santé suite a la
réforme PACES de 2020, ont mis fin a ce concours et ont mis en place un nouveau parcours
post bac mettant fin au numerus clausus qui a été remplacé par le numerus apertus qui est
un quota déterminé par chaque faculté permettant de fixer un nombre d’admission en
deuxieme année en fonction des besoins territoriaux de la région concernée.

(I12) En effet, a partir de la rentrée 2020 chaque Bachelier a pu choisir via parcours Sup entre
deux voies d’acces aux filieres MMOP (Médecine, maieutique, odontologie, Pharmacie).

La figure 35 ci-dessous nous explique bien ces deux voix et la réorganisation de la premiere
année de santé a travers un exemple concret.

Je suis en terminale et je veux faire

des études de santé
(maieutique, médecine, odontologie et pharmacie)

Quelles formations me sont Deux
proposées par les universités ? exemples
———— e —————

Une licence avec une option Un parcours spécifique «accés santés,
cacceéssanté» * avec une option d'une autre discipline *

L.AS PASS

Sonia aimerait étre Nicolas aimerait étre
pharmacienne ou médecin ou sage-
chirurgien-dentiste et femme et aime la
s'intéresse aux sciences Iittérature

Elle choisit une licence de chimie qui I choisit, dans une université ayant
correspond le mieux a ses projets une faculté de santé, le parcours spécifique
et a ses points forts et qui propose «accés santé » et prend une option lettres
des enseignements liés a I'option qui correspond a ses points forts et 3 ses
«accés santén autres projets éventuels

¥ 2 +

Si Sonia valide sa SiNicolas valide
1™ année de licence, 53 1™ annde de
elle pourra candidater icence, il candidate
dans les filéres de dans les filéres de
santé pharmacie ou santé médecine ou
maieutique
ele peut se
réocrienter en2* » i doit se réorienter
v snnée de i vio Parcoursup
Parcoursup

etilpout
candidator
anouveou
oux études
o santéd

mentare

Figure 35 Réforme de la PACES en pratique.
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¢ La premieére voix est la PASS, qui est la voie classique pour accéder aux filieres MMOP en
deuxieme année.
Les bacheliers qui auront choisi cette filiere auront accés a 60 % des places en DFG2 (qui
est le dipléme de formation générale 2) de la filiere MMOP choisie.
Le changement majeur de cette réforme est la diversification des matieres pour I’étudiant
qui doit une matiere « mineur » correspondant a une matiere hors du champ médical qui
lui permettra de se réorienter si il échoue et qu’il n’arrive pas a valider cette premiere
année, car désormais la réorientation dans le domaine de sa matiere mineur est possible si
il valide ses crédits ECTS. Mais le redoublement n’est plus possible pour permettre a
I’étudiant d’avancer.
Pour valider son année I'étudiant doit obtenir 60 ECTS en un an. Dans ce cas il peut
candidater pour accéder en MMOP. Si son dossier est refusé il pourra continuer sa
deuxiéme année de licence majeur et candidater de nouveau I'année suivante.

e La deuxiéme voix pour le bachelier est de s’inscrire en L.AS qui est une 1° année de
licence dans une autre filiere mais avec une option « Acces Santé ».
Ces étudiants auront 40 % de place en DFG2 de la filiere MMPO choisi. Les conditions pour
y candidater sont les mémes que pour la premiére voix, en effet il doit également valider
60 ECTS en un an et accéder par l'intermédiaire d’une passerelle a la filiere MMOP de son
choix pour la deuxieme année.

Les conditions d’admission sont similaires quel que soit le parcours. En effet pour accéder a
la deuxieme année soit de médecine, soit de maieutique, soit d’odontologie, ou de Pharmacie,
I’étudiant doit remplir deux conditions :
- Avoir validé en un an les 60 ECTS et en une fois
- De plus les résultats devront étre supérieurs a un seuil qui sera préalablement défini
par chaque université, et au-dessus de ce seuil I'étudiant sera admis
automatiquement. S’il n’est pas admis automatiquement il passera des épreuves
complémentaires ce composant d’un écrit et d’une épreuve oral devant un jury qui
permettra de juger I'étudiant pour connaitre ses envies, ce qui me parait plus juste
comparativement a la PACES.

Si Vétudiant est admis en 2°™ année de Pharmacie par I'intermédiaire de cette nouvelle
réforme il recoit un enseignement qui peut varier entre les facultés mais qui est commun a
toutes les filieres en deuxiéme, troisiéme ainsi que le premier semestre de la quatriéme
année de pharmacie.

A ce stade I’étudiant a un choix a faire entre trois filiéres :

- Lafiliére officine ou il doit terminer et valider la quatriéme année dans ce cursus puis
une cinquiéme année qui est rythmée par un stage hospitalier d’un an a mi-temps et
enfin la sixieme année qui est théorique pour le premier semestre et pratique au
second avec la réalisation du stage d’officine professionnalisant. A la suite de ce stage
I’étudiant passe un examen d’admissibilité et ensuite d’admission a l'oral lui
permettant de valider son cursus pharmaceutique. Toutefois pour étre docteur en
pharmacie il devra présenter devant un jury sa thése.
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Projet du DES PG

(112bis) Depuis quelques années il y a une volonté de créer un DES PG (un DES de
Pharmacie Générale).

Rallonger les études de 2 ans avait été évoqué mais I'idée n’a pas été retenue a la suite de
discussions au sein de nos instances pharmaceutiques.

Cependant, deux ans de plus auraient permis de rajouter plus de stages pratiques et de
mieux cadrer les activités a valider par les stagiaires telles que les nouvelles missions par
exemple.

Pour contextualiser la situation, actuellement le DES de pharmacie permet uniquement
une orientation hospitaliere a travers la PUl ou vers la pharmacie industrielle par I’option
pharmacie industrielle et biomédicale.

Le but de ce DES est de renforcer les compétences des pharmaciens d’officine a travers
une formation plus poussée en mettant I’accent vers la pratique et les stages.

En effet, avec la réforme du Ministre de la Santé « ma santé 2022 », ce DES permettrait
le développement de pharmaciens cliniciens intégrant les nouvelles missions qui leur sont
confiées notamment le bilan partagé de médication et les entretiens pharmaceutiques qui
devraient s’élargir, toujours dans le but d’étre au plus proche des patients qui viennent
dans les officines.

La concrétisation de ce DES s’inscrit dans la continuité des réformes prises récemment (loi
Ma santé 2022, Ségur de la santé).

Il y a une réelle volonté de confier des nouvelles missions aux pharmaciens et de se
rapprocher des activités des pharmaciens suisses, britanniques ou encore canadiens a
travers la vaccination qui est désormais possible en France pour la grippe et pour le covid,
également sur les prescriptions limitées de certains médicaments pour les pathologies
aigués et bénignes qui ne nécessitent pas de consultation chez un médecin.

Le but est que ces futurs pharmaciens participent au maillage du territoire et soient armés
pour répondre aux évolutions des attentes de la santé publique en France, permettant en
outre une accessibilité plus grande pour le patient dans les officines avec des services de
plus en plus complets.

L'augmentation de la présence des stages en officine permettra aux étudiants de découvrir
les 2 typologies d’officine : celle installée dans les milieux ruraux avec une patientele
fidélisée et plus agée mais également les pharmacies installées en milieu urbain.

De plus, il y a une volonté de mettre des passerelles entre les DES notamment en parallele
de la réforme du troisieme cycle de médecine qui permettrait aux futurs professionnels
d’évoluer tout au long de leur cursus. Les modalités définitives de ce DES n’ont pas encore
été fixées.
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Enfin, I'étudiant présentera également son mémoire/thése a la fin de ce DES en
développant un projet de recherche en soins primaires qui pourrait éventuellement étre
collaboratif avec d’autres disciplines médicales ou paramédicales.

A travers ce DES PG il y a une volonté de renforcer plusieurs points :
- Tout d’abord développer les compétences professionnelles pharmaceutiques

Avec notamment la formation en orthopédie, le maintien a domicile, une volonté de
développer les compétences pharmaceutiques sur des pathologies lourdes pour aiguiller au
mieux le patient mais également en nutrithérapie et en aromathérapie en renforcant bien
évidemment les conseils en officine en adéquation avec les recommandations de la HAS.

Il'y a également une volonté de renforcer les compétences sur les pathologies et en sémiologie
dans le cadre des prescriptions pharmaceutiques qui vont se développer dans les officines
avec la prescription de certains antibiotiques pour les angines et certaines infections urinaires.
Ce DES a pour but de former a la conciliation médicamenteuse, en sensibilisant le patient a
I'observance et permettant de lutter contre I'iatrogénie et en formant les étudiants a la PDA.

>l y a également la volonté de former le pharmacien au métier de chef d’entreprise

En renforgant les connaissances dans le domaine social et le code du travail ainsi que dans le
domaine de la protection sociale.

On remarque une volonté de renforcer les notions de management et de comportement a
I'intérieur méme d’une équipe afin de permettre une bonne communication en interne entre
I’équipe et les patients.

Il faut également renforcer les notions de gestion avec les achats, les stocks, les négociations
les bilans comptables et renforcer les connaissances sur l’environnement officinal et
professionnel avec les syndicats, I’ARS, les groupements I'URPS, cette liste n’étant pas
exhaustive.

- Iy a ensuite la filiere industrie qui permet a I'étudiant de se spécialiser dans certains
domaines tels que I'anglais mais également la comptabilité et lui donnera la possibilité
d’accéder a des Masters dans des écoles de commerce pour pouvoir ensuite accéder
a des post de managers ou de contrdle qualité dans des laboratoires pharmaceutiques.

- (3) Il y a ensuite la filiere internat. Lorsque I'étudiant choisi cette filiere il y a la
préparation au concours de l'internat dés le deuxieme semestre de quatrieme année
pour présenter le concours en décembre de I'année suivante.

Cette filiere a été réformée et c’est ce que I'on appelle la réforme du troisiéme cycle des
études en pharmacie.

Lors de I'obtention du concours de I'internat et une fois que I’étudiant de par son classement
a choisi son affectation a une des trois filieres possibles : professeur hospitalier, biologiste ou
alors la filiere recherche il devra poursuivre ses études durant 4 ans.
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Pour le métier de professeur hospitalier la réforme du troisieme cycle se présente en trois
phases qui sont résumées a travers la figure 36.

Il 'y aura désormais trois phases la premiere dure deux ans et s’appelle la phase socle, la
deuxieme est une phase d’approfondissement plus spécialisée ou I'étudiant pourra choisir
des stages dans ses domaines de prédilection et ou il devra présenter sa these. Et enfin une
phase de consolidation d’'un an ou il devra faire son mémoire de DES (Diplomes d’études
Spécialisé).

Choix de l'option
Phase Socle 4 orécoce

Durée : 2 ans

A 4
Phase d’approfondissement | Thise J

Durée : 1 an pour PHG et DSPS, 2 ans pour RPH

Phase de consolidation I Mémoire de DES |

Durée:1an

PHASE SOCLE

e 4 stages en terrains agrées (CHU ou établissement non universitaire)
e Ordre au choix de interne sauf stage libre obligatoirement en 3™ ou 4™ semestre

Pharmacie Clinique ¢ Dissosteis: madica: Technologies pharmaceutiques :
Prise en charge thérapeutique du 3 g o DIODOSICHS | WY L Hospitalieres 5 Stage Libre
3 : Sterilisation Hygiene Hospitaliere : 2 I
patient : : Controles

e Etablissement du contrat de formation en fin de phase socle

PHASE D’APPROFONDISSEMENT

¢ Note importante : pour les trois OP, une dérogation a la maquette peut étre accordée pour réaliser un parcours recherche

Option PHG Option DSPS Option RPH
2 stkawi 2 stages 4 stages
s 1 en PUI sur un des trois domaines I 2 en radiopharmacie

1 en PUI sur un des trois domaines

> 2 1 en établissement pharmaceutique ou industrie 1 en PUI sur un des trois domaines
1 libre en structure agréee I

biomédicale ol 1 libre en structure agréée

B T e T P e P e e veeed) D TIIIIL

¢ Soutenance de la thése d’exercice en fin de phase d’approfondissement
e Inscription a ’Ordre national des pharmaciens = Statut de Docteur junior

PHASE DE CONSOLIDATION

Option PHG Option DSPS Option RPH

2 stages dans une PUI 2 stages sur une structure agréée ) stages dans une PUI agréée pour la RPH

Figure 36 Réforme du 3éme cycle des études de pharmacie filiére internat.

Quel que soit la filiére choisie (Officine, industrie ou I’Internat), I’étudiant devient par la suite
Docteur en pharmacie. Les études de pharmacie permettent d’aboutir sur de nombreux
meétiers.

En effet, le pharmacien peut devenir titulaire d’'une officine ou exercer en tant qu’adjoint mais
également travailler pour la fonction publique dans les hopitaux ou encore dans la recherche.
Il peut aussi travailler en industrie et corroborer ses compétences de professionnels de santé
avec des masters dans des écoles de commerce lui permettant d’accéder a une diversité de
postes dont ceux a responsabilité dans des laboratoires ou des start-ups.
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(1114) Nous allons a présent poser les bases réglementaires de la profession de pharmacien
quel que soit son domaine d’exercice.

Nous ne citerons pas tous les articles pour que ce ne soit pas rébarbatif. lls sont présents dans
le code de la santé publique et disponible en ligne. Nous exposerons les principaux afin de
connaitre les devoirs du pharmacien et I'orientation de la profession au sein de notre systéeme
de santé.

En premier lieu, il faut savoir que chaque pharmacien quelle que soit sa branche d’exercice
est soumis a un code de déontologie qui est préparé et rédigé par le conseil national de I'ordre
des pharmaciens (la fonction de I'ordre sera détaillée par la suite).

En effet, ce code de déontologie de la profession de pharmacien est un ensemble de 77
articles qui est inséré dans le code de la santé publique (article R 4235-1 a R 4235-77).

Les dispositions de ce code déontologique s’imposent a tous les pharmaciens titulaires d’un
diplome ainsi qu’a toutes les sociétés d’exercice libéral qui sont inscrits a I’'un des tableaux
de l'ordre.

Ces dispositions déontologiques s’appliquent également aux étudiants en pharmacie qui sont
autorisés a faire des remplacements.

Ces infractions releve de la juridiction disciplinaire de I'ordre sans préjudice des poursuites
pénales qu’elle pourrait entrainer.

Ces articles vont tous dans le méme sens afin de faire comprendre que le pharmacien doit
étre indépendant et doit toujours travailler dans l'intérét du patient et non exclusivement
dans l'intérét d’une entreprise.

Il doit étre impartial quel que soit le patient et prodiguer une dispensation ou des soins quand
cela est nécessaire a tous sans discrimination.

Nous allons citer trois de ces articles issus de ce code :

- Tout d’abord l'article R 4235-2 du code de la santé publique s’appliquant bien
évidemment a tous les pharmaciens et résume bien les devoirs de la profession :

« Le pharmacien exerce ses missions dans le respect de la vie et de la personne humaine. Il
doit contribuer a I'information et a I’éducation du public en matiére sanitaire et sociale. Il
contribue notamment a la lutte contre la toxicomanie les maladies sexuellement
transmissibles et le dopage. »

- De plus a travers ce code de la déontologie et par I'article R 4235-31
« Les Pharmaciens doivent entretenir de bons rapports avec les membres du corps médical,

les membres des autres professions de santé et les vétérinaires et respecter leur
indépendance professionnelle. »,
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Nous voyons bien que le pharmacien doit s’intégrer au systeme de santé et non agir seul
comme d’ailleurs toutes les professions du corps médical.

Il doit entretenir de bons rapports avec I'ensemble des professionnels de la santé afin
d’apporter les solutions les plus pertinentes et les plus adéquates pour chaque patient et cela
passe bien évidemment par une bonne entente interprofessionnelle qui est souligné par cet
article du code de la santé publique et inscrit dans le code de la déontologie des pharmaciens.

- Enfin larticle R 4235-48 du code de la santé publique définit en quoi consiste la
profession du pharmacien :

« Le pharmacien doit assurer dans son intégralité I'acte de dispensation du médicament
associant a sa délivrance :
- L’analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale si elle existe
- La préparation éventuelle des doses a administrer
- La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du
médicament »

Cet article montre bien le réle du pharmacien dans notre systeme de santé qui sert
d’intermédiaire et garantit la sécurité du médicament par la dispensation.

En effet le pharmacien est le garant des médicaments et doit pouvoir aiguiller le patient et le
conseiller sur ses traitements.

Les articles issus du code de la déontologie de la profession de pharmacien fixent I’éthique de
notre profession mais d’autres lois qui sont également mentionnées dans le code de la santé
publique fixent les conditions d’exercice du pharmacien ainsi que les taches qui lui sont
réservés.

En effet, I'article L. 4221-1 fixe les conditions a remplir permettant d’exercer en tant que
pharmacien :

Nul ne peut exercer la profession de pharmacien s’il n’offre pas toutes les garanties de
moralité professionnelle et s’il ne réunit pas les conditions suivantes :

a) Etre titulaire d’un dipldme, certificat ou autre titre mentionnés aux articles
L.4221-2 aL.4221-5;

b) Etre de nationalité francaise, citoyen andorran, ressortissant d’un Etat
membre de I'Union européenne ou partie a l'accord sur I'Espace
économique européen, ou ressortissant d’un pays dans lequel les Francais
peuvent exercer la pharmacie lorsqu’ils sont titulaires du diplome qui en
ouvre I'exercice aux nationaux de ce pays.

c) Etreinscrit a 'ordre des pharmaciens.
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De plus I'article L. 4211-1 du CSP codifie les taches réservées aux pharmaciens :

a) La préparation des médicaments destinés a I'usage de la médecine
humaine.

b) La préparation des objets de pansements et de tous articles présentés
comme conformes a la pharmacopée.

c) La préparation des générateurs, trousses ou précurseurs mentionnés a
I'article L. 5121-1

d) La vente en gros, la vente au détail, y compris par internet, et toute
dispensation au public des médicaments, produits et objets mentionnés
précédemment.

e) La vente des plantes médicinales inscrites a la pharmacopée sous
réserve des dérogations établies par décret.

f) Lavente au détail et toute dispensation au public des huiles essentielles
dont la liste est fixée par décret ainsi que de leurs dilutions et
préparations ne constituant ni des produits cosmétiques, ni des
produits a usage ménager, ni des denrées ou boissons alimentaires.

g) La vente au détail et toute dispensation au public des aliments lactés
diététiques pour nourrissons et des aliments de régime destinés aux
enfants du premier age, c’est-a-dire de moins de quatre mois, dont les
caractéristiques sont fixées par arrété des ministres chargés de la
consommation et de la santé.

h) La vente au détail et toute dispensation de dispositifs médicaux de
diagnostic in vitro destinés a étre utilisés par le public, a I'exception des
tests destinés au diagnostic de la grossesse ainsi que des tests
d’ovulation.

La fabrication et la vente en gros des drogues simples et des substances chimiques destinées
a la pharmacie sont libres a condition que ces produits ne soient jamais délivrés directement
aux consommateurs pour I'usage pharmaceutique et sous réserve des réglements particuliers
concernant certains d’entre eux.

Il faut également savoir que dans chaque région, les pharmaciens titulaires d’une officine sont
inscrits sur un tableau tenu a jour par le conseil régional de I'ordre des pharmaciens d’officine.

La profession est organisée par un ordre national qui est chargé d’assurer le respect des
devoirs professionnels ainsi que la défense de I’honneur et de l'indépendance de la
profession. Il est composé d’un conseil national et des conseils régionaux.

Le Pharmacien est le gardien des produits de santé. En effet, c’est la seule profession qui a
le droit de vendre des médicaments au public.

Ce role est tres important et il est encadré dans notre société frangaise notamment au niveau
national par le ministere de la santé ainsi que par I’Agence Nationale de Sécurité du
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Médicament (ANSM) et au niveau régional par les ARS. Les produits de santé sont constitués
des produits pharmaceutiques et des dispositifs médicaux.

Il me semble important de donner la définition d’'un médicament au sens de la loi. Les
produits pharmaceutiques sont définis I'article L. 5111-1 du CSP :

« On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme possédant
des propriétés curatives ou préventives a I'égard des maladies humaines ou animales, ainsi
que toute substance ou composition pouvant étre utilisée chez I’lhomme ou chez I’'animal ou
pouvant leur étre administrée, en vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer,
corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exercant une action pharmacologique,
immunologique ou métabolique. Sont notamment considérés comme des médicaments les
produits diététiques qui renferment dans leur composition des substances chimiques ou
biologiques ne constituant pas elles-mémes des aliments, mais dont la présence confére a ces
produits, soit des propriétés spéciales recherchées en thérapeutique diététique, soit des
propriétés de repas d’épreuve. Lorsque qu’un produit est susceptible de répondre a la fois a
la définition du médicament prévue au premier alinéa et a celle d’autres catégories de
produits régies par le droit communautaire ou national, il est, en cas de doute, considéré
comme un médicament. »

Cette définition est tres large et peut parfois porter a confusion mais permet une qualité et
une tracabilité irréprochable. En effet, toute spécialité pharmaceutique doit disposer d’une
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), valable 5 ans pour toute commercialisation.

Les médicaments font I'objet de regles drastiques pour leur prix de ventes, leur
remboursement qui est défini par la Sécurité Sociale, ainsi que pour la fabrication,
I’exportation, I'importation et leur distribution en gros qui ne peuvent étre réalisés que dans
des établissements agréés par ’ANSM.

La distribution des médicaments est réalisée via le réseau officinal ou par I'intermédiaire
des PUI au sein des hopitaux publics qui peuvent également exécuter les préparations
magistrales et officinales.

Cette thése a pour but d’explorer les solutions possibles afin que le pharmacien d’officine
joue un réle dans la transformation de notre systéme de santé c’est pourquoi nous allons
dans cette partie nous focaliser plus sur la profession de pharmacien d’officine.

L’exploitation d’une officine par un pharmacien doit faire I'objet d’'une déclaration préalable
a la préfecture ou elle est enregistrée. Le titulaire de I'officine doit étre pharmacien et doit en
étre propriétaire et exercer personnellement sa profession. Toute création d’officine, tout
transfert ainsi que tout regroupement sont soumis a une autorisation délivrée par I’ARS.

Au sein des Officines, pour répondre aux besoins de la population, un service de garde ainsi
qu’un service d’urgence sont organisés pour assurer la continuité des services de santé.

Un pharmacien ne peut posséder qu’une seule pharmacie en majorité et avoir des parts dans
quatre autres pharmacies seulement. Cela fait partie des inconvénients du monopole mais
cela permet également de protéger notre profession et de pouvoir I’exercer librement sans
pression « d’un patron » qui pense rentabilité et non service patient par I'intervention de
structures financiéres extérieures.
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Comme nous I’avons vu plus haut le pharmacien d’officine est le gardien des médicaments
mais depuis un certain temps de nouvelles missions lui sont confiées pour permettre une
meilleure circulation de I'information dans notre systéme de santé et assurer le lien avec les
autres professionnels afin de permettre une meilleure prise en charge globale du patient dans
le but de I'aider a favoriser son observance car un patient qui comprend son traitement et ses
pathologies a plus de chance de le prendre régulierement ; et a cause du grand nombre
d’intermédiaire chaque professionnel pense que I'information a été délivrée au patient alors
que parfois ce n’est pas le cas d’ou l'importance d’une bonne entente et d’une bonne
coopération entre les professionnels de santé d’un village ou d’un secteur d’une ville pour
définir les roles de chacun afin d’effectuer une meilleur prise en charge de chaque patient
d’ou la mise en place des CPTS qui sont les Communautés Professionnelles Territoriales de
Santé (nous expliquerons son utilité par la suite).

C’est dans ce cadre et afin de favoriser I'observance tout en diminuant les mésusages et la
iatrogénie médicamenteuse, qui est un fléau aussi bien pour la sécurité sociale que pour le
patient, que le pharmacien peut depuis la mise en place de la loi HPST de 2009 réaliser des
entretiens pharmaceutiques concernant le suivi de certains médicaments (patients sous AVK,
AOD) et également pour le suivi de I'asthme et depuis peu I'accompagnement des patients
qui recoivent des chimiothérapies orales avec les entretiens oncologiques.

Nous le verrons plus en détail dans les nouvelles missions qui sont confiées au pharmacien
avec notamment le BPM (Bilan Partagé de Médication).

b. Représentation des étudiants en pharmacie et de la profession de pharmacien

d’officine.

Il me semble important de connaitre les acteurs qui représentent les étudiants ainsi que les
pharmaciens d’officine qu’ils soient titulaire ou adjoint afin de leur permettre de se tourner
vers les bons organismes quand ils en ont besoin. En pratique, ils sont souvent méconnus ou
peu connus des professionnels alors qu’ils existent et permettent de défendre les intéréts de
la profession mais également d’encadrer la profession en vérifiant que le cadre réglementaire
et déontologique est bien respecté notamment a travers I'ordre des pharmaciens.

= Le CEVU (Conseil des Etudes et de la Vie Universitaire)

Dans un premier temps, avant d’étre pharmacien il faut en acquérir les compétences par
I'intermédiaire d’une faculté de pharmacie.

Pour assurer le bon déroulement de la formation et I'épanouissement des étudiants, les
facultés sont composées d’un conseil des études et de la vie universitaire plus connu sous le
nom de CEVU.

(I3) Afin de connaitre son role et la répartition des postes au sein du conseil nous prendrons
I’exemple du CEVU de la faculté de pharmacie de Marseille.

Ce conseil comprend 30 membres élus parmi le personnel et les usagers de la faculté pour
un mandat de quatre ans et le reste des membres sont désignés par le conseil de I’'UFR (qui
est I’Unité de Formation et de Recherche au sein des facultés).
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Il est bien évidemment présidé par le doyen de la faculté ou le vice-doyen qui est chargé de la
vie étudiante.

Au sein de ce conseil et de la faculté les différents acteurs sont répartis en plusieurs colléges
en fonction de leur statut :

- En premier lieu il y a le collége des professeurs et personnels assimilés (A) : 14
membres de ce conseil font parties du personnel enseignant.

- Ily a également le collége des enseignants et des assimilés (B) : au sein de ce conseil
7 professeurs en son membre ainsi que 7 maitres de conférences permettant
d’englober tous les secteurs d’enseignements de la faculté et de les représenter quand
le conseil se réunit sous I'ordre du directeur au moins 3 fois par an.

- Ensuite il y a le collége des étudiants et des assimilés (C) : 14 membres du conseil du
CEVU sont des représentants des étudiants qui sont élus au sein d’élections par les
étudiants eux-mémes permettant de les représenter au mieux et d’émettre leur
requéte au sein de la faculté afin notamment de faire remonter leurs revendications
pour que leur voix soit entendue.

- Enfinily a le collége des IATOS (D) (Ingénieurs, Administratifs, Techniques, Ouvriers
et de Services) qui ont deux représentants au sein de ce conseil.

En effet, ce conseil conformément aux dispositions qui ont été fixée par I’article 31 de la loi
du 26 janvier 1984, permet de proposer au conseil d’administration, qui est le conseil
dirigeant de la faculté, des recommandations consultatives émanant de tous les colléges de
la faculté.

Au vu de la diversité des acteurs qui le constitue cela permet d’avoir une vision globaliste des
différents acteurs de la faculté permettant notamment d’orienter les étudiants afin qu’ils
valident leurs acquis et de trouver les meilleures solutions pour y parvenir ainsi que de
favoriser l'intégration des étudiants au sein de la faculté notamment par des activités
culturelles ou sportives proposées en partie par les associations.

C'est également ce conseil qui permet d’améliorer les activités de soutien scolaire mais
également de soumettre des idées concernant les bibliothéques et les centres de
documentation.

C’est également lui qui est le garant des libertés publiques et syndical des étudiants, il peut
étre consulté régulierement par le doyen afin de permettre une utilisation optimale des locaux
et permettre aussi d’avoir un avis extérieur des étudiants sur les modalités d’examens et des
demandes de validation des acquis pour chaque année.

En effet cet organe permet une relation entre tous les acteurs de la faculté et a pour but
d’améliorer son fonctionnement pour que les étudiants et les professeurs si sentent le mieux
possible.

Dans cette continuité nous allons parler désormais des associations étudiantes et notamment
celle national qui est I’ANEPF.
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- ANEPF

Il est nécessaire de parler succinctement de
I'association nationale des étudiants en
pharmacie de France : 'ANEPF.

(1116) C’est une association qui a été fondée le 14
mars 1968 a Paris et conforme a la loi de 1901 qui
en fait donc une association a but non lucratif.

Elle est composée d’un bureau avec un président,
un secrétaire et un trésorier et d’autres membres
dont les postes peuvent varier en fonction des
années.

Ce bureau est constitué d’étudiants issus de toute
la France. Plusieurs listes sont constituées chaque
année mais une seule est élue et représentera les
étudiants en pharmacie pendant un an.

C’est elle qui chapote les 24 associations étudiantes des 24 facultés de pharmacie
représentant plus de 33 000 étudiants.

En effet, chaque faculté de Pharmacie en France a en son sein une association dépendante de
I’ANEPF et qui permet une coordination entre le local et le national via un délégué de I’ANEPF
dans chaque association locale permettant de faire remonter les informations au niveau
national pour permettre une meilleure vision globale du fonctionnement des facultés et du
suivi des étudiants.

Son but premier est de porter les revendications des étudiants et de les faire remonter aux
syndicats professionnels mais également au sein du ministére de la santé et des solidarités
dans le but de favoriser I'Inter professionnalité et la qualité des soins.

Bien évidemment cette association travaille en coopération avec la FAGE qui est |la premiére
organisation étudiante en France et qui souhaite garantir I’égalité des chances et de réussite
dans notre systeme éducatif en améliorant constamment les conditions de vie des études et
de nos étudiants a travers le déploiement d’activités et la coopération avec les associations
spécialisées des différents domaines d’études.

L’ANEPF est également dotée de différents réseaux dans le domaine de la santé publique,
de linternational, de I’humanitaire et également en matiére de tutorat ainsi que dans
lindustrie.

Nous voyons bien que ces domaines de compétences sont variés afin d’informer, d’aiguiller
les étudiants sur les différents métiers et les différentes opportunités que peut offrir nos
études. La figure 37 montre bien le réseau de cette association qui permet de représenter au
mieux les étudiants.

174



“Interlocuteurs
Le réseau i It i

de 'ANEPF collaborent

U

secondent

w

contribuent

Tutorat d'années wp«l-urn'
» ANEDE o Turorat d'entrée dans les

Etudiants

- e" prarmacte T (o) |
participent dans g# m sont représentés par

0000

REPRESENTER PROMOUVOIR INFORMER FAVORISER
Les étudiants d'une voix unique, Des liens entre les étudiants Les étudiants sur les Les échanges
indépendante politiquement et afin de créer une unité actualités universitaire et internationaux, notamment
asyndicale auprés des nationale professionelle par le biais de 'EPSA et
instances universitaires et des I'PSF

organismes de tutelle.

Figure 37 Le réseau collaboratif de I’ANEPF.

C’est également elle qui réunit les étudiants de Pharmacie de la France entiere chaque année
au cours d’un congres qui se réalise dans des villes différentes.

Il y a également des assemblées générales plusieurs fois par an ou chaque étudiant peut se
rendre et qui offrent des formations sur les nouvelles réformes et les nouvelles orientations
du métier de pharmacien.

- 'ordre des Pharmaciens

(IN7) Il est important de présenter I'ordre des pharmaciens.

En effet, le Iégislateur a confié a des organismes (dénommeés
« ordre ») le réle de contréler certaines professions telles que les
médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages, les pharmaciens,
les architectes, les experts comptables, les géomeétres et les
vétérinaires.

Ces ordres ont été créés afin d’encadrer les professions qui ont Ordre nat'onal
pour la plupart un devoir déontologique. C’est ainsi que tous les des pharmamens
ordres ont trois points d’orgue commun :
- L’obligation au sein de la profession d’avoir un titre ou un dipléme.
- lIs doivent également vérifier qu’il existe une relation de confiance entre le praticien
et l'usager et doit le conseiller, I'orienter, le soigner pour servir au mieux ses intéréts.
- Les professions soumises a un ordre doivent avoir une réglementation qu’ils doivent
respecter afin de garantir la qualité des prestations fournies.
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C’est a la sortie de la seconde guerre mondiale, le 5 mai 1945 que I'ordre des pharmaciens a
été créé apres réintroduction des syndicats qui avaient été dissous par le gouvernement de
Vichy durant I'occupation.

Le but de cet ordre est de regrouper tous les pharmaciens quelle que soit leur activité
professionnelle et de défendre les intéréts de la société c’est-a-dire du public et des patients.

C’est ainsi que l'article L.520 du code de la santé publique regroupe I’ensemble des
pharmaciens qui sont habilités a exercer leur profession dans les départements
métropolitains mais également sur les territoires d’outre-mer.

Sa spécificité est que son organisation interne est divisée en plusieurs sections qui
rassemblent les pharmaciens en fonction de leurs modes d’exercice et de leurs filieres car
leurs réglementations varient en fonction des sections de rattachement au sein de |'ordre.
Cette division en section est déterminée par Iarticle L 4232-1 permettant une
représentativité de toutes les activités professionnelles de ce métier.

Chaque conseil de chaque section de I'ordre ainsi que leurs présidents sont représentés a
travers la figure 38.

Consell national
Carine WOLF-THAL

Conseil central H

Etablissemenks de soins

Conseil central E Conseil central G
Crutre-mer

Conseil central A Consail cantral B
Tituls Line ndustrie
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Figure 38 Les différentes sections de I’ordre des Pharmaciens.

Pierre BEGUERIE Frédéric BASSI Laure BREMAS

Prasiden Prisident Prisigarnte

(I18) Nous voyons a travers ce schéma que I'ordre national des pharmaciens est divisé en 7
sections qui sont chacune gérées par un conseil central. La premiére section est la A jusqu’a
la H qui est la derniére section de 'ordre.

A noter que la section A est la seule qui est composée de conseillers régionaux CROP au
nombre de 12.

Les membres de chaque conseil sont élus pour un mandat de six ans ils sont renouvelés par
moitié tous les trois ans.
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Nous allons donner quelques chiffres datant de 2016 pour connaitre la proportion de
pharmaciens qui exercent dans les différentes sections :

- La section A : cette section est réservée aux titulaires d’officine qui en 2016
représentait 26 840 pharmaciens.

- La section B : elle est réservée pour les pharmaciens exergcant dans le domaine
industriel et comptait 3666 membres pharmaciens.

- Lasection C: cette section regroupe les pharmaciens qui exercent dans la distribution
(1250 pharmaciens en 2016).

- Lasection E : elle est réservée aux pharmaciens exercant dans les territoires d’outre-
mer ce qui représente 1794 pharmaciens.

- Lasection G: est réservé aux pharmaciens biologistes de laboratoire, on en dénombre
en 2016 7347.

- La section H : cette derniére section regroupe les pharmaciens travaillant dans les
établissements de santé public, ce sont entre autres les praticiens hospitaliers (il y en
avait 7083 en 2016).

En outre, cet ordre a pour but de veiller aux conditions de moralité et de légalité
professionnelle de chaque pharmacien en rapport avec le code de la santé publique et de
déontologie.

C'est également l'ordre qui rédige le code de déontologie qui est applicable a chaque
pharmacien inscrit quel que soit la section de I'ordre. Il veille bien entendu a son application
une fois qu’il a été édicté par le gouvernement comme nous avons vu plus haut.

L'ordre est également doté d’un pouvoir disciplinaire qui est exercé par ses chambres de
discipline en visant ses confréres qui commettent des fautes professionnelles.

Il a également été créé pour faire naitre un meilleur climat déontologique, c’est-a-dire prouver
a travers cet ordre que les pharmaciens peuvent sanctionner leurs confréres qui enfreignent
leurs obligations déontologiques, éthiques et professionnelles.

Il a également un réle dans le maintien de la bonne entente entre confréres et permet de
gérer des litiges quand ils apparaissent.

C’est ainsi que lordre intervient pour lutter contre I’exercice illégal de la pharmacie afin de
protéger notre profession contre certaines dérives, notamment celles des grandes surfaces
qui poussent de plus en plus pour vendre des médicaments dans leurs enseignes.

L’ordre est présent dans de nombreuses commissions ministérielles afin de faire entendre
les revendications professionnelles.

C’est également lui qui joue un réle important en matiére d’organisation des stages pour la
formation continue qui est une obligation dans notre profession. Au vu des changements et

évolutions il est nécessaire de se maintenir a jour.

C'est également l'ordre qui est a l'origine en 1948-1949 de la création de la caisse
d’assurance vieillesse des pharmaciens que nous détaillerons par la suite (la CAVP).
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Il faut également rappeler que I'ordre travaille activement avec la fédération internationale
pharmaceutique (la FIP) et a contribué également a la création du comité d’éducation
sanitaire et sociale de la pharmacie.

Chaque adhérent et donc chaque pharmacien doit payer une cotisation annuelle (sauf
quelques-uns qui en sont exonérés car pas besoin du rattachement a 'ordre pour certaines
activités professionnelles) pour intégrer I'ordre qui est obligatoire pour exercer cette
profession de pharmacien.

-> Les Syndicats : FSPF, USPO
(I17) Méme si I'ordre a un réle de représentativité de la profession de pharmacien au sein du
systéme de santé, les revendications des pharmaciens sont la plupart du temps relayées par

les syndicats.

Au sein de la profession des pharmaciens d’officine il y en a deux qui se distinguent :

La fédération des syndicats pharmaceutique de France : la FSPF.

Elle a été créée en 1878 et elle est trés largement représentative des pharmaciens d’officine.
Elle permet une union avec les syndicats départementaux de métropole et d’outre-mer et
regroupe la grande majorité des pharmaciens d’officine (donc du secteur libéral).

Elle est représentée a I’échelon national et a pour but de défendre les intéréts généraux de
la profession de pharmacien d’officine.

En tant qu’organisation syndicale elle étudie toutes les questions professionnelles et met en
ceuvre tous les moyens qui lui sont propres afin d’assurer la défense collective de la
profession et de ses missions a sauvegarder.

Cette organisation syndicale est le principal interlocuteur avec les pouvoirs publics et les
diverses administrations aupres desquelles elle représente la profession.

Elle participe a de nombreux groupes de travail ainsi qu’aux commissions s’intéressant a la
pharmacie d’officine.

Elle négocie également avec I'assurance-maladie une convention nationale pharmaceutique
qui permet notamment aux assurés sociaux de se faire délivrer leurs médicaments sans faire
I’avance des frais au sein de I'officine.

C'est également elle qui négocie les conventions collectives de travail pour la branche
professionnelle de la pharmacie d’officine qui ne compte pas moins de 120 000 salariés.

C’est une structure de coordination de I'action syndicale qui décentralise la politique syndicale

commune au niveau départementale et communale par le biais des syndicats
départementaux agréés par cette fédération.
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Ces actions se centralisent a trois niveaux :

- Elle permet d’assurer une représentativité des pharmaciens d’officine au plan
national aupreés des pouvoirs publics.

- Elle met également en place les moyens de défense professionnelle par des actions
propres qui sont relayés via les syndicats départementaux de pharmacien d’officine.

- Elle constitue également une force de propositions envers les autorités publiques sur
toutes les questions qui intéressent la profession et qui permettent de faire avancer le
systeme de santé dans le bon sens.

(1119) 1l y a également I’'Union des Syndicats des Pharmaciens d’Officine : 'USPO.

Il représente au niveau national les pharmaciens d’officine et a vu le jour le 22 octobre 2001.
Son statut juridique correspond a celui du milieu syndical qui a pour but de défendre les
intéréts professionnels du pharmacien titulaire d’officine prenant en compte les réalités
guotidiennes de son exercice au sein du systéme libéral de santé.

Cette union regroupe aujourd’hui 34 syndicats départementaux et compte également certains
pharmaciens d’officine qui y adhérent individuellement par I'intermédiaire d’une organisation
syndicale membres de 'UNPO.

En effet, cette jeune union syndicale est déterminée a défendre la profession ainsi qu’a la
moderniser a travers son action.

Elle est implantée dans 'ensemble des régions de notre territoire et a représenté 41,04%
des votes aux derniéres élections syndicales en 2021.

Elle veut s’inscrire comme le porte-parole des pharmacies et des pharmaciens d’officine en
travaillant quotidiennement pour défendre leurs intéréts et améliorer la prise en charge des
patients sur tout le territoire.

- Le CESPHARM

(I117) Dans cette continuité d’évolution de la profession et du soutien par les différentes
organisations que ce soit I'ordre ou les organisations syndicales, il existe le comité d’éducation
sanitaire et sociale de la pharmacie frangaise le CESPHARM.

Ce comité développe de nombreuses activités permettant d’aider les pharmaciens a
s'impliquer dans le parcours de soins du patient que ce soit dans la prévention et I’éducation
sanitaire : en effet elle publie des documents et les diffuse tout en participant a I’élaboration
du programme de formation continue qui est obligatoire dans notre profession.

Elle relaie également des campagnes de santé publique a travers une conception et une
réalisation d’actions avec notamment les campagnes de prévention du mois sans tabac.
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Elle met également en place des études et des enquétes permettant de connaitre les besoins
des patients.

Ce comité permet la consultation de supports d’informations permettant la vente en officine.
Elle a pour but d’aider les pharmaciens a s’impliquer dans I’éducation, la prévention pour la
santé et I’éducation thérapeutique du patient. Elle est présente en permanence a l'ordre des
pharmaciens et englobe toutes les sections.

Ce comité doit servir aux pharmaciens d’officine et aux titulaires qui veulent développer les
nouvelles missions officinales ils peuvent donc s’appuyer sur le soutien de ce comité pour la
réalisation de documentations notamment.

-> La CAVP

(11110) La Caisse d’Assurance Vieillesse des Pharmaciens a été mise en place en 1948 par les
articles L.641-1 et R.641-1 du code de la sécurité sociale qui est la caisse de prévoyance et
de retraite obligatoire de tous les pharmaciens libéraux, officinaux et biologistes.
C'est I'une des dix sections professionnelles de la caisse nationale d’assurance vieillesse des
professions libérales la CNAVPL permettant la gestion du régime vieillesse de base.

La CAVP gére indépendamment les régimes obligatoires de prévoyance et de retraite
complémentaire de leurs pharmaciens libéraux officinaux ou biologistes qui comprend le
régime invalidité déces, le régime complémentaire par répartition et par capitalisation ainsi
que le régime des prestations complémentaires de vieillesse pour les biologistes médicaux
conventionnés.

La CAVP propose une aide financiére aux jeunes pharmaciens, pour s’installer grace a un prét
booster dont le montant varie selon les cas.

- URPS

Les Unions Régionales des Professionnels de Santé connues sous le nom des URPS, ont été
créés lors du décret du 2 juin 2010 et ont pour mission de contribuer a I’évolution ainsi qu’a
l'organisation de l'offre de santé au niveau des territoires et doivent organiser une
coordination entre les professionnels pour un meilleur parcours de soins et donc pour un
meilleur suivi pour le patient.

Une URPS pharmacien est composée de 9 a 18 pharmaciens qui sont issus d’une liste syndicale
et élus de facon démocratique par les pharmaciens titulaires d’officine.
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2)  Environnement officinale et role du pharmacien titulaire en 2020.

Dans cette sous partie nous allons nous intéresser a I’environnement officinal d’un titulaire
permettant de gérer au mieux son entreprise.

En effet, il semble intéressant d’évoquer ces professions car un bon titulaire doit bien
évidemment effectuer son travail de pharmacien régit par l'ordre et développer les
compétences pharmaceutiques requises par la profession, les diffuser au sein de son équipe
afin de mettre en place les missions qu’il souhaite dans son officine mais il doit également étre
un bon chef d’entreprise et un bon manager. Pour répondre a ces objectifs, il doit d’entourer
de professionnels compétents.

a. L’environnement officinal d’un pharmacien titulaire

Le métier de pharmacien jouit a I’heure actuelle d’un certain avantage par rapport a d’autres
professions grace au monopole pharmaceutique. Ce monopole fait partie des droits du
pharmacien et permet de protéger la profession de certains groupes financiers qui attendent
la chute du monopole. lls s’y sont préparés depuis plusieurs années en achetant des
obligations convertibles en actions via des holdings, systéme juridique, permettant a des
investisseurs extérieurs au domaine officinal de placer de I'argent dans une officine (achat
d’obligations convertibles en actions) par I'intermédiaire d’une SEL et d’'une SPFPL.

En effet, on remarque que certains groupements comme ARPILABE investissent dans des
pharmacies dites discounters en aidant les jeunes pharmaciens a s’installer afin d’étre présent
dans le réseau officinal.

Ce monopole a été instauré afin de permettre au pharmacien titulaire d’exercer son métier
sans pression extérieure et librement. Autrement dit, le monopole garantit au pharmacien
une indépendance professionnelle qui permet de protéger le patient.

Cependant, si chute du monopole il est a craindre une dérive de la pharmacie vers une logique
de profit au détriment du patient qui sera plutot considéré comme un consommateur.

Mais le monopole entraine des obligations pour le pharmacien qui sous couvert de cette
protection doit respecter un certain code déontologique :

Au terme de l'article L.5125-2. du CSP :

« L’exploitation d’une officine est incompatible avec I’exercice d’une autre profession,
notamment avec celle de médecin, vétérinaire, sage- femme, dentiste, méme si I'intéressé est
pourvu des diplémes correspondants ».

De plus chaque pharmacien ne peut étre titulaire que d’une seule officine ou il détient la
majorité des parts et ne peut investir que dans 4 autres pharmacies de facon minoritaire.
Le pharmacien ne peut pas s’installer n’importe ou afin de sauvegarder le maillage territorial
officinal qui est exceptionnel, nous I'avons bien vu lors de cette crise sanitaire ou les officines
ont permis a la population d’avoir acceés aux masques, de pratiquer des tests antigéniques et
de vacciner les patients contre le COVID.
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La réglementation stricte du cahier des charges d’une pharmacie et des obligations du
pharmacien ainsi que ses missions et ses modifications récurrentes par I'intermédiaire des
nouvelles réformes doit encourager le pharmacien titulaire a s’entourer de professionnels
notamment dans le domaine juridique. En effet, il peut étre opportun de se tourner vers un
avocat afin d’envisager les structures juridiques possibles et d’étudier les possibilités d’achat
de fonds ou de parts sociales.

(1111) Effectivement, depuis quelques années le mode d’exercice des officines est en pleine
évolution, les pharmaciens se tournent de plus en plus vers une forme d’exploitation en
société permettant de distinguer leurs biens propres de ceux de I'entreprise, par opposition a
I’exploitation en nom propre qui était pronée par les anciennes générations confondant
leurs biens personnels et I'officine.

Il existe 2 types d'impots : I'impot sur le revenu et I'impdt sur les sociétés. Certaines structures
juridiques n’ont pas le choix de I'impot tandis que d’autres ont le choix.

Le choix de I'imp6t peut avoir des répercussions sur la rémunération du titulaire notamment
pendant les années ou il doit rembourser I'emprunt il faut donc faire des simulations pour
savoir quel est le meilleur choix fiscal pour le futur titulaire.

La seconde question primordiale a se poser pour un pharmacien voulant s’installer est de
savoir s’il veut s’installer seul ou en association. L’association présente des avantages
notamment quant a la gestion de l'officine mais également quant a I'équilibre vie
professionnelle/vie privée.

Cependant, I'association peut devenir rapidement un handicap si les conditions d’exercice de
chaque pharmacien titulaire ne sont pas posées préalablement a travers les conventions
personnelles permettant de définir par écrit un réglement intérieur qui est différent des
statuts de la société mais permet de définir les taches, les devoirs, les heures de présence, les
avantages de chaque associé opposable en cas de litiges.

Le pharmacien titulaire est un professionnel de santé qui doit également avoir des bases en
management et en gestion pour pouvoir mener a bien son projet, car c’est souvent le projet
d’une vie qui engage sa famille.

b. Réle du pharmacien titulaire

Comme je l'ai dit précédemment le métier de pharmacien est une profession médicale,
chaque pharmacien doit préter serment lors de sa soutenance de thése (c’est le serment de
Galien). En effet, le r6le du pharmacien est de dispenser les médicaments prescrits, c’est la
derniére barriére de contrdle qui doit permettre au patient de prendre son traitement sans
risques en évitant notamment un surdosage ou une possible interaction médicamenteuse.
Le métier de pharmacien évolue et je pense que nous somme a un tournant de notre
profession. De nos jours les préparations officinales et magistrales au sein méme des officines
se font de plus en plus rares et laissent place aux nouvelles missions du pharmacien énoncées
par la loi HPST de 20089.

Notre role est bien évidement de veiller a I'observance par le patient de son traitement, de
ses différents médicaments mais également d’éviter le risque iatrogene en se procurant
toutes les ordonnances du patient (médecins généraliste et spécialiste) ainsi que les
traitements sans ordonnances pris par le patients comme la phytothérapie ou I'aromathérapie
qui peuvent influer sur la biodisponibilité de certains médicaments et par conséquent devenir
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moins efficace ou alors au contraire exacerber les effet indésirables d’un ou plusieurs
médicaments du fait d’un surdosage.

Ces nouvelles missions doivent permettre au pharmacien de mettre en pratique les
connaissances apprises tout au long de leur cursus et de valoriser leurs connaissances au
comptoir ou lors des entretiens.

C’est donc le réle du pharmacien titulaire de mettre en place ses nouvelles pratiques
professionnelles au sein de sa pharmacie. Elles seront détaillées par la suite. C'est grace a eux
et aux adjoints que ces pratiques pourront se démocratiser au sein des officines et cela passe
également par I'enseignement au sein des facultés de pharmacie qui sont axées de plus en
plus vers ces nouvelles visions officinales notamment a Marseille dés le 2™ semestre de 4°™¢
année avec l'implication de certains professeurs comme Mr Lamy, Mme Ferrera ou encore Mr
Augier, qui nous a quitté a la fin de I'année 2020, et qui a beaucoup apporté avec son mode
d’enseignement novateur pour essayer d’armer au mieux les étudiants a leurs futures
pratiques professionnelles en officine.

La gestion des différentes professions présentes dans |'officine demande des connaissances
et des compétences en matiere de management afin d’obtenir une bonne cohésion d’équipe.

La gestion d’une équipe ne s’'improvise pas, manager est un métier qui s’apprend par divers
procédés comme a pu nous I'enseigner Mme Ferrera.

En effet le pharmacien doit savoir manager son équipe pour une bonne rentabilité sans
oublier le coté humaniste

Le management est un processus qui permet a travers diverses ressources de guider son
équipe dafin d’atteindre les objectifs de I'entreprise en termes de productivité, de qualité et
de rentabilité.

Afin d’y arriver le manager donc dans notre cas le pharmacien titulaire doit comprendre
comment fonctionne chaque employé et connaitre également leur type de mémorisation et
le type de personnalité pour permettre de fédérer au mieux son équipe.

Nous ne rentrerons pas dans les détails mais nous exposerons rapidement 4 modes de
management qui permet au pharmacien de manager son équipe en fonction de sa
personnalité (confere la figure 39 ci-dessous).

[ LE MODE PERSUATIF (ou EXPLICATIF) |  ComPortements LE MODE PARTICIPATIF
Comportements trég Comportements peu
organisationnels LE MODE DIRECTIF LE MODE DELEGATIF organisationnels

Comportements
peu relationnels

Figure 39 les 4 styles de management
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Tout d’abord il y a le mode directif M1 :

Dans ce cas le manager oblige de définir avec précision les missions de chacun et de structurer
et organiser les échéances de travail en donnant des instructions précises. Il y a trés peu de
relationnel mais c’est trés organisationnel. Il faut faire attention car ce type de management
puis engendrer une perte de la vision globale et peut étre une limite pour faire progresser
son personnel il faut donc le manier avec prudence.

Ensuite il y a le mode explicatif ou persuasif M2 :

C’est le mode de management le plus compatible avec I'exercice officinal car c’est le plus
complet et permet a chaque employé de s’épanouir. En effet ce mode de management est
basé sur I'explication et la compréhension, le but est de faire adhérer ses employés en
expliquant ses choix et en communiquant I'intérét de la marche a suivre. C’est un mode trés
relationnel et trés organisationnel mais attention il peut devenir chronophage car il faut
expliquer sans cesse les choses. |l faut faire attention car ce mode de management peut étre
percu comme manipulatoire si le titulaire prend seul les décisions.

Vient ensuite le mode participatif M3 :

Le principe de ce management est d’écouter et de répondre aux questions afin de favoriser
le travail en commun, il permet de développer l'intelligence collective. Dans ce type de
management on peut mettre en place des entretiens afin d’avoir le ressenti des employés
mais il faut faire attention car c’est un mode peu organisationnel mais qui est trés relationnel.
Ce type de management prend du temps car il faut écouter tous les partis.

Enfinil y a le mode délagatif M4 :

Ce mode de management mise sur 'autonomie du personnel, il laisse le choix mais est cadré
par exemple gréce a un tableau de bord. Ce type de management permet de développer les
potentiels et favorise les évolutions internes et permet au personnel de prendre confiance.
C’est un comportement organisationnel mais qui est peu relationnel car il laisse faire les
gens il faut donc faire attention au laisser-aller.

Nous voyons bien a travers ces 4 modes que le management n’est pas universel et peut-étre
effectué de multiple facon en fonction du caractére de chacun. Il faut réussir a trouver le bon
équilibre en utilisant des outils et des facons de faire afin de fédérer au mieux son équipe.

Le pharmacien titulaire peut manager lui-méme son équipe ou faire appel a des professionnels
permettant de I'aider a mettre en place des techniques et des outils afin d’avoir une meilleure
organisation, une meilleure gestion, une meilleure communication et une meilleure entente
au sein de son entreprise.

En résumé, le réle du pharmacien en 2020 est complexe car il doit étre un véritable acteur
du systeme de santé en permettant une bonne coopération entre les différents acteurs de la
santé notamment en dirigeant le patient vers le professionnel de santé adapté mais il doit
également délivrer les bons médicaments et procurer de véritables conseils.
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1. Le circuit du médicament et I’environnement officinal

1) Réglementation des médicaments en France

a. Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour les médicaments

(11118) En France et dans I’ensemble des pays européens, pour qu’un médicament soit mis
sur le marché il doit obtenir une AMM qui est fondée sur I'’examen de la balance bénéfices-
risques et sur plusieurs autres critéres :

- Tout d’abord le laboratoire doit démontrer I’efficacité de son médicament par
rapport aux indications de cette molécule. Il doit également cibler les patients pour
lequel le médicament va étre mis sur le marché et donner la posologie recommandée
qui comprend la dose et la durée du traitement.

- Il doit également faire des études sur les effets indésirables découlant de I'utilisation
fréquente. Cela est possible lors des essais précliniques et cliniques.

- Enfin il doit vérifier la qualité chimique, microbiologique et biologique du
médicament qui comprend bien évidemment les substances actives et les excipients.
Il doit donc décrire le procédé de fabrication.

Par la suite le laboratoire peut demander une AMM (autorisation de mise sur le marché). Pour
un pays de I’Union européenne 4 procédures peuvent étre mises en ceuvre afin de I'obtenir.

Il'y a 3 procédures européennes et une procédure nationale concernant la France.
Il y a tout d’abord la procédure centralisée :

Cette procédure est mise en place lorsque le médicament est destiné pour tous les pays
membres de I’"Union européenne. Dans ce cas, 'AMM est octroyée par la Commission
européenne. Toutefois le laboratoire peut restreindre sa commercialisation dans un certain
nombre de pays membres. Cette procédure est obligatoire pour les médicaments de thérapies
innovantes, les médicaments des biotechnologies et également les médicaments innovants
contenant une nouvelle substance active.

Il y a ensuite la procédure décentralisée :

Cette procédure permet a un laboratoire d’obtenir "TAMM d’un médicament seulement dans
un ou plusieurs des pays membres de 'union européenne mais pas dans la totalité des états
membres. Dans ce cas, le laboratoire demande a un état membre d’étre état de référence
parmi les états qui souhaitent autoriser le médicament.

La derniére procédure au niveau européen est la procédure de reconnaissance mutuelle :

Elle permet de faciliter I'obtention d’une autorisation de mise sur le marché pour un
médicament ayant déja une AMM dans un des Etats membres de I"'Union européenne par
une procédure nationale. Dans ce cas |'état référent est celui qui a obtenu I"autorisation de
mise sur le marché de ce médicament par sa procédure nationale. Les AMM sont délivrées
par les autorités compétentes des Etats membres concernés.
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Enfin, il existe une procédure nationale :

Cette procédure est utile lorsque la commercialisation du médicament n’est envisagée que
dans un état concerné.
En France c’est ’ANSM qui délivre les autorisations de mise sur le marché pour les
médicaments qui obtiennent '’AMM par la procédure nationale mais également pour les
médicaments issus des procédures décentralisées et de reconnaissance mutuelle que nous
avons décrit plus haut.

Une fois que le laboratoire obtient I'autorisation de mise sur le marché la décision de
commercialiser ou non le médicament reléve uniquement du laboratoire et il dispose d’un
délai de 3 ans apreés I'obtention de ’AMM pour le commercialiser sinon elle devient caduque.

Cette autorisation est délivrée pour une durée initiale de 5 ans qui peut étre par la suite
renouvelée sans limitation de durée sauf exception. Toutefois il peut y avoir des
modifications de I'autorisation de mise sur le marché pour un médicament.

Le laboratoire doit également fournir des informations contenues dans le RCP qui est le
résumé des caractéristiques du produit destiné aux professionnels de santé ou dans la notice
qui est destinée pour les patients.

En France, les médicaments sont classés sur différentes listes en fonction des conditions de
prescription et de délivrance. Les médicaments classés sur la liste | (Cadre rouge sur la boite
peuvent étre délivrés que pour la durée mentionnée sur 'ordonnance) et sur la liste 2 (cadre
vert sur la boite peuvent étre délivrés plusieurs fois a partir de la méme ordonnance pendant
12 mois) sont des médicaments qui peuvent étre délivrés uniquement sur ordonnance ils
doivent étre prescrits par des professionnels de santé mais malheureusement pas encore pour
les pharmaciens.

Enfin il y a une liste qui regroupe les médicaments stupéfiants qui sont soumis a des
restrictions de délivrance.

b. L’ANSM
(11129) 'ANSM permet de délivrer des autorisations de mise sur le marché (AMM) sur notre
territoire mais cette Agence Nationale de Santé du Médicament agit au nom de I’état pour
permettre aux produits de santé qui sont disponibles en France d’étre sirs, innovants,
accessible, utilisés correctement et bien entendu efficaces.

La stratégie de ’ANSM est basée sur 4 axes :

- Tout d’abord il y a une volonté d’ouverture et de transparence :
Cette volonté d’ouverture est engagée par cette agence en nouant le contact avec I'ensemble
des professionnels de la santé et en agissant en concertation avec les patients afin que leurs
actions répondent le mieux possible aux enjeux du quotidien. Cette agence est également en

contact avec les industries de la santé pour surveiller au mieux les autorisations de mise sur
le marché des médicaments.
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- Cette agence a vocation a gérer les risques éventuels des produits de santé :

En effet, son objectif est d’éviter au maximum les risques d’effets indésirables ou quand ce
n’est pas possible de les réduire au maximum. Cette démarche est englobée dans toutes les
actions et toutes les décisions prises par ’ANSM telles que les actions d’information et de
sensibilisation sur le bon usage des produits de santé.

- L’ANSM a la volonté d’accélérer I'accés a I'innovation thérapeutique :

En effet, elle est animée par la volonté de faciliter la mise a disposition en France de ces
médicaments en accompagnant le développement de ces produits de santé et en favorisant
un acceés plus large et plus rapide au traitement dans des conditions assurant la sécurité des
patients. Elle travaille conjointement avec I'agence européenne des médicaments ainsi que la
Commission européenne et les autres agences nationales des pays membres de I'Union
européenne pour permettre a I'Europe d’étre a la pointe des thérapies nouvelles.

- lly a également une volonté de performance et d’efficience :

L’ANSM est engagée quotidiennement pour fournir des services sirs et efficaces
correspondant aux attentes du public en simplifiant les procédures et en renforgant la
maitrise des risques. 1l y a une volonté d’uniformiser et d’harmoniser les pratiques
notamment par I'adoption d’un systétme de management de la qualité en obtenant la
certification 1ISO 9001 en 2018 et qui a été renouvelée en 2019 pour la gestion des risques.

c. Comité de Transparence

(11120) La commission de la transparence est une entité de la haute autorité de santé qui est
centrée sur le médicament.

C’est une instance scientifique qui est composée de nombreux professionnels de santé tels
que des médecins, des pharmaciens mais également des spécialistes en épidémiologie et en
méthodologie.

Son analyse intervient apres 'autorisation de mise sur le marché et avant que le laboratoire
le commercialise. En effet, elle permet au laboratoire d’obtenir ou non le remboursement du
médicament par l'inscription sur une des listes existantes en France (article L162-17 du code
de la sécurité sociale et L5123-2 du code de la santé publique).

Son travail est basé sur 2 missions majeures :

- La premiére consiste a donner un avis au ministre en charge de la santé et de la
sécurité sociale sur la prise en charge ou non d’'un médicament pour son utilisation
en ville ou a I'hopital.

Elle se base sur I’évaluation du service médical rendu (SMR) qui prend en compte la gravité
des pathologies, les effets indésirables, I'efficacité et la place dans la stratégie thérapeutique.
Elle se base également sur Famélioration du service médical rendu (ASMR) qui évalue la
valeur ajoutée du médicament qui est proposée par rapport aux thérapies déja mises sur le
marché et remboursées en France.
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- Laseconde mission majeure de cette commission est de contribuer au bon usage du
médicament. Pour cela elle publie une information scientifique et indépendante des
laboratoires sur chaque médicament dont elle rend son avis.

Le laboratoire, pour permettre le remboursement de son médicament qui a obtenu
lautorisation de mise sur le marché, doit déposer un dossier qui sera examiné par les
membres de cette commission en concertation avec le service d’évaluation des médicaments
(SEM) et de la direction de I’évaluation médicale, économique et de santé publique (DEMESP).

La commission de transparence diffuse via internet les avis qu’elle rend sur chaque

médicament et peut pour certains d’entre eux produire une fiche du bon usage.

Apreés avoir vu les instances encadrant la sécurité et la mise du médicament sur le marché
nous allons nous intéresser aux différents acteurs intervenant dans la distribution du
médicament.

2) _Les acteurs de lI'industrie pharmaceutique au service de I'officine

a. L’environnement officinal

(I121) Afin de faire parvenir les médicaments et les dispositifs médicaux aux patients,
lindustrie pharmaceutique est composée de nombreux acteurs permettant la distribution
de ces médicaments. Les laboratoires pharmaceutiques mettent en place les essais cliniques
et précliniques lorsque le processus de recherche et développement d’'une molécule est
achevé. Bien entendu ils doivent se fournir en matieres premieres et sont contrélés comme
nous I'avons vu précédemment par les autorités de santé.

Les laboratoires pharmaceutiques travaillent majoritairement en direct avec les grossistes
répartiteurs qui eux par la suite distribuent les médicaments aux officines, aux hépitaux et
aux cliniques a travers les pharmacies a usage intérieur.

Les officines peuvent également travailler en direct avec les laboratoires afin d’obtenir des
prix compétitifs au prés des grossistes répartiteurs. C’'est a ce stade que les groupements et
les GIE (Groupement d’Intérét Economique) interviennent.

La figure 40 nous montre bien les différents acteurs permettant la circulation des
médicaments dans notre pays et par la méme leur acheminement jusqu’au patient.

Le circuit jusqu’au patient est a 65% indirect c’est a dire qu’il y a des intermédiaires entre le
producteur des médicaments autrement dit les laboratoires et le destinataire qui est le
patient en fin de chaine.

A l'inverse, le circuit direct du produit jusqu’au patient s’effectue sans intermédiaire.

188



Ce circuit est possible pour certains produits exceptes ceux qui nécessitent une délivrance par
le pharmacien.

Les différents intermédiaires font intervenir les grossistes répartiteurs mais également les
professionnels de santé tels que les médecins et les pharmaciens par le démarchage des
laboratoires au sein méme des cabinets ou des officines ou encore des hépitaux afin de faire
connaitre leurs produits et leurs différentes utilisations.

GROSSISTES
PHARMACEUTIQUES
STOCKAGE, DISTRIBUTION

PAYEURS

HOPITAUX ET CLINIQUES & SECURITT SOCIALE
AUTRES AUTRES ASSURIURS PRIVES

ORGANISMES ETABLISSEMENTS
PUBLICS PRIVES

PHARMACIES,
PARAPHARMACIES,

SUPERMARCHES

PATIENTS

Figure 40 les différents acteurs de la distribution pharmaceutique en France

Nous allons a présent détailler succinctement le réle des grossistes répartiteurs des centrales
d’achat ainsi que des groupements et des GIE.
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b. Les grossistes

(1121) De nombreux grossistes répartiteurs existent en France métropolitaine et représentent
plus de 80% de I'approvisionnement des officines en produits pharmaceutiques.

Toutefois, il y en a 5 principaux qui représentent pres de 98% du marché Francais :

- L'ocp

- Alliance Healthcare
- Phoenix Pharma

- La CERP

- Et Giphar groupe

Néanmoins, une petite nuance est a apporter car le groupe de la CERP est divisé sur le
territoire francais en 3 secteurs : il y a la CERP Rhin Rhone Méditerranée, la CERP Rouen et la
CERP Bretagne atlantique.

Ce qui représente finalement sur le territoire 7 acteurs majeurs de la répartition
pharmaceutique qui sont les seuls a étre inscrits a la Chambre Syndicale de la Répartition
Pharmaceutique CSRP.

La figure 41 permet de définir les proportions de ces différents grossistes sur le territoire
francais et également le nombre des différents établissements permettant la répartition dans
les officines des différents produits de santé.

2,96 %
Giphar Groupe
o |3 atablissements]
?rgg ': R S— Siége : Grandvilliers
o.2roupe Phoenix Pharma 18,63 %
(20 établissements) Alliance Healthcare France
Siége : Créteil L
|48 établissements)
’ Siege : Gennevilliers
2 4Q o
30,97 % ‘ l - ®
OCP Répartition 97,45 % (12 établissements)
® ’ Siége : Saint-Brieuc

133 établissements

144 établissements)
Siége : Saint-Ouen

20,77 %
- CERP Rouen
. .
11,64 % _ . . (32 établissements]
Cerp Rhin-Rhdone Méditerranée Siége : Rouen

|24 établissements)
Siége : Belfort

Figure 41 : les 7 acteurs majeurs de la répartition en France.
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Au niveau européen la répartition fait intervenir sensiblement les mémes acteurs a |'exception
du groupe Giphar.

En effet :

- L’OCP fait partie de la filiale du groupe Celesio et représente environ 23% du marché.

- Alliance Healthcare répartition est membre du groupe alliance boots qui représente
environ 20% du marché.

- Phoenix Pharma fait partie de la filiale Phoenix Group qui est plus développée au
niveau européen par rapport a la France car elle représente environ 17% du marché a
I’échelle européenne.

- Enfinily ale réseau CERP qui fait partie de I'organisation européenne SECOF.

Ces 4 acteurs représentent 2/3 du marché européen.

Les grossistes répartiteurs ont des obligations imposées pour avoir ce statut :

- Dans un premier temps ils doivent impérativement desservir toutes les pharmacies
qui leur en font la demande sur leur zone d’activité déclarée dans un délai de 24h 3
réception de la commande.

- lls doivent également avoir la capacité de répondre a la demande ou en cas d’urgence
pour n’importe quelle officine.

- Dans leurs dépéts, ils doivent disposer obligatoirement d’un stock permettant de
satisfaire au minima 15 jours de vente référencant au moins 90% des médicaments
et des accessoires médicaux.

- lIs doivent également permettre de procéder au retrait rapide d’'un médicament jugé
potentiellement dangereux par les autorités compétentes.

- Enfinil doit y avoir a la téte de chaque grossiste un pharmacien responsable et un ou
plusieurs pharmaciens assistants.

Nous constatons donc que le cahier des charges a remplir pour les grossistes répartiteurs est
trés contraignant notamment en France olu le monopole pharmaceutique existe encore
contrairement a d’autres pays européens.

A I'heure actuelle, le monopole pharmaceutique empéche les grossistes répartiteurs de
racheter des pharmacies et donc de faire des sociétés communes comme c’est le cas
notamment en Angleterre avec Alliance Boots qui rachete des officines grace a sa force de
distribution des médicaments en leur sein ce qui leur donne un net avantage pour le
management interne des différentes officines rachetées.

Si ce monopole venait a disparaitre les pharmacies devraient revoir leur organisation afin

d’éviter de reproduire ce qui peut exister aujourd’hui avec la grande distribution et les
différentes chaines.
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c. Les dépositaires, les Centrales d’Achats Pharmaceutigues (CAP), et les
Structures de Regroupements a I’Achat (SRA).

Il est important de faire la différence entre les dépositaires, les centrales d’achats
pharmaceutiques ainsi que les structures de regroupement a I'achat.

Les dépositaires

Tout d’abord, il faut savoir qu’un dépositaire est une structure qui stocke et distribue
I’'ensemble des produits pharmaceutiques et des articles médicaux des laboratoires aux
officines, hépitaux, cliniques ainsi qu’aux grossistes répartiteurs.

IIs interviennent donc en amont de la répartition et permettent d’entreposer le stock des
laboratoires mais a la différence des grossistes répartiteurs ou des centrales d’achat
pharmaceutique ils ne sont pas propriétaires de ces stocks. C’est un maillon supplémentaire
de la distribution qui travaille pour les laboratoires.

Les centrales d’achat pharmaceutiques

Les centrales d’achat quant a elles sont des structures créées par plusieurs officines qui se
rassemblent au sein d’un groupement afin de négocier des conditions commerciales
beaucoup plus avantageuses que lors d’achat individuel.

La plus connue est la société Giphar qui a d’ailleurs également débuté une activité de grossiste
répartiteur en 2012. Les grossistes afin de lutter contre les groupements ont créé des
structures similaires tel que Alphega pour alliance healthcare ou encore Pharmactiv pour
I’OCP.

(I122) les centrales d’achat pharmaceutiques sont des entreprises qui doivent étre gérées
par un pharmacien responsable et qui doivent étre déclarées a ’ANSM en respectant un
cahier des charges strict notamment en termes d’équipements et de sécurité.

Ils ont pour obligation d’avoir un entrepét de livraison et de stockage c’est pour cela que ces
centrales d’achat pharmaceutiques ont un statut d’établissement pharmaceutique
comparable a une structure de grossistes répartiteurs a I'exception des médicaments listés.
Le fonctionnement des centrales d’achat est basé sur I'achat et la gestion des stocks qui
revendent en gros ou en détail aux pharmaciens titulaires qui adherent a cette centrale
d’achat.

L’intérét majeur pour les pharmaciens est un réel gain de temps, une meilleure gestion de
son stock car cela évite de prendre des rendez-vous avec les commerciaux des laboratoires

car les conditions commerciales sont directement négociées par la centrale d’achat.

La figure 42 permet de schématiser le fonctionnement des CAP qui achetent le stock aux
laboratoires et qui livrent les différentes pharmacies qui adherent a la CAP.
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Figure 42: Fonctionnement d’une Centrale d’Achat Pharmaceutique.

L'obligation d’avoir des locaux pour stocker mais également de livrer ces produits entraine
des colits élevés et ces structures sont donc difficiles a créer pour les pharmaciens titulaires
d’officine, d’ou I'’émergence des structures de regroupement a I'achat.

Les Structure de Regroupement a I’Achat (SRA)

Comme les centrales d’achat pharmaceutiques, elles ont vu le jour pour donner suite au
décret de juin 20089.

Ces structures permettent d’acheter en se regroupant mais a I'inverse des CAP ces structures
ne peuvent pas stocker les produits.

Les SRA doivent étre obligatoirement créées par un pharmacien d’officine et regroupent
d’autres pharmaciens et peuvent avoir différentes formes juridiques (société de groupement
d’intérét économique, association).

On distingue deux types de fonctionnement au sein d’une SRA :

- Les référenceurs : négociation des conditions commerciales des produits par les
référenceurs auprés du laboratoire qui livre et facture directement aux officines
membres.

- Les commissionnaires : dans ce cas la SRA devient un intermédiaire car les
commissionnaires négocient et passent les commandes pour leurs adhérents.

La SRA quel que soit son statut juridique ne se fait aucune marge bénéficiaire a l'inverse
d’une CAP.

Son fonctionnement est bien résumé a travers la figure 43 qui décrit le circuit des produits
par I'intermédiaire de cette structure.
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Figure 43 Fonctionnement d’une structure de Regroupement d’Achat.

Ces structures sont beaucoup plus faciles a mettre en place qu’une centrale d’achat
pharmaceutique : moins d’investissement car elle ne nécessite pas d’entrep6t pour le
stockage, ni de personnel. Toutefois il y a un inconvénient a cette structure car les laboratoires
n’effectuent pas toujours des remises ce qui conduit a la fermeture de nombreuses d’entre
elles.

L'idéal est donc d’associer les deux structures (SRA et CAP) en alliant les avantages de
chacune d’elle : la SRA négocie les conditions commerciales et la CAP stocke et livre les

différentes pharmacies adhérentes.

Nous allons a présent parler des groupements et des GIE qui utilisent pour certains d’entre
eux soit une SRA ou une CAP ou la combinaison des deux.
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d. Les groupements et GIE

(I111) Depuis les années 1960 les pharmaciens ont compris l'intérét se regrouper afin
d’obtenir de meilleures conditions d’achat et de déléguer des missions a des entités leur
permettant un gain de temps pour exercer leur métier d’ou I'apparition des groupements
dont I'adhésion des pharmaciens est majoritaire aujourd’hui (2/3 de la totalité des
pharmacies).

Les services proposés par les groupements sont trés divers et permettent a chaque
pharmacien de choisir le groupement correspondant a sa vision officinale.

Les groupements proposent a leurs adhérents deux types d’activités :

- Une activité d’achat qui permet aux adhérents d’acheter en gros directement aupres

des laboratoires, leur offrant de meilleures conditions d’achat pour I'officine.

Ces achats groupés comprennent I’OTC qui sont les produits dits de conseils permettant aux
pharmaciens de conseiller leurs patients pour des pathologies bénignes.
Le choix de I'OTC est important au sein de |'officine permettant un conseil approprié et
complet pour le patient.
Ces achats groupés permettent également une négociation des prix sur les génériques.
Ces groupements permettent une négociation des prix sur la dermo-cosmétique et les
produits d’hygiene dont la vente n’est pas exclusive aux pharmacies.
Certains pharmaciens s’orientent vers un groupement afin d’obtenir des produits de
parapharmacie a des prix compétitifs, rivalisant ainsi avec les grandes surfaces.
Pour fonctionner les groupements utilisent notamment les SRA et les CAP que nous avons
détaillé plus haut.

- Les services et I'aide a la vente qui sont trés diversifiés et varient en fonction de
chaque groupement.

Ils ont pour but de proposer des formations a I’équipe officinale ainsi que le renforcement du
systéeme qualité.
Ils peuvent également mettre a disposition certains outils informatiques.
Ils peuvent mettre en place des conseils juridiques et financiers (audits comptables entre
autres), une communication externe (animations au sein des officines, agencements des
vitrines).
Ils proposent pour certains un site internet, une aide a la mise en place des produits au sein
de I'officine pour attirer la clientele.

Bien entendu I'appartenance a un groupement engendre un colt pour le pharmacien mais les
groupements jouent et joueront un role majeur dans les années futures permettant des prix
compétitifs et un meilleur service pour les patients en tenant compte de I’évolution de la
profession.
Si de nombreux groupements existent nous indiquerons simplement deux typologies de
groupements :
- Le premier type tourné essentiellement sur la parapharmacie et qui est le modéle
utilisé dans les centres commerciaux tel que le groupement Lafayette.
- Le deuxiéme type de groupement est orienté sur le service patient et les nouvelles
missions pharmaceutiques, tel que le groupement TOTUM.
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Nous verrons dans les années futures quel type de groupement prendra I’'ascendant ce qui
permettra de déterminer la direction majoritaire des pharmaciens titulaires : soit de se
tourner vers les nouvelles missions qui leur sont confiées ou de privilégier le secteur de la
parapharmacie et du discount.

Il faut savoir que certains groupements ont décidé de s’unir au sein d’une association régie
par la loi de 1901 s’appelant le Collectif National des Groupements de Pharmacies d’Officine
ayant pour but de créer un réseau de pharmaciens forts et homogénes.

Cette solution permettrait une meilleure entente et cohésion entre les pharmaciens en
adhérant a une telle association afin de définir une direction globale des pharmacies dans leur
role a jouer au sein du systeme de santé.

Cette association dénommée I"'UDGPO Federgy a été créé en en septembre 2014 formant le
syndicat des groupements qui a pour vocation la défense des intéréts de la profession ainsi
que de ses membres. Elle réalise également un travail prospectif sur les évolutions des
groupements, son but est donc complémentaire avec celui des syndicats d’officine.

Cette association des groupements représente a I’heure actuelle seize groupements
nationaux se développeront dans les années futures.

Nous terminerons par les GIE qui sont des groupements d’intérét économique.
(I123) Juridiquement une GIE est un groupement de personnes morales ou physiques qui doit
comporter au minimum deux acteurs. Son objectif est de faciliter le développement
économique d’entreprises du méme secteur d’activité en mutualisant les ressources, le
matériel et les idées.
Il existe 2 types de membres au sein d’'une GIE :

- Les administrateurs membres qui peuvent bénéficier d’'une rémunération.

- Lesadministrateurs non-membres qui bénéficient uniqguement des avantages générés

par la GIE.

L'intérét pour les pharmaciens titulaires de monter un GIE est de leur donner certains
avantages des groupements principalement le bénéfice des tarifs de groupe sur les
commandes.

Les pharmaciens effectuent ensuite pour la plupart des rétrocessions qui ne sont pas légales
mais tolérées.

En conclusion les pharmacies peuvent se regrouper soit par des groupements, des GIE mais
également par la mise a disposition de structure permettant de négocier les achats (SRA ou

CAP).

Nous allons maintenant nous intéresser au réle joué par les officines dans le systéme médical
frangais.
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1l. Les officines

1) Vision personnelle d’une officine a travers une expérience

Ma vision personnelle de I'officine est celle qui est tournée vers le patient.
Dans ce contexte nous allons étudier une pharmacie que nous appellerons Pharmacie X.

Dans un premier temps nous allons étudier son environnement extérieur pour appréhender
les atouts stratégigues du lieu.

En premier lieu, il estimportant de connaitre le nombre de pharmacies dans la ville concernée.
J’ai pu constater qu’il y en avait deux.

Avec la réglementation permettant un bon maillage territorial des officines imposant une
officine pour 2500 habitants puis I'ouverture d’'une deuxiéme a partir de 4500 habitants, nous
pouvons dire que dans cette commune il y a plus de 4500 habitants.

Nous sommes donc dans un village, cette pharmacie n’est pas sectorisée permettant d’avoir
une patientele diversifiée.

A contrario dans les villes, les officines sont sectorisées tels que les pharmacies situées a
proximité des grandes surfaces ou le service et le conseil doivent étre rapides pour répondre
a la clientéle souvent pressée.

La pharmacie qui nous intéresse est située sur une place permettant un stationnement facile,
ce qui est un avantage pour les patients.

A proximité de cette officine il n’y a pas de centre médical mais uniquement des cabinets de
médecins regroupant six médecins ainsi qu’un laboratoire d’analyses médicales, des cabinets
d’infirmiers ainsi qu’'une annexe de matériel médical appartenant a la pharmacie.

Ce regroupement de structures permet au patient d’avoir des services médicaux au méme
endroit lui facilitant ainsi son parcours de soins.

La situation géographique de cette pharmacie lui a permis de développer le conseil
d’ordonnance ainsi que le développement des nouvelles missions auprés du patient.

Cette typologie d’officine au vu du contexte extérieur nous fait penser qu’elle joue un réle
central pour I'offre de soins de ce village et qu’elle se tourne essentiellement vers le bien étre
global du patient de différents types d’dges, et cela en coordination avec les autres
professionnels de santé environnant.

A premiére vue nous pouvons constater que cette pharmacie a 'air d’englober beaucoup de
compétences pouvant convenir a tout type de patient.
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Nous allons donc nous intéresser a I’espace interne de la pharmacie afin de nous assurer de
son adéquation avec sa situation extérieure.

On remarque a l'entrée une certification 1SO 9001 visible sur la devanture de la pharmacie,
qui est en général inhabituelle dans les pharmacies.
Cette certification est obtenue par validation de procédures avec un contréle annuel.

Ce contréle annuel permet de valider ou non les procédures mises en place sur le cahier des
charges durant I'année écoulée ainsi que les améliorations apportées comparativement a
celles de I'année précédente. Si toutes les procédures sont validées alors une conformité est
établie sinon c’est une non-conformité qui est notifiée sur le rapport obligeant I'entreprise a
effectuer des changements pour que la conformité soit corrigée lors du prochain passage de
I'expert.

Ce systeme de certification permet pour une entreprise de se fixer des objectifs de qualité
essentiels pour le bon développement de I’entreprise ainsi que les améliorations a apporter
pour obtenir la certification dans un domaine préalablement défini.

Il n’y a aucune obligation d’obtention de certification au sein d’une officine mais c’est un gage
de qualité pour le patient car tout est codifié et en connaissant les normes et les procédures,
a travers un tableau de bord par exemple, cela permet a chaque employé d’avoir la méme
facon de travailler.

Dans un premier temps, nous allons estimer la taille de I'officine par une estimation
approximative du chiffre d’affaires. Les obligations réglementaires imposent a chaque
titulaire d’avoir deux assistants pour un chiffre d’affaires compris entre 2,6 et 3,9 millions
d’euros et d’avoir un assistant supplémentaire par tranche de 1,3 millions d’euros. Cette
pharmacie a donc un chiffre d’affaires supérieur a 5 millions d’euros car elle emploie 3
pharmaciens assistants. Ce qui la classe parmi les grosses pharmacies.

Le groupement TOTUM dont fait partie cette officine a développé divers objectifs telle la
promotion chaque mois de produits phares a des prix compétitifs, le développement d’un
espace dédié au comptoir ainsi qu’au conseil, et un espace de vente réservé a la
parapharmacie.

De plus, elle dispose de plusieurs salles afin de conseiller les patients dans des domaines
tres divers :

- Une salle est destinée a l'orthopédie permettant d’essayer les différents modéles
d’attelles, de choisir le modele et la taille la plus adéquate pour chaque patient. Cette
salle permet également de prendre les mesures pour les bas, collants et chaussettes
de contentions ainsi que pour exposer les différents modeles. Ce qui permet une zone
de confidentialité pour le patient qui peut essayer chaque dispositif dans les meilleures
conditions mais également de prodiguer des conseils adaptés de maniére plus poussée
que derriere le comptoir.
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- Il 'y a également une salle destinée au maternage permettant d’expliquer le
fonctionnement d’un tire lait pour les parents qui ont leur 1¢" enfant. Cette salle sert
également d’endroit permettant aux mamans d’allaiter de facon plus discrete
conférant de l'intimité et de la tranquillité pour la maman et son enfant.

- Ily a également une salle destinée aux entretiens pharmaceutiques.

- Une autre salle est destinée a des entretiens nutritionnels permettant de suivre les
patients qui ont un IMC inférieur a la normal et de leur proposer des solutions et une
prise en charge adaptée ainsi qu’a I'aromathérapie.

Il y a également un espace dédié a la PDA (Préparation des Doses a Administrer) nécessitant
une installation spécifique qui est destiné a la préparation des sachets journaliers de
médicaments pour les maisons de retraite. On en conclut une diversification d’activité et une
rentabilité pour compenser la partie conseil qui n’est pas la plus rentable dans une officine
mais qui me semble essentielle dans notre profession.

En effet, il faut trouver une activité rentable permettant d’accroitre le chiffre d’affaires d’une
officine afin d’offrir les meilleurs services possibles aux patients en leur consacrant du temps.

Dans cette officine I'activité paralléle est la réalisation de dispensations nominatives et
journalieres a I'attention des maisons de retraites mais il peut s’agir d’autres activités comme
la présence d’un préparatoire destiné a fournir d’autres officines.

Ce modele de pharmacie serait a développer afin de recentrer le réle du pharmacien dans une

prise en charge pluridisciplinaire du patient en coordination avec tous les professionnels de la
santé.

2) Réglementation et répartition des officines en France

(I113) le maillage territorial officinal permet une répartition homogene des pharmacies sur
I’ensemble du territoire francais. La réglementation impose une officine pour 2500 habitants
puis la création d’une nouvelle officine par palier de 4500 habitants.

Al'heure actuelle, les créations d’officine se font trés rares. On parle plutdt de regroupement
d’officines ou de transfert.

Toutefois, les conditions d’implantation des pharmacies d’officine sur le territoire francais
ont été simplifiées d’apres I'article 204 de la loi numéro 2016-41 du 26/1/2016 qui a pour
vocation de moderniser notre systéme de santé ainsi que I’'ordonnance numéro 2018-3 du
3/1/2018 réformant les conditions d’implantation des pharmacies.

En effet, notre profession, a I'inverse des autres professions médicales qui sont gouvernées

sur le principe de la liberté d’installation, est soumise a un quota de pharmacies par nombre
d’habitants.
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Toute demande de création ne peut se faire sans I'accord du directeur de I’ARS.
L'ouverture d’une pharmacie englobe trois opérations :

- Soit la création d’une nouvelle officine mais qui est tres rare,

- Soit le transfert d’une officine un autre endroit pour permettre une expansion et
combler un déficit dans un territoire donné

- Et enfin le regroupement de deux ou plusieurs officines pour permettre de pallier la
fermeture de I'entreprise et donc d’éviter de mettre les employés au chomage.

Comme nous I'avons dit la création d’officine reste une exception mais qui peut étre réalisée
sous deux conditions :

- Tout d’abord elle ne peut se faire que dans des villes ou des communes comprenant
des zones franches urbaines ou des quartiers prioritaires ou des zones qui demandent
une revitalisation rurale. Nous voyons bien que la création d’une I'officine dépend de
la politique globale de la ville.

- Le deuxiéme critére exigé est relatif aux conditions démographiques que nous avons
vu plus haut qui doivent étre remplies depuis deux ans a partir du dernier
recensement.

En effet, le but premier est d’assurer une dispensation des médicaments pour I’'ensemble de
la population qui réside dans un lieu donné, ce qui dépend des besoins de la population, des
patients, et orchestré par la politique de la ville en concertation bien évidemment avec les
instances locales de la santé tels que les ARS.

(1112) Apreés avoir vu brievement la réglementation concernant l'installation d’une officine
il semble intéressant de donner quelques chiffres sur la répartition des officines soit en
fonction des zones géographiques, du chiffre d’affaires, en fonction des formes juridiques. Il
semble également important d’avoir une idée sur les cessions d’officines qui ont été faites
en fonction des apports personnels des pharmaciens.

Les chiffres que nous allons donner se référent a des statistiques qui ont été faites par le
cabinet d’experts comptables : CGP (Conseil, Gestion, Pharmacie). (Confére figure 44)

Dans un premier temps nous constatons qu’en fonction des zones géographiques le nombre
de pharmacies est assez homogéne.

En effet, sur 1786 pharmacies étudiées pres de 33 % sont concentrées dans les zones rurales,
25% dans les gros bourgs ce que nous pouvons considérer comme des villes moyennes et
36 % dans les zones urbaines alors qu’elles ne sont que de 7 % dans les centres commerciaux.

Malgré cette homogénéité on constate tout de méme plus de pharmacies dans les zones

urbaines ce qui est normal par rapport a réglementation d’implantation des pharmacies en
France.
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Maintenant, nous allons nous intéresser a la répartition en fonction du chiffre d’affaires et
donc en fonction de la taille de I’officine.

On constate que les petites officines, jusqu’a 1,5 millions d’euros de chiffre d’affaires,
représentent a peu prés 40% des officines en France comme les officines moyennes (jusqu’ a
2,5 millions d’euros de chiffre d’affaires).

Les grosses pharmacies que nous symboliseront par un chiffre d’affaires supérieur a 2,5
millions d’euros représentent prés de 15% des pharmacies alors que les trés grosses,
supérieures a 4 millions d’euros de chiffre d’affaires, ne représentent qu’une infime partie des
officines a savoir moins de 4%.

L’acquisition d’une officine en nom propre constitue moins de 20% des officines alors que les
formes de sociétés non individuelles représentent prés de 80% des officines en 2020 au regard
d’une fiscalité plus intéressante sur ce type de structure que ce soit les SEL, les EURL et les
SARL.
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Figure 44 Répartition des officines en France en 2019 soit en fonction de la zone géographique, soit du CA,
soit en fonction de la structure juridique.
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Enfin nous allons aborder la question de I'apport personnel des jeunes pharmaciens qui
veulent investir dans une officine par rapport au prix de I'acquisition.

D’apres le tableau ci-dessous nous constatons que de 2014 a 2019 le prix moyen d’achat n’a
pas énormément évolué et se situe aux alentours de 1,4 millions de euros.

L’apport personnel diminue, il est passé de plus de 320 000 euros en 2014 a moins de 220
000 euros en 2019.

Ce qui montre bien que malgré le co(t qui reste trés élevé, I'acquisition des pharmacies reste

possible grace aux nouvelles stratégies élaborées par les différents acteurs que nous avons
évoquées précédemment.

(1} EB.E retraité déduction faite de la rémunération du titulaire

Figure 45 Prix de cession des officines depuis 2014 et apport personnel.

Apreés avoir vu la répartition des officines sur notre territoire en fonction de plusieurs facteurs
nous allons nous intéresser aux missions qui sont proposées et qui doivent étre développées
dans les années futures, notamment avec la mise en place de la pharmacie clinique qui devient
un service supplémentaire pour le patient.

3) Les nouvelles missions officinales

(11114) Depuis la loi HPST de 2009, la refonte du systéme de santé a élargi le champ de
compétence des pharmaciens en les dotant de nouvelles missions qu’ils peuvent exercer au
sein de leur officine dans le but d’accompagner au mieux le patient dans la prise en charge de
ses pathologies et de ses traitements, et de favoriser I'observance et I'adhésion du patient a
son traitement.

- La mise en place de la pharmacie clinique

La pharmacie clinique est une discipline qui a émergé dans les années 1980 au Québec
donnant de nouvelles responsabilités au pharmacien.

En France la pharmacie clinique s’est développée grace a la formation dans les facultés mais
également par la création en 1984 de la société francaise de pharmacie clinique (SFPC).

La SFPC définit la pharmacie clinique comme étant :

« Une discipline de santé centrée sur le patient dont I'exercice a pour objectif d’optimiser la
prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Les actes de pharmacie
clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence et a I’efficience du recours aux produits
de santé. »
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La pharmacie clinique se distingue a travers différents types d’actes :

- 1y a tout d’abord I’acte de dispensation des médicaments que nous avons détaillé
plus haut et qui constitue le fondement méme de la profession de pharmacien et
comprend bien évidemment I'analyse pharmaceutique, la préparation des doses et le
conseil.

- lly a également le bilan partagé de médication connu sous le nom de BMP.

Cet acte fait partie des nouvelles missions et permet également une rémunération pour le
pharmacien de la part de la sécurité sociale. C'est un travail coordonné entre plusieurs
professionnels de santé dont le but est de recueillir le plus d’informations sur le patient :
analyses biologiques, traitements de son médecin traitant, ou des spécialistes mais également
des changements de traitements qui ont pu survenir au cours d’une hospitalisation. Le
pharmacien doit également prendre en compte I'automédication du patient.

Les objectifs de ce bilan de médication sont de réduire le risque d’effets indésirables liés au
traitement du patient et d’apporter des réponses aux patients sur certaines interrogations
qu’il peut avoir afin d’améliorer I'observance thérapeutique.

Mais tous les patients d’une officine ne peuvent pas étre recrutés pour effectuer ce bilan de
médication, car certains criteres doivent étre remplis :

-Le patient doit avoir plus de 65 ans et avoir au moins une affection longue durée et

aussi avoir 5 traitements au long cours (supérieur a 6 mois).

-Ou alors avoir plus de 75 ans et avoir également plus de 5 traitements au long cours.
Une fois que le patient est recruté, il est recu a la pharmacie dans un endroit confidentiel.

En premier lieu un entretien d’informations permet de recueillir toutes les informations, sur
le patient, nécessaires pour analyser I’ensemble de ses traitements et qui nous serviront par
la suite pour mener a bien les autres entretiens éventuels.

Ensuite 'analyse des traitements doit étre effectuée par le pharmacien afin de permettre une
analyse de I'ensemble des traitements et de proposer éventuellement des changements de
posologies au médecin traitant pour permettre une meilleure observance du patient.

Pour donner suite a cet entretien et a cette analyse le pharmacien a 3 possibilités :

- Il n’y a pas besoin d’accompagnement supplémentaire pour le patient si aucun probléme
n’est décelé par le pharmacien.

- Si le pharmacien détecte quelques problémes mineurs, il propose au patient un entretien
thérapeutique afin d’ajuster son traitement ou lui expliquer certaines informations lui
permettant d’avoir une meilleure observance.

- Si des problémes majeurs sont détectés un accompagnement plus poussé est proposé au
patient avec le suivi thérapeutique personnalisé connu également sous le nom de plan
pharmaceutique personnalisé (PPP).
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= L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

L'OMS définit I'’éducation thérapeutique du patient comme étant :

« Une démarche permettant d’aider les patients et 'entourage a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. »

L’ETP est depuis 2009 inscrit dans le code de la santé publique dans la loi HPST, il a pour but
d’améliorer la qualité de vie du patient et le pharmacien joue un réle de pédagogue en
vérifiant la bonne compréhension du traitement, en I'informant et en le conseillant.

L’éducation thérapeutique du patient (’'ETP) a deux objectifs :

- Lapriorité est de fournir les outils nécessaires au patient afin qu’il gére son traitement
et sa pathologie chronique, seul au quotidien : c’est ce que I'on appelle I'auto-soins.

- La seconde est de lui permettre d’adapter son traitement en cas de changement
d’environnement.

L'ETP peut étre proposé a tous les patients atteints de maladies chroniques sans distinction
d’age contrairement au bilan de médication partagé. Il peut étre proposé au patient soit apres
I’'annonce du diagnostic ou a tout autre moment si le patient en ressent le besoin.

L’éducation thérapeutique du patient peut étre proposée par tous les professionnels de santé
qui sont impliqués dans la prise en charge du patient.

La haute autorité de santé a publié en 2007 des recommandations définissant un cadre a
cette pratique :

- Tout d’abord : élaboration d’un diagnostic éducatif afin de mieux connaitre les
besoins du patient.

- Il faut ensuite définir un programme personnalisé en précisant les priorités
d’apprentissage que doit acquérir le patient.

- Ensuite il y a une planification de séances d’éducation thérapeutique qui peuvent étre
soit individuelles, collectives ou les deux, pour répondre au mieux aux besoins du
patient.

- Enfinil y a la réalisation d’une évaluation afin densavoir ce que le patient a appris
durant le déroulement de ce programme.

- Les entretiens pharmaceutiques

(I115) les entretiens pharmaceutiques ont permis également aux pharmaciens d’assurer la
prise en charge personnalisée de ces patients afin d’optimiser au mieux leurs traitements
(article 10-2 de la convention nationale).

La mise en place de ces entretiens pharmaceutiques a pour but de renforcer le conseil,
I’éducation et la prévention du pharmacien auprés de ses patients. |l a également pour but la
valorisation de I'expertise du pharmacien sur le médicament mais avant tout doit permettre
au patient de connaitre son traitement.
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Le cadre de I'avenant numéro 11 de la convention pharmaceutique signée par les syndicats
de pharmaciens d’officine et par I'assurance maladie obligatoire et complémentaire
comprend quatre types d’entretiens qui sont rémunérés a I’ officine :

Les entretiens concernant les AVK (Anti-vitamines K)

Les AOD (les anticoagulants oraux directs)

Les entretiens pour des patients asthmatiques présentant une prescription de
corticoides inhalés supérieure a six mois.

Depuis le début de I'année 2021, les entretiens pharmaceutiques oncologiques sont
rémunérés.

Le déroulement des entretiens est remboursé et conditionné par I'assurance maladie :

- La premiere année les entretiens pharmaceutiques se déclinent en trois phases : un
premier entretien d’évaluation puis deux entretiens thématiques.

- Les années suivantes le pharmacien doit réaliser deux entretiens thématiques
minimum et le suivi de I'observance peut étre un de ces entretiens.

Concernant la rémunération elle a été mise en place le 1°" janvier 2018 et octroie au
pharmacien effectuant les entretiens 50€ la premiere année d’adhésion qui comprend le
premier entretien d’évaluation et au moins deux entretiens thématiques puis 30€ les années
suivantes (doit compter au minimum deux entretiens thématiques).

4) La place de I'officine dans notre systéme actuel

Il faut bien entendu distinguer les officines des PUI (Pharmacie d’Usage Intérieur) qui sont
localisées dans les Hopitaux ou cliniques et permettent la délivrance des prescriptions
uniquement au sein de ces établissements a I’exception de certaines PUI qui peuvent délivrer
certains médicaments au public c’est ce qu’on appelle de la rétrocession.

L'officine est le premier lieu de santé accessible ou le patient s’arréte en cas d’interrogations
sur une question médicale.

C’est donc en partant de cette constatation que la pharmacie doit trouver un nouveau role
dans le systeme de santé par le conseil et en les dirigeant vers les spécialistes lorsque le réle
du pharmacien est dépassé.

Il'y adonc une notion de proximité au sein méme du territoire et c’est dans ce contexte qu’ont
été créées en 2016 les CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) par la loi
numéro 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé.

(11117) Une CPTS est un collectif d’acteurs de santé créé en cas de besoin sur un territoire
donné par les professionnels de santé et permettent de renforcer leur coordination afin

d’améliorer la prise en charge de leurs patients sur ce territoire.

A travers la figure présente ci-dessous nous voyons bien son réle, son fonctionnement et les
personnes pouvant y participer.
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Figure 46 Les Communautés professionnelle territoriale de santé en 4 questions

Le but de ces communautés est de faciliter I'accés a un médecin traitant ainsi que I'acces a la
prise en charge des soins non programmeés. Elles ont pour mission d’organiser les parcours
pluri professionnels pour le patient et ont bien entendu un réle dans la prévention. Elles sont
mises en place dans des territoires manquant de coordination et ou les besoins en santé se
font ressentir.

La création de ces communautés est mise en place par la signature d’'un contrat signé
conjointement avec I'assurance maladie, I’ARS et les professionnels de santé y faisant part.

Il faut également savoir que le financement de ces communautés peut étre appuyé par
I’'assurance maladie afin de contribuer au fonctionnement de la CPTS mais également pour
rémunérer la conduite de ces actions qui ont été préalablement définies. Le financement est
proportionnel au nombre d’habitants qui peut aller de 220 000€ a 450 000€ par an pour une
CPTS.

Ces communautés professionnelles territoriales de santé sont au coeur de la réforme « ma

santé 2022 ». Au total 400 projets de création ont été dénombrés en septembre 2019 et plus
de 1000 autres verront le jour d’ici 2022. L’accélération de ces créations a pu voir le jour grace

206



a la signature le vingt juin 2019 d’un accord conventionnel interprofessionnel, en faveur de
I"amélioration de I'acces aux soins et du développement de I'exercice coordonné, qui a validé
leurs missions et les soutiens financiers pour leur création.

Nous voyons bien que la pharmacie d’officine aura un réle primordial a jouer dans le futur de
notre systeme de santé mais il appartient a chaque pharmacien d’y contribuer en coordination
avec I'ensemble des professionnels de santé d’un territoire toujours dans le but de servir et
de soigner au mieux les patients.

Nous allons a présent dans cette derniére partie de these voir les différentes améliorations

qui pourraient étre mises en place par les pharmaciens en ville ou en milieu hospitalier pour
permettre une meilleure coordination du suivi des patients.
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PARTIE IV : LES DIFFERENTES AMELIORATIONS QUI POURRAIENT
ETRE BENEFIQUES NON SEULEMENT POUR NOTRE PROFESSION
MAIS SURTOUT POUR LA SANTE DU PATIENT PAR UNE PRISE EN
CHARGE PLURI-DISCIPLINAIRE ET POUR ABOUTIR A UNE
AMELIORATION DE NOTRE SYSTEME DE SANTE

I. LIENS ENTRE « VILLE/HOPITAL » A PROMOUVOIR POUR UNE PRISE EN
CHARGE GLOBALE DU PATIENT

Nous allons commencer cette derniére partie de thése par le lien qui peut exister ou qui
devrait exister entre la ville et I'hopital.

Le manque de coordination entre ces deux secteurs entraine un défaut de transmission
d’informations mais aussi un manque de collaboration entre les différents professionnels. Ce
lien est essentiel lors de la sortie des patients hospitalisés afin que leur traitement soit pris en
compte en cas de modifications, permettant un suivi optimal pour le patient.

Le pharmacien doit participer et méme jouer un réle essentiel dans cette coordination entre
les deux secteurs car c’est lui qui détient les ordonnances des patients aussi bien en ville qu’a
I"hopital.

Chaque professionnel de santé quel que soit son secteur d’activité doit prendre conscience de
la nécessité de cette coordination.

Lors de la crise sanitaire de 2019 la priorité a bien évidemment été mise sur nos hépitaux mais
le gouvernement a mis également a contribution durant cette pandémie le secteur privé et
notamment les officines qui ont dans un premier temps été affectées a la délivrance des
masques pour les professionnels de santé, puis pour les personnes vulnérables en distribuant
les stocks de I'état.

Dans un deuxiéme temps les pharmaciens mais également les médecins, les infirmiers libéraux
ont été sollicités pour la vaccination.

Un bon exemple de cette coordination entre ces deux secteurs sont les centres de vaccination
qui ont été gérés en concertation avec les professionnels de santé de chaque territoire.

Nous allons dans cette partie évoquer la conciliation médicamenteuse qui est essentielle pour
le bon suivi du patient et qui doit coordonner les deux secteurs de notre systéme de santé.
Nous verrons également dans un second temps les ordonnances de sortie qui permettent
notamment plus de lisibilité et de clarté sur certains types de délivrance.

Nous aborderons par la suite et pour terminer, une étude que nous avons réalisée a I’hdpital
de sainte Marguerite sur les Neuroleptiques a Action Prolongée (NAP).
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1) Conciliation médicamenteuse

a. Définition

(IV1) Il est important de définir la conciliation médicamenteuse qui a pour but de garantir
une continuité dans la prise en charge des patients tout au long de leur parcours de soins.
C'est une démarche de prévention afin d’intercepter de potentielles erreurs dans les
traitements médicamenteux des patients.

Il ne faut pas oublier que la multiplication des intervenants dans le parcours de soins d’un
patient engendre plus de risque de iatrogénie médicamenteuse.

C’est dans ce contexte que la conciliation médicamenteuse devient un enjeu majeur au sein
des établissements de santé pour permettre une meilleure coordination entre chaque
professionnel par I'information dans le but de fournir aux patients les meilleurs soins possibles
sans risque et sans interactions médicamenteuses néfastes pour lui.

Pour la conciliation, il n’y a pas de formule unique et chaque établissement de santé doit
s’approprier une démarche en fonction de ses structures et de son fonctionnement interne.
De nombreux outils existent afin d’effectuer la conciliation médicamenteuse dans ces
établissements tels que des fiches de recueil, des guides d’entretien ou encore des fiches de
conciliation que nous pouvons retrouver sur le site de la HAS.

En effet comme nous le montre la figure 47 la conciliation médicamenteuse a vocation de
faire travailler I'ensemble des professionnels de santé afin de recueillir le maximum
d’informations sur chaque patient pour permettre une meilleure prise en charge.

La conciliation s’effectue donc dans les structures ou le patient reste plusieurs jours (ce qui
concerne les hopitaux, les cliniques ou d’autres structures que nous verrons plus bas).

Cependant quels que soient les établissements méme si les outils et les pratiques peuvent
diverger entre chaque établissement il y a 4 séquences essentielles pour réaliser une bonne
conciliation des traitements de I’admission du patient a la sortie :

- Tout d’abord il doit y avoir un recueil des informations pour permettre de savoir les
médicaments pris par le patient a chaque étape de son parcours de soins que ce soit
dans le secteur public ou privé en tenant compte également de I'automédication et de
I’observance du patient.

- Apreslerecueil de toutes ces informations une synthése doit étre rédigée c’est ce que
I’on appelle le bilan médicamenteux.

- Aprés cette rédaction il faut bien évidemment valider ce bilan médicamenteux en
attestant ou non de la fiabilité des changements opérés.

- Une fois que ce bilan médicamenteux a été rédigé et validé il faut le partager afin
qu’il serve pour une démarche diagnostique mais également d’optimisation des
prescriptions pour permettre une meilleure observance du patient.

209



La conciliation
médicamenteuse

meScoments du
pabent gvant
I'odmission

Mébdi

Opfimisé: BMO

Figure 44 explication de la conciliation médicamenteuses

Afin de mesurer I'utilité de la conciliation médicamenteuse il me semble important de donner
quelques chiffres qui ont été tirés d’études réalisées dans un premier temps au niveau
national par la haute autorité de santé puis au niveau local a I’h6pital de Salon-de-Provence
ou j'ai effectué mon stage hospitalier de 6e année d’officine.

b. Etude de la HAS sur la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse validée le
18 mars 2020 et étude réalisée au Centre Hospitalier de Salon de Provence

Etude de la HAS sur 977 établissements de santé

(IV2) Nous allons dans un premier temps nous intéresser a I’enquéte validée par-la HAS sur la
conciliation médicamenteuse qui a été réalisée a I'aide du logiciel SPHINX par I'intermédiaire
d’un questionnaire qui a été adressé aux différents établissements de santé via un lien sur une
période s’établissant du 1 octobre 2019 au 8 novembre 2019.

Il faut préciser que chaque établissement de santé a pu répondre qu’a un seul questionnaire.
Il faut également spécifier que 977 établissements de santé ont répondu a ce questionnaire.
Parmi eux 597 ont répondu, réalisé une démarche de conciliation de traitement
médicamenteux.

Sur la totalité des réponses on constate donc que 61% des établissements réalisent la
conciliation médicamenteuse en leur sein. |l faut également noter que parmiles 39% restants
ne la réalisant pas, plus de 75% se disent préts a la déployer dans un délai de 6 mois.

Le but de cette étude est d’évaluer le guide « mettre en ceuvre la conciliation des traitements
médicamenteux en établissement de santé (CTM) » et également d’évaluer le déploiement
de la conciliation des traitements médicamenteux dans les établissements de santé.

Cette étude a permis de confirmer que ce guide de conciliation est connu par prés de 85%
des établissements ayant répondu au questionnaire.
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Ce qui a été retenu par les professionnels de ce guide sur la conciliation des traitements
meédicamenteux est :

- Qu’elles nécessitent une collaboration médico pharmaceutique avec au moins 3
sources d’informations.

- Quily aun réel bénéfice pour le patient.

- Que ce guide a permis aux professionnels de comprendre que la conciliation
médicamenteuse est une démarche de lutte contre la iatrogénie évitable.

- Qu’elle nécessite un lien avec la ville avec un plan de communication.

Comme nous le montre la figure 48 les établissements de santé ayant répondu au
questionnaire sont assez diversifiés avec cependant une majorité de réponses faites par les
établissements de santé privé lucrative et les établissements de santé publique, viennent
derriere les établissements privés non lucratifs comprenant notamment les centres de lutte
contre le cancer. La catégorie « autre » correspond aux hopitaux des armées principalement
ou la conciliation médicamenteuse y est encore minime.

100
80
&0 39.4% 37 19
jg J 17.6% 7% 2% 1,9%
L
5 B =
PRIVE PUBLIC CH ESPIC PUBLIC AUTRE ESPIC
Lucratif dont Autris CHU/CHR Centres de
hipitaux lutte contre
locaux le cancer

Figure 45 Répartition en % des établissements ayant répondu au questionnaire sur la conciliation
médicamenteuse.

Cependant il faut préciser que seulement un peu plus de 35% de ces établissements réalisant
la conciliation médicamenteuse se fait 'ensemble des services, les 63% restant concentre
essentiellement la conciliation médicamenteuse sur les services gériatrique de médecine de
SSR et de chirurgie.

La conciliation médicamenteuse a le pouvoir d’intercepter de nombreuses erreurs
médicamenteuses.

A travers la figure 49 nous voyons les différents types d’erreurs interceptées par cette
démarche et qui constituent un réel bénéfice pour le patient.
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Figure 46 Répartition en % des erreurs médicamenteuses intercepté par la conciliation (CTM).

L’étude permet également d’établir que pres de 25% des médecins et des spécialistes ne sont
pas systématiquement informés du traitement du patient a I'issue de son hospitalisation et
preés de 84% des pharmaciens d’officine ne sont jamais informés du traitement du patient a
l'issue de son hospitalisation ce qui représente des pourcentages énormes conduisant a des
risques de iatrogénie médicamenteuse pour le patient.

Il faut toutefois spécifier qu’actuellement les établissements réalisant la conciliation a été
effectuée pour prés de 66% uniquement a I'admission servant donc uniquement au secteur
de I'établissement. Le travail de conciliation effectué a la sortie uniquement correspond
seulement a 2,7% des conciliations médicamenteuses, et la combinaison des deux ne
représente que 29%.

Cela montre bien qu’il y a encore du travail a effectuer pour que la conciliation
médicamenteuse serve aussi bien au secteur public que privé pour une meilleure prise en
charge du patient en induisant par la méme occasion une meilleure inter-professionnalité
entre ces secteurs et donc une meilleure coordination du systeme de soins par I'ensemble des
professionnels de santé.

Etude réalisée au CH de Salon de Provence sur la Conciliation Médicamenteuses (CM).

(IV3) Nous allons a présent utiliser une étude réalisée par un interne en pharmacie lors de
son stage a I’hépital de salon de Provence concernant la mise en place de la conciliation
médicamenteuse au sein des urgences du CH de salon de Provence ou j’ai moi-méme effectué
mon stage de cinquieme année.

D’apres le rapport nous voyons que les médecins hospitaliers ont été satisfaits de cette
démarche, car en entrant aux urgences les données sur la médication des patients est faible,
la source la plus fiable aprés le patient reste son officine.
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L’étude réalisée sur salon a été encourageante concernant la popularité et I'utilité de la CM
aussi bien en ville qu’a I’hopital.

La pérennisation de la conciliation médicamenteuse sur I’'hdpital de Salon est en pointillé car
le projet financé par I’ARS était d’une durée d’un an et le poste de conciliation
médicamenteuse n’a pas été renouvelé.

Pourtant une étude élargie sur 8000 établissements sur une période de 4 ans a démontré qu’il
y aeu 21 320 erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées chez 22 863 patients de plus
de 65 ans hospitalisés aprés un passage aux urgences.

Etude Med’Rec (HAS inititiative des HIGH 5s Medicstion Réconciliation. Septembre 2015.
Rapport d’expérimentation sur la mise en ceuvre des conciliations des traitements
médicamenteux par 9.)

¢. Préconisations

A travers les différentes études menées et les différents résultats nous constatons que la
conciliation médicamenteuse est bénéfique pour le patient méme si elle est encore trop peu
utilisée sur notre territoire ce qui engendre un manque de suivi a la sortie des hopitaux.

Plusieurs solutions existent afin de pérenniser la conciliation a tous les services des hopitaux
et dans toutes les structures.

Tout d’abord plus de postes devraient étre ouverts a cette pratique dans les structures de
santé permettant par la méme occasion un échange entre les différents professionnels et les
différentes structures.

Impulser la dynamique directement en Pharmacie de ville en pratiquant la CM lors de la
délivrance d’une ordonnance hospitaliere ou en provenance d’une clinique, par un
pharmacien d’officine permettrait une couverture plus grande des patients.

Pour que les pharmaciens prennent cette initiative une compensation financiere sous forme
forfaitaire provenant de la sécurité sociale comme pour les entretiens pharmaceutiques ou
encore les bilans partagés de médication engendreraient une mobilisation plus forte,
entrainant donc plus de conciliation et moins d’erreurs médicamenteuses.

En France les problémes liés a la thérapeutique médicamenteuse sont a I'origine de 21,7%
des hospitalisations des personnes dgées et selon deux études (IV4), constituent aussi le ler
motif de ré-hospitalisations.

Une étude britannique (MohanadOdeh de la Queen’s University a Belfast et British journal of
clinical Pharmacology) montre la mise en ceuvre d’un suivi structuré a la sortie de I’hopital par
un pharmacien qui permet de réduire les taux de ré-hospitalisations et de diminuer la Durée
Moyenne de Séjour (DMS) de la 1ére ré-hospitalisation de 8,3 a 6,7 jours.

Il faudrait également une meilleure coordination au sein méme de la profession des
pharmaciens : entre les pharmaciens des PUI et les pharmaciens d’officine ce qui permettrait
d’avoir acces plus rapidement au dossier des patients que ce soit dans le sens ville/hdpital ou
hoépital/ville.
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La CM doit également étre un outil pour la sécurité sociale afin de réduire son déficit
(réduction du nombre de médicaments et de ré-hospitalisation des patients).

Nous allons a présent parler des ordonnances de sortie qui évitent les risques de iatrogénie et
favorise I'observance des patients, et doit intervenir aprés la conciliation médicamenteuse.
Cependant cette théorie est difficilement réalisable car le temps de séjour des patients dans
les structures hospitalieres et parfois court et le temps de la conciliation est longue car il
nécessite un recueil d’informations importantes pour chaque patient.

2) Les ordonnances de sortie

a. A quoi servent ces ordonnances

Les ordonnances de sortie doivent venir en complément de la conciliation médicamenteuse
effectuée dans les établissements de santé pour permettre aux patients d’avoir une
ordonnance globale a la sortie de son hospitalisation reprenant I’ensemble des
médicaments provenant des spécialistes que ce soit a I’hépital ou lors de consultations
privées en intégrant bien évidemment les modifications du traitement effectué durant
I’hospitalisation.

En effet la substitution de certains médicaments a I'entrée de |’hospitalisation en raison de
la différence des marchés existant (entre les marchés publiques de I’h6pital et les marchés
existants au sein des officines) conduit souvent a des modifications de traitements durant
I’hospitalisation du patient qui devraient étre normalement modifiées a la sortie pour que
le patient continue a prendre son traitement habituel en intégrant les potentielles
modifications de traitement du fait de son hospitalisation.

Cependant ce n’est pas toujours le cas par manque de coordination entre la ville et ’hépital
car souvent il manque des ordonnances du secteur privé a I’entrée de I’hospitalisation d’ou
I'importance du développement de la conciliation médicamenteuse par les pharmaciens
cliniciens a I'entrée mais également a la sortie de I’'h6pital.

Les ordonnances de sortie doivent permettre en finalité une meilleure observance du patient
car elles doivent regrouper I'ensemble des traitements issus de la conciliation.

A cet effet il doit y avoir un travail de coordination entre les prescripteurs de ville et les
prescripteurs a I'hopital, ainsi que les pharmaciens hospitaliers faisant la conciliation
médicamenteuse.

Nous allons étudier un poster réalisé par des médecins de I'université de Strasbourg en 2018
concernant I'ordonnance de sortie d’hospitalisation que nous mettrons en annexe (Annexe

4) pour corroborer ces propos.

Cette étude a été réalisée sur la base de 19 entretiens (d’'une durée moyenne de trente
minutes) de médecins généralistes exercants en libéral dans la région de Strasbourg.
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Plusieurs points ressortent de cette étude :

- Tout d’abord les médecins généralistes se plaignent d’un manque de transmission de
I'information entre la ville et I’hépital. En effet le délai est souvent long ne permettant
pas une bonne coordination des informations concernant le changement de
traitement effectué a I'hopital conduisant le médecin généraliste a faire une
prescription ne tenant pas compte des modifications.

- Le 2e probléme évoqué est la substitution de médicaments a I’entrée de I’hépital du
fait de la différence des marchés que nous avons vu plus haut et qui pourrait étre
résolu par la mise en place systématique de la conciliation médicamenteuse au sein de
I’"hopital mais également en ville.

- Il en ressort également pour les médecins généralistes un manque de formation des
internes a la pratique de ville conduisant a des divergences de prescription entre la
ville et I’'h6pital portant a confusion le patient sur ses traitements a prendre.

Il en ressort donc de cette étude le méme constat déja effectué : un manque de coordination
entre le secteur public et privé.

Cette uniformisation entre la ville et I'hopital peut étre renforcée par les outils déja existants
que ce soit la conciliation médicamenteuse et les d’ordonnances de sortie qui permettraient
d’avoir une vision globale sur la prise en charge d’un patient donné.

Les ordonnances de sortie permettent également dans certains cas en postopératoire de
communiquer des informations précises sur les pansements et les soins a effectuer aprés
I'opération en ville. Pour étre efficaces ces ordonnances doivent étre uniformisées au sein de
chaque CH ou CHU, cela a été I'objet d’'une de mes missions lors de mon stage de 6e année a
I’h6pital de Salon ou nous avons réalisé une ordonnance de sortie que nous que nous allons
décrire et détaillé plus bas.

Ces ordonnances de sortie doivent servir de synthése pharmaceutique.

b. Exemple concret avec un essaie de mis en place d’une ordonnance de sortie
a I’hopital de salon pour les soins post opératoires (pansements)

Dans de nombreux hopitaux en France, les ordonnances de sortie pour les pansements
concernant les soins post opératoires ou chroniques sont de plus en plus présentes.

Cependant au centre hospitalier de Salon-de-Provence ces ordonnances de sortie n’existent
pas et cela peut poser des problemes aux officines pour la délivrance des bonnes catégories
de pansements.

J'ai pu effectuer ce constat car je travaillais en paralléle dans une pharmacie de ville située
tout proche de I'hopital.
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Je trouve également que nous n’avons pas assez de connaissances sur les différentes phases
de cicatrisation des plaies, et sur les différentes catégories de pansements existants (hydro
colloide, hydro cellulaire, alginate et autres).

C'est dans ce contexte que j'ai décidé de réaliser un questionnaire a apporter dans les
différentes pharmacies a Salon de Provence. Sur les 16 pharmacies présentes a salon 10 ont
répondu a mon questionnaire. Le questionnaire a été rempli soit par des pharmaciens
titulaires, adjoint ou encore des préparatrices en pharmacie. Vous trouverez en annexe 5 le
guestionnaire que j’ai rédigé et qui a été rempli.

J'ai effectué une synthése globale et retenu les points clés qui ressortent le plus souvent.
Sur les 10 pharmacies interrogées un consensus se dessine sur plusieurs points :

- llenressort un manque de connaissances dans les pharmacies sur les différents types
de plaies et les pansements a délivrer en fonction.

- Les pharmacies délivrent des ordonnances de pansements en provenance des
hopitaux, des médecins et des infirmiers libéraux mais la proportion entre ces 3
prescriptions dépend essentiellement de la situation géographique de I'officine.

Lors de la synthése Il en ressort que les prescriptions les plus exactes proviennent des
infirmiers libéraux car ils ont une connaissance plus poussée sur ce type de
prescriptions.

- L’ensemble des personnes interrogées sont en faveur de la mise en place d’une
ordonnance de sortie a I’hépital de salon, et voit d’'un bon ceil un livret concernant
les différents types de pansements a utiliser en fonction de la plaie du patient.

Compte tenu des informations récoltées et de la convergence des avis nous avons décidé avec
les pharmaciens hospitaliers de Salon de mettre en place une ordonnance de sortie. L’'annexe
6 présente I'ordonnance de sortie que j’ai réalisée durant mon stage. A ce jour elle n’a pas
encore été mise en place au sein du centre hospitalier mais le processus est en marche et ce
travail a été repris par un autre externe en pharmacie.

L’annexe 7 est une fiche que j’ai réalisé contenant des tableaux sur les différentes phases de
la cicatrisation et les différents types de pansements existants. Le but de cette réalisation est
de fournir aux pharmacies de ville un support commun pour la délivrance des pansements en
fonction du stade et du type de plaie.

Cependant ce travail n’a pas été validé encore par I'h6pital de salon, il n’a pas encore été
distribué dans les différentes pharmacies. J’ai transmis mon travail au nouvel externe en
espérant que ce travail puisse aboutir un jour afin que le patient recoive les pansements
adéquats.

Nous allons voir un dernier exemple avec la présentation du poster que j’ai réalisé lors de mon
premier stage hospitalier a I’'h6pital sainte Marguerite a Marseille ou nous avons essayé de
savoir si le neuroleptique injectable est une solution pérenne pour le patient et I'observance.
Il est intéressant de mettre cette étude dans cette partie de thése car elle révéle le manque
de coordination entre le secteur hospitalier et la ville.
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3) Etude réalisée lors de mon 1er stage hospitalier sur le suivi et I'observance des

patients traités par les neuroleptiques injectables a I’hopital de Sainte
Margueritte a Marseille

a. Présentation du poster réalisé

Aujourd’hui en France prés d’un francais sur 100 est atteint de schizophrénie (INSERM). Cette
pathologie chronique se déclare entre 15 et 25 ans avec un Ratio H/F=1.
Ces dernieres années, les Neuroleptiques a action prolongée (NAP) indiqués pour cette
pathologie concurrencent les neuroleptiques per os. En effet, leur forme "retard" facilite la
prise en charge des états psychotiques au long cours. lls permettent de réduire la posologie
ainsi que la fréquence d’administration. D’un point de vue réglementaire, leur initiation est
réservée aux spécialistes en psychiatrie en milieu hospitalier. Les NAP faisant I'objet de notre
étude sont :
L’Aripiprazole (ABILIFLY MAINTENAZ®),
L’Olanzapine (ZYPADHERA®) : médicament réservé a I’'usage hospitalier méme apreés
initiation
- Etla Paliperidone (XEPLION®)

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux de I'utilisation des NAP a I’h6pital de Sainte
Marguerite dans I'unité d’Orion afin d’optimiser le circuit de la délivrance tout en impliquant
le Pharmacien dans le suivi de ces patients. Nous avons réalisé pour ce travail une étude
rétrospective dans l'unité Orion de la file active des patients sous NAP. Pour le recueil de
données, nous nous sommes servis de Cimaise® (logiciel de prescription en psychiatrie) et
Pharma®.

Nous avons recensé 72 patients ayant recu un NAP dans I’'unité Orion du 1 janvier 2018 au
31 décembre 2019 (40 % ABILIFY MAINTENA®, 40% XEPLION ©® et 20% ZYPADHERA®).
L'indication de I’'AMM de ces 3 molécules étant la schizophrénie, nous avons fait le choix
d’étudier uniquement la file active de patients schizophrénes soit 46 personnes (16 sous
ABILIFY MAINTENA®, 21 sous XEPLION ® et 9 sous ZYPADHERA®).

Afin d’estimer I'efficacité du traitement, nous nous sommes intéressés aux nombres de jours
d’hospitalisation I'année suivant la premiére injection. Parmi 28 patients ayant été traités
depuis plus d’un an (32% sous ABILIFLY MAINTENA®, et 47% sous XEPLION® et 21% sous
ZYPADERA®), nous avons comptabilisé en moyenne 71 jours d’hospitalisation par an sous
ABILIFY MAINTENA®, 19 jours sous XEPLION® et 6 jours seulement sur ZYPADHERA®,

Nous trouvons ci-joint le tableau récapitulatif des résultats de cette étude.

ABILIFY MAINTENA * IfPADHERA * KEPLION ® TOTAL
Nombre de patients cous NAP dans le service ORION X 29 14 29 72
Nombre de patients Schizo 16 9 21 a6
Nombre de patients rentrant dans I'étede * q 6 13 78
Nombre de jours d'hospitalisation des patients rentrant 642 35§ 245j 922§
dans I'étude sur lan.
Moyenne du temps d'hespitalisation en jours des patients | 39 3J' 5,8j 18 Ej 33]
rentrant dares |'étude. ' ! ’

*c'est be nombre de patient Schizophréne gui sont traité sous NAP pendant au modns un an aprés la lere infection.
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Les injections sont pour la plupart mensuelles, le suivi est donc moins régulier. L’injection de
ZYPADHERA® est réalisée en Hépital de Jour, contrairement a I’ABILIFLY MAINTENA® et au
XEPLION® qui, apreés la premiére injection hospitaliére, peuvent étre dispensés en officine et
administrés a domicile par une infirmiére libérale.

Etant donné les résultats, on peut se demander si le suivi en ville est suffisant pour le patient
compte tenu du nombre important de jours de ré-hospitalisation pour les molécules
disponibles en ville.

Le patient peut retirer son injection en officine de ville (pour I’ABILIFLY et le XEPLION) mais
n’a aucune obligation de fidélité envers I'officine ce qui engendre une difficulté de tracabilité
lorsque le patient n’a pas ouvert son Dossier Pharmaceutique (DP) par I'intermédiaire d’un
professionnel de santé. En effet ce DP permet au pharmacien d’avoir une visibilité sur les
différentes délivrances effectuées dans toutes les pharmacies de ville de notre territoire.
Cependant I'ouverture d’'un DP n’est pas automatique est nécessite obligatoirement 'accord
préalable du patient concerné.

Cela souléve également le manque de coordination entre la ville et I’'h6pital.
En effet pour avoir une bonne efficacité de ses injections il faut une observance irréprochable

et ce n’est souvent pas le cas d’ol le grand nombre de ré-hospitalisation.

L’annexe 8 présente le poster que j'ai effectué pour réaliser la présentation de ce travail a la
faculté de pharmacie de Marseille et résume en images ce qu’il vient d’étre dit par écrit.

Nous allons a présent essayez de donner différentes pistes pour améliorer le suivi des patients
schizophrénes traités sous neuroleptique a action prolongée tirer des résultats de cette étude.

b. Les différentes solutions pour favoriser cette observance

Plusieurs solutions existent afin d’améliorer I'observance des patients traités sous
neuroleptique a action prolongée (NAP).

D’aprés I’'étude que nous avons réalisée, le point central G améliorer est la coordination
entre les pharmacies a usage intérieur des hépitaux et les officines de ville. |l faut donc
accentuer la relation privée public afin qu’il y ait un meilleur suivi pour le patient.

En premier lieu un travail supplémentaire doit étre effectué a I’hopital avec par exemple une
mise en place d’une dotation pour les NAP dans le service de psychiatrie.

Il faudrait mettre en place également une quantification des retours en hospitalisations a
plus grand échelle pour essayer de mettre en lumiére les causes de ces ré hospitalisation.
Proviennent-elles uniquement d’un manque de suivi du patient ou implique-t-elle également
le traitement ?

Nous n’avons pas pu répondre a cette question dans cette étude par manque de temps et par
manque de patients. Mais cela pourrait étre un approfondissement pour un prochain poster
afin de comprendre réellement les causes de ces rechutes.
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La mise en place a I’hépital d’'un carnet de suivi pour chaque patient traité par les
neuroleptiques injectables comme c’est le cas actuellement avec la Clozapine permettrait de
favoriser le lien entre I’hopital et les officines de ville.

La mise en place de la conciliation pharmaceutique dans les services de psychiatrie dans les
hépitaux avec un relais dans les officines de ville avec par exemple une extension des
entretiens pharmaceutiques au suivi des patients traités sous neuroleptique mais
également par des anti dépresseurs ou anxiolytiques permettrait de créer un lien entre
pharmaciens hospitaliers et pharmaciens officinaux et cela renforcerait le suivi du patient.

Une des solutions également serait I'obligation pour les patients traités par NAP d’avoir une
pharmacie de référence. Dans ce contexte le pharmacien d’officine pourrait proposer a ces
patients des entretiens pharmaceutiques pour expliquer plus amplement son traitement en
lui rappelant les éventuelles effets indésirables et interactions possibles avec d’autres
traitements pour favoriser son observance. En effet ces patients sont souvent traités avec
d’autres molécules utilisées en psychiatrie.

En poussant plus loin la réflexion, ces injections se faisant en IM pourraient faire I’objet
d’une injection directement par un pharmacien d’officine.

On peut donc conclure qu’il y a un réel manque de suivi des patients schizophrénes sous NAP.
L'instauration d’un suivi pharmaceutique personnalisé pour ces patients serait nécessaire afin
de créer un lien hopital/ville indispensable a leur prise en charge. De plus, un carnet de suivi
permettrait une prise en charge rigoureuse de chaque injection : DCI, dosage, jour, heures et
constantes.

Le TREVICTA® semblerait étre une alternative mais conduirait a un manque de suivi des
patients di a son injection trimestrielle et donc probablement des échappements
thérapeutiques car possibilité d’injection en ville.
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Il. LES AUTRES MISSIONS A APPROFONDIR EN OFFICINE OU A CREER POUR
AMELIORER LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

Apreés avoir vu qu’une des solutions majeures pour améliorer la prise en charge des patients
est une meilleure coordination entre la ville et I’hépital nous allons essayez d’énumérer les
missions a approfondir ou a améliorer afin d’assurer la continuité des soins du patient.

Le pharmacien d’officine doit approfondir son role médical dans le suivi de ces patients afin
d’assurer une continuité du processus de soin.

Il a un réle primordial a jouer dans les années a venir en tant que véritable professionnel de
santé par le conseil pharmaceutique mais également par les entretiens pharmaceutiques, la
vaccination ( vaccination de la grippe qui suite a son succes lors de la campagne vaccinale de
2019-2020 a été reconduite et engendre aujourd’hui la vaccination en officine de ville du
vaccin contre le Covid), la réalisation des DRODs pour la détection des Angines bactérienne,
voir méme dans les prochaines années la prescription de certaines molécules.

En effet il y a eu des discussions sur la prescription par les pharmaciens du MONURIL® lors
d’une cystite, en respectant un protocole de contrdle sous forme d’arbres décisionnels. On
peut donc envisager d’autres prescriptions prochainement faites par les pharmaciens pour
d’autres molécules. Cela permettrait ainsi de désengorger les urgences et les cabinets de ville
des médecins.

Afin d’aboutir a la réalisation de ces nouvelles missions de nombreux acteurs auront leur
réle a jouer:

- Enpremier, les pharmaciens d’officine qui détermineront le futur de notre profession.
Les nouvelles générations ont été formées a ces nouvelles missions. Nous verrons dans
les années futures la prise de position et I'’engagement des différents jeunes titulaires
dans leurs officines concernant ces nouvelles taches.

- L’ensemble des syndicats et I’ordre des pharmaciens auront leur réle a jouer dans le
développement de ces nouvelles missions.

- L’état aura également un réle a jouer par I'intermédiaire des ministres de la santé
avec cette volonté ou non de décentraliser les services de soins en passant notamment

par les officines.

Nous allons débuter cette partie par la formation continue car ces nouvelles missions des
pharmaciens cliniciens nécessitent une formation permanente.
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1) Le Développement Professionnel Continu

(IV5) le développement professionnel continu est une obligation pour chaque professionnel
de santé.

Nous allons dans cette partie évoquer les orientations du développement professionnel
continu pour les pharmaciens d’officine.

Différentes fiches ont été éditées par I'agence du DPC afin de donner I'orientation des
missions pour I'ensemble des professionnels de la santé sur la période 2020 2022.

Les fiches de cadrage relatives aux pharmaciens d’officine sont les fiches numéro 170 a 175.
Il est possible de les retrouver a travers le lien (IV5) disponible a la fin de la thése dans la
bibliographie.

Nous allons évoquer les différents points importants qui sont accentués dans ces fiches pour
le développement de la profession du pharmacien d’officine.

Mais tout d’abord comment accéde-t-on au développement professionnel continu mis en
place par le gouvernement et qui est en corrélation avec les nouvelles missions des
pharmaciens d’officine évoquées lors de la loi HPST de 2009.

(IV6) en effet suite a la parution de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systeme de santé (JO du 27/01/2016), les regles du DPC ont été modifiées.
Les objectifs actuels du DPC, sont désormais, selon I'article L. 4021-1 du CSP :

« Le maintien et 'actualisation des connaissances et des compétences ainsi que
I’'amélioration des pratiques. Il constitue une obligation pour les professionnels de
santé ».

« Chaque professionnel de santé doit justifier, sur une période de trois ans, de son
engagement dans une démarche de développement professionnel continu
comportant des actions de formation continue, d’analyse, d’évaluation et
d’amélioration de ses pratiques et de gestion des risques. »

« Le contréle du respect par les professionnels de santé de leur obligation de
développement professionnel continu est réalisé par les instances ordinales, les
employeurs et les autorités compétentes, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d’Etat ».

(Art. L. 4021-5)

Outre cette obligation de formation constante rappelée par I'article R 4235- 11 du code de
la santé publique :

« Les pharmaciens ont le devoir d’actualiser leurs connaissances. »,

Cette formation continue doit dépasser le cadre obligatoire et s’inscrire dans une démarche
volontaire afin de compléter les connaissances manquantes et d’entretenir les
connaissances acquises. Elle doit également permettre en partenariat avec les pharmaciens
titulaires d’explorer de nouvelles spécialisations de la pharmacie telles que I'orthopédie, la
phytothérapie, 'aromathérapie ou encore la dermo cosmétique.

Nous allons a présent évoquer les différentes lighes directrices présentes dans les fiches de
cadrage publiées par I’agence du développement professionnel continu.
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La premiére ligne directrice qui en ressort pour la profession des pharmaciens d’officine sur
la période allant de 2020 a 2022 est la mise en place d’un plan pharmaceutique personnalisé
pour les patients. Cet accompagnement a été proposé par la société francaise de pharmacie
clinique afin de parfaire I'action du pharmacien clinicien.

Le plan pharmaceutique personnalisé est composé de plusieurs pratiques :

- Il y a tout d’abord les prestations telles que I’entretien ciblé qui comprend les
entretiens pharmaceutiques.
Quelques-uns sont déja remboursables par la sécurité sociale mais je pense que dans les
années futures ces entretiens pourront étre diversifiés mais nous verrons ¢a par la suite.

- Cela prend également en compte le bilan de médication qui peut étre aussi bien
effectué en soins primaires qu’en milieu hospitalier.
En pharmacie d’officine il est connu sous le nom de bilan partagé de médication et comme
nous l'avons vu précédemment il bénéficie pour les pharmaciens d’officine d’une
rémunération forfaitaire dans le cadre de I'accompagnement des personnes agées.

La deuxiéme ligne directrice qui émerge est la conciliation médicamenteuse qui peut étre
réalisée aussi bien en ville qu’a I'hopital et permettre comme nous I'avons déja vu une
synthese globale de tous les médicaments pris par le patient afin d’éviter les événements
indésirables médicamenteux qui surviennent principalement aux étapes de transition du
parcours de soins du patient.

Ce processus pluridisciplinaire permet de corriger et d’intercepter prés de 75% des erreurs
médicamenteuses.

Un des autres points clés dans le développement des nouvelles missions est la nécessité de
former les pharmaciens d’officine a la dispensation médicamenteuse en urgence pour ceux
n’ayons pas eu acces a cette formation.

Elle doit permettre au pharmacien d’officine de délivrer des médicaments sans prescription a
I'aide d’arbre décisionnel réalisé par la HAS. Nous le développerons ci-dessous.

Enfin il y a la nécessité de former les pharmaciens officinaux aux bio médicaments et aux
médicaments bio similaires.

En effet depuis quelques années la pharmacopée a connu des évolutions rapides et les
connaissances des pharmaciens doivent étre actualisées en permanence afin de dispenser en
toute sécurité les médicaments innovants. La grande majorité des pharmaciens en exercice
n’ont pas eu acces a la formation initiale sur ces médicaments.

Le but de cette formation est de permettre au pharmacien de connaitre les enjeux de ces
nouvelles thérapeutiques afin de pouvoir suivre les patients traités sous ces thérapies et les
informer en toute objectivité sur les bio médicaments et les bio similaires afin de leur
permettre une gestion quotidienne de leur traitement. Ces nouvelles thérapeutiques sont
issues de |I’"hopital et doivent permettre par la méme occasion une sécurisation du lien entre
la ville et I’hopital.

Nous allons a présent nous intéresser aux nouvelles missions pharmaceutiques qui doivent
étre renforcées pour permettre le développement de notre profession mais également
permettre un meilleur suivi des patients.
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2) Renforcer les nouvelles missions pharmaceutiques

a. Les entretiens pharmaceutiques a élargir a d’autres domaines

Comme nous I'avons vu dans la troisieme partie de la thése les entretiens pharmaceutiques
remboursés par la sécurité sociale sont cantonnés a quelques domaines tels que I'asthme ou
les anticoagulants.

Cependant d’autres pathologies a forte prévalence dans notre pays pourraient rentrer dans
le champ des entretiens pharmaceutiques réalisés en officine afin de mieux suivre les
patients atteints de ces pathologies, de leur expliquer leur traitement et les signes de leur
maladie.

En effet les entretiens pharmaceutiques permettent de prendre en charge le patient et de lui
prodiguer des informations sur ses traitements mais également sur ses pathologies qu’il ne
recgoit pas systématiquement chez le généraliste par manque de temps.

Ces entretiens ne doivent pas venir concurrencer la médecine mais venir en soutien pour
apporter des informations complémentaires non délivrées lors du parcours de soins du
patient.

Le but de ces entretiens pharmaceutiques est d’accompagner de fagcon personnalisée les
patients dans la gestion de leurs médicaments concernant leur pathologie mais également
développer des programmes collaboratifs afin de favoriser et d’améliorer I'autonomie et la
qualité de vie des patients. Le but ultime est d’améliorer I'adhésion du patient a ses
traitements.

lls doivent également permettre un renforcement des liens et de coordination entre les
professionnels de santé pour me permettre une meilleure prise en charge du patient.

Je pense qu’il est important dans les prochaines années de lancer des expérimentations
d’entretiens pharmaceutiques sur différents médicaments ou pathologies dans différentes
régions en fonction des besoins. Cette impulsion doit venir de I’'URPS ou d’autres organismes
syndicaux ou non, représentant les pharmaciens d’officine titulaire, adjoint ou remplagant.

(IV7) En effet le projet diabéte initié sur les patients diabétiques de type Il et le lancement
d’entretien pharmaceutique au sein du département du pays de la Loire a été initié par un
besoin de la population.

Il faut rappeler qu’en France la prévalence du diabéte est estimée a 4,5% de la population en
2011 et le diabéte de type 2 y est incriminé dans 90% des cas.

Son traitement repose essentiellement sur un suivi et un accompagnement du patient
notamment dans son alimentation afin de réguler au mieux sa glycémie et d’éviter la survenue
d’hospitalisations ou une aggravation de la maladie pouvant entrainer de graves
complications telles que la cécité ou 'amputation.
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Cette expérimentation sur les entretiens diabéte est composé de deux entretiens
pharmaceutiques réalisés au sein de I'officine, axés principalement sur les risques du
traitement, le parcours du patient diabétique et sur la gestion des hypoglycémies.

Les pharmaciens ont pu s’appuyer sur des supports tels que des questionnaires, des guides
d’accompagnement pour les patients, ainsi que la délivrance de carnet pour le suivi de la
glycémie.

Ces outils ont été réajustés entre la premiere et la 2nde expérimentation en 2015 puis en
2017.

La premiére expérimentation de 2015 a permis la participation de 63 pharmaciens qui ont
obtenu des résultats probants avec une augmentation des patients possédant des lecteurs de
glycémie, une meilleure connaissance de leur traitement ainsi que le moment des prises
propice en fonction des molécules prescrites ou encore une meilleure gestion des
hypoglycémies grace a une meilleure connaissance du suivi de leur diabéte (notamment a
guelle fréquence ils doivent effectuer le dosage de I’'HbA1c).

Au vu des résultats, I'expérimentation du projet sur les entretiens pharmaceutiques du
diabéte de type 2 s’est étendu en 2017 a la Vendée et a la Sarthe. Dans cette étude 62

pharmaciens ont participé a ce projet. Depuis d’autres régions ont participé a cette
expérimentation notamment en région PACA.

Pour le moment ces entretiens ne sont toujours pas remboursés par la sécurité sociale mais
nous espérons que de dans les années futures ce sera le cas.

Il y a également d’autres médicaments et d’autres pathologies qui pourraient étre pris en
charge par le pharmacien d’officine dans le cadre d’entretiens pharmaceutiques.

Il pourrait également y avoir la mise en place d’entretien pharmaceutique concernant les
antibiothérapies afin d’éviter les résistances qui surviennent lors de prises trop fréquentes.
Cela peut également passer par la réalisation des Trods disponibles également chez le
médecin traitant afin de diagnostiquer ou non 'origine bactérienne d’une angine.
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b. Vaccination COVID et TROD a I’officine

Vaccination
Depuis le 1/3/2009 la vaccination par le pharmacien d’officine est possible pour la grippe.

Elle a été récemment étendue pour la vaccination contre le covid durant la crise sanitaire
mondiale qui a débuté au début de I’'année 2020.

Cette extension de la vaccination par les pharmaciens d’officines leur a permis de vacciner
massivement en leur sein en complétant I'offre des centres de vaccinations, des médecins et
des infirmiers pouvant également vacciner.

Il faudra se poser des questions dans le futur afin de savoir si le pharmacien doit étre sollicité
pour la vaccination pour d’autres pathologies ce qui pourrait permettre une facilité d’accés
pour certains patients qui se rendent presque quotidiennement dans leurs officines de
quartier.

Cela permettrait d’élargir I'offre pour le patient sans pour autant concurrencer les autres
professionnels de santé.

La mise en place des centres des vaccinations ou vaccinodrome a permis une vaccination
massive mais couteuses par la mise en place de ces centres.

Trods a I'officine

Il y a également la mise en place dans les officines des TRODs a réaliser pour effectuer le
diagnostic des angines afin de savoir si elles sont d’origine bactérienne ou virale pour
connaitre la nécessité ou non d’utiliser une antibiothérapie.

La mise en place de la réalisation de ces TRODs a pour but de lutter contre les résistances aux
antibiotiques qui apparaissent de plus en plus sur notre territoire.

C’est un des roles que le pharmacien peut prendre dans les années a venir pour contribuer a
I’enrayement des résistances compte tenu des chiffres alarmants.

En effet l'utilisation abusive et inappropriée des antibiotiques a entrainé I'émergence de
bactéries multi- résistantes qui conduira a une impasse thérapeutique d’ici 2050.

Les bactéries résistantes aux antibiotiques pourraient tuer jusqu’a 10 millions de personnes
par an d’ici a 2050, soit autant que le cancer.

Aucun mécanisme d’action innovant n’a été développé depuis plus de 20 ans.

Les bactéries sont devenues résistantes a un grand nombre d’antibiotiques, y compris les
carbapénémes et les Céphalosporines de 3™ Génération (C3G) qui sont les molécules
disponibles les plus efficaces pour traiter les bactéries multirésistantes.
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La France est le deuxiéme Pays a prescrire le plus d’antibiotiques dans I’OCDE (125 000
infections multi- résistantes dont 5500 morts chaque année).

Il'y ale développement de programmes pour lutter contre cette antibiorésistance et favoriser
le bon usage des antibiotiques, par la mise en place du Plan Ecoantibio, programme « One
Health ».

De plus I’Etat lance un programme prioritaire de recherche sur ’antibiorésistance dans les
domaines de la santé humaine, animale et de I’environnement sur 10 ans sous la
coordination de I'INSERM.

Le pharmacien a un rdle prépondérant a jouer dans la lutte contre les résistances des
antibiotiques par I'explication des effets indésirables éventuels du traitement, et de la
posologie.

En effet, on parle depuis plusieurs années de délivrance a I'unité de certains traitements
aigus comme les antibiotiques malgré une réticence de la part des pharmaciens d’officine du
a un accroissement de la charge de travail a effectuer, par I'obligation de déconditionner
chaque boite.

Cependant certains pharmaciens le font déja dans la réalisation des piluliers pour les maisons
de retraite mais cela nécessite des machines adaptées qui colitent relativement cher.

De plus de nombreuses pharmacies se sont dotées de robots et ce mode de délivrance
remettrait en question 'aménagement du back officine dans de nombreuses officines.

Ce mode de délivrance au sein des officines pour les traitements courts permettra de réduire
le stock « des pharmacies familiales des patients » et d’alléger le colt pour la sécurité sociale
des dépenses médicamenteuses.

Il en coltera cependant un temps précieux pour les pharmaciens d’officine qui devront gérer
deux modes de délivrance différents dans un espace souvent réduit dans les grandes villes ou
le foncier est excessivement cher comme a Paris notamment.

Je pense néanmoins que cette réorganisation de la délivrance pour les traitements de courte
durée est nécessaire pour |'évolution de la dispensation pharmaceutique, au prix d’un effort
supplémentaire pour les pharmaciens de ville qui pourrait étre compensé financierement par
une revalorisation de la dispensation unitaire d’'un comprimé permettant de compenser une
éventuelle augmentation de I'effectif du back office, ainsi que de la réorganisation structurelle
de I'officine pour la dispensation médicamenteuse.

Revenons aux TRODs servant a dépister les angines qui devaient étre disponibles en
pharmacie de ville en début d’année 2020 mais reportés suite a la pandémie de COVID-19.
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Figure 50 Mode d’emploi d’'un TROD pour le dépistage des angines.

En effet ces TRODs permettent de déterminer I'origine de I’angine. En somme ce test permet
de savoir si le patient est infecté par le streptocoque béta-hémolytique du groupe A qui est la
premiére cause des angines bactériennes, toutefois plus de 80% des angines sont d’origine
virale et ne nécessitent donc pas un traitement par antibiotique.

Ce test effectué en pharmacie permettra donc de réduire la prescription d’antibiotiques et
donc de réduire la résistance aux antibiotiques sur la population francaise.

D’autres tests de Diagnostic Rapide (TDR) ont été mis a disposition des pharmaciens d’officine
durant la pandémie mondiale afin de connaitre I'immunité du patient (test sérologique
automatisables de type ELISA) mais également des tests de diagnostics rapide (tests
antigéniques basés sur une méthode immuno enzymatique appelée ELISA)

La réalisation des vaccinations et des TRODS en officine participe a I’évolution du métier de
pharmacien d’officine.

D’autres missions vont voir les jours tels que la prescription de certains médicaments par le
pharmacien.
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c. Prescription de certains médicaments par le pharmacien

Dans les années futures le pharmacien aura un role a jouer dans la prescription de certaines
molécules pour le patient afin d’éviter une saturation aux urgences ou une attente
interminable au sein des cabinets médicaux recevant sans rendez-vous.

C’est dans cette optique que le gouvernement est en train de mettre en place la possibilité
pour les pharmaciens de prescrire certaines molécules.

Dans certaines situations une dispensation sans prescription obligatoire peut s’avérer utile
dans le cadre d’utilisation d’arbres décisionnels validés par la HAS.

Cette orientation a été expérimenté par le systéme Suisse « Net Care », ainsi que dans d’autres
pays tel que le Canada ou en Ecosse.

Ces expérimentations ont permis aux pharmaciens de dispenser des produits de santé de
premier recours en s’aidant d’arbres décisionnels confectionnés par les pharmaciens et les
médecins.

Le but de ce programme est d’éviter I'aggravation de certaines pathologies en I'absence de
prise en charge médicale et de faciliter I'accés aux soins.

Pour effectuer cette nouvelle mission le pharmacien doit étre formé sur ces différentes
pathologies, savoir utiliser un dossier pharmaceutique (DP) et un dossier médical partagé
(DMP) d’un patient donné.

(IV8) Depuis le 21 janvier 2021 les modalités concernant la dispensation sous protocole se
précise pour les pharmaciens d’officine.

Cette possibilité de dispensation sous protocole existe depuis la loi du 24 juillet 2019 relative
a l'organisation, a la transformation de notre systéme de santé avec un décret relatif aux
conditions dans lequel les pharmaciens peuvent délivrer des médicaments pour certaines
pathologies. Le texte d’application de cette loi est apparu le 14 janvier 2021 permettant
désormais aux pharmaciens d’y voir plus clair sur la prescription de certaines molécules.

Ce décret met en lumiere les différentes conditions de délivrance et de formation qui seront
nécessaires au pharmacien pour effectuer la dispensation sous protocole.

Dans un premier temps un comité national de coopération interprofessionnelle devra
proposer la liste des protocoles a élaborer et a déployer. De plus la rédaction de ces protocoles
devrait étre assurée par une équipe interprofessionnelle en concertation avec les conseils
nationaux des professionnels des médecins et des pharmaciens et devront étre validés par la
HAS.
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Les pathologies concernées ont été définies par un arrété qui a été publié en mars 2020 et
concerne pour le moment :

- Lapollakiurie mictionnelle la femme de 16 a 65 ans plus connu sous le nom de cystites
non compliquées. Dans ce cas le pharmacien pourra en respectant I'arbre décisionnel
de la HAS délivrer certains antibiotiques tels que la fosfomycine.

- L’odynophagie qui se caractérise par des douleurs produites lors de la déglutition et
le traitement consiste la prescription d’anti acide tels que les IPP.

- Les éruptions cutanées vésiculeuses prurigineuses chez I’'enfant de 12 mois a 12 ans
plus connues sous le nom de varicelle. Aprés |'interrogatoire et I'’examen clinique de
I’enfant le pharmacien pourra poser le diagnostic de varicelle et prescrire certains
traitements adaptés tels que le paracétamol ou les antiseptiques.

- Elle concerne également la rhino conjonctivite allergique saisonniére de patients
dgés de 15 a 50 ans. Dans ce cas le pharmacien pourra renouveler le traitement
prescrit initialement par un médecin traitant.

Si ces missions sont réalisées avec succes le pharmacien pourra dans les années futures
prescrire d’autres molécules.

Dans les années futures les pharmaciens d’officines devront également prendre part a la

révolution technologique qui est en cours et intégrer la E- santé dans le processus de
développement de leurs officines. C'est ce que nous allons voir a présent.

3) Place de la E-santé dans les années a venir dans les officines

De nos jours l'intelligence artificielle et I'informatique sont présent dans tous les domaines de
notre société.

Ce n’est pas le sujet de ma thése mais je trouve important de développer succinctement
guelques points.

Tout d’abord la Data est un sujet majeur de notre société et concerne également le domaine
de la santé.

En effet, il ne faut pas oublier que les données privées concernant la santé de chacun peuvent
étre utilisées par les employeurs ou les banques lors de prét pour faire pression sur la
personne.

C’est pour cela que les informations personnelles concernant la santé d’un individu doivent
étre protégées pour éviter leur divulgation.

Grace notamment a la protection des données sur nos logiciels informatiques que nous
utilisons dans les officines tels que LGPl ou WIN Pharma.
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Deuxiemement l'informatique et les logiciels qui en découlent peuvent aider notre
profession dans la logistique mais également dans le diagnostic de certaines pathologies.

En premier lieu je pense a des logiciels pouvant aider dans certaines tdches du pharmacien
dans son quotidien, notamment dans le développement des nouvelles missions
pharmaceutiques permettant de réaliser le recueil des données concernant les entretiens
pharmaceutiques, ou lors de la réalisation de bilan partagé de médication.

(IV9) le logiciel bimedoc qui permet aux pharmaciens de développer les nouvelles missions
pharmaceutiques et a permis durant la crise sanitaire de réaliser le recueil des informations
nécessaires pour la réalisation des tests antigéniques.

Cette application s’est également développée pour la vaccination contre le covid en aidant les
pharmaciens a accomplir leur nouvelle mission dans la vaccination massive. Elle permet
d’enregistrer les informations nécessaires lors de la vaccination et notamment de répondre
au questionnaire prévu a cet effet.

Certains logiciels permettent également de développer la parapharmacie et la vente de
produits dermo cosmétiques.

Certaines start-up ont déja vu le jour ou verront le jour et je pense que le pharmacien a tout
intérét a y adhérer en fonction de ses besoins afin d’améliorer le suivi du patient, ou de
développer la partie parapharmacie permettant au client de recevoir leurs produits plus
rapidement ou en commandant a I'avance sur le site de la pharmacie.

De plus en plus de groupements se sont mis a la réalisation de sites internet permettant au
patient de laisser leurs ordonnances a préparer par les pharmaciens. Il faut cependant faire
attention a ces procédés afin d’éviter que ce soit per¢gu comme une simple délivrance sans
conseils associés car cela pourrait faire du tort a notre profession et pourrait étre utilisé a
mauvais escient par certains pharmaciens.

(IV10) /a création de logiciels peut également aider au diagnostic de certaines pathologies
notamment celle concernant la dermatologie.

Actuellement pour avoir un rendez-vous chez le dermatologue il y a souvent un délai
d’attente de plusieurs mois ce qui pose de réels problemes lorsqu’il faut traiter en urgence
certaines pathologies cutanées pouvant s’aggraver. D’autres sont moins dangereuses mais
nécessitent des traitements qui pourraient étre donnés par le pharmacien ou prescrits par le
médecin généraliste lors de la pose du diagnostic.

Google a récemment énoncé en mai 2021 le lancement d’une application qui s’appelle Derm
Assist et qui permet d’identifier 288 affections de la peau. Au cours des 3 années de
recherche qui ont amené au développement de cette application, Google a formé son
application sur plus d’ 1.000.000 d’images de peau qui ont été dépersonnalisées.

Elle permet a I'heure actuelle d’identifier 288 affections de la peau, des ongles et des cheveux
parmi plus de 3000 affections qui peuvent étre diagnostiquées par un dermatologue.

Elle ne remplace bien évidemment pas le dermatologue mais peut-étre une aide précieuse
pour le médecin généraliste, qui lors de I'identification d’une de ces affections peut a I'aide
de ces connaissances soigner le patient.
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Cela peut également étre d’'une aide précieuse pour le pharmacien d’officine qui pourra
confirmer le diagnostic ou non qu’il a effectué car il ne faut pas oublier que le manque de
dermatologues entraine le patient a venir en pharmacie pour essayer de diagnostiquer
certaines éruptions cutanées.

Ces technologies peuvent étre d’une aide précieuse pour les différents professionnels de
santé, il faut toutefois en faire bonne usage et ne pas les substituer aux spécialistes.

Comme nous venons de I'évoquer I'accés aux professionnels de santé et de plus en plus
compliqué ce qui peut imposer dans certaines régions communes rurales qui sont en pénurie
de médecins ou de spécialiste d’implanter au sein des officines des télécabines ou des
logiciels de télémédecine permettant d’avoir un spécialiste ou un médecin généraliste a
distance au sein méme de son officine.

Comme nous I'avons vu précédemment il faut peser le pour et le contre car ces machines sont
souvent coliteuses et nécessitent un investissement pour le pharmacien titulaire.

Ces nouveaux outils informatiques doivent servir a tous les professionnels de santé afin de
développer leurs compétences mais également de permettre un meilleur suivi du patient.

(IV 11) En effet notre systéeme de santé est en pleine évolution et le métier de pharmacien
d’officine comme nous avons pu le voir durant cette thése est en train d’évoluer et de prendre
une nouvelle direction avec la mise en place des nouvelles missions.

La commande et la livraison des médicaments vont étre automatisées afin de désengorger
I’officine et de permettre aux pharmaciens titulaires et également aux employés une meilleur
gestion de leur temps afin de se consacrer a leurs nouvelles missions confiées par le
gouvernement.

Ce gain de temps doit passer par I'automatisation du circuit des médicaments mais également
par la mise a disposition d’un service de dispensation a domicile qui a été expérimenté et
développé durant le confinement. Pour les pharmacies qui utilisaient déja ce procédé I'activité
des livraisons a été multipliée par trois en moyenne.

Cette pratique est pergue par certains pharmaciens comme un abandon du conseil.
Cependant la mise en place d’ordonnance en ligne notamment par le développement de la
téléconsultation est un gain de temps pour le pharmacien mais également pour le patient.

Le développement de ces logiciels fait partie de la modernisation du systéme de santé pour
faire basculer la santé dans la E- santé qui est un enjeu majeur pour le gouvernement et
rappelé au Ségur de la santé par le Ministre.

En effet 'absence d’automatisation et de digitalisation de nos services en pharmacie, font
perdre un temps considérable a I'équipe officinale notamment par l'impression des
ordonnances envoyées par mail qui ne sont pas sécurisées ou des cartes mutuelles.
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Le basculement de la pharmacie d’officine dans le projet global de Ila digitalisation de notre
systeme de santé permettra :

- Dans un premier temps de sécuriser les données personnelles de nos patients
- D’obtenir un meilleur service pour nos patients
- Et également d’avoir plus de temps afin de développer la prévention dans nos

officines sur différentes pathologies ou les sujets mis en exergue par les autorités
compétentes.

4) La prévention en pharmacie

Comme nous l'avons dit a de nombreuses reprises dans cette these, la pharmacie est le
premier lieu de santé ou se rend le patient lorsqu’il a une question a poser avant de s’orienter
vers un médecin ou un spécialiste du domaine concerné tel qu’un ostéopathe un podologue
ou d’autres professionnels rattachés a la santé.

La pharmacie d’officine est utilisée actuellement comme vitrine par les laboratoires dans
certaines officines pour promouvoir leur nouveau produit cosmétique mais d’autres
pharmacies développent dans leur vitrine des thématiques liées a la santé qui changent tous
les mois afin de faire de la prévention et de I'information (c’est le cas du groupement TOTUM)

Certaines pharmacies participent au développement de la prévention ce qui constituent un
enjeu majeur pour diminuer notamment les affections de longue durée et permettre aux
patients de prendre conscience de ces pathologies.

Nous allons maintenant nous intéresser aux missions de prévention existantes qui sont

relayées par les différentes officines sur notre territoire ainsi que les missions de prévention
qui pourraient étre développées.

a. Missions de prévention existantes

-> Le pharmacien d’officine a un réle a jouer dans la prévention tabagique.

En effet le tabac est devenu une préoccupation majeure du ministére de la santé ainsi que
des professionnels par ses conséquences néfastes sur I’homme avec notamment les
nombreuses pathologies cardio-vasculaires que cette substance peut entrainer mais
également de nombreux cancers.

Comme nous I'avons vu dans la seconde partie les pouvoirs publics se sont emparés de cette
addiction en misant sur la prévention et l'information sur les conséquences de cette
substance.

Il y a eu de nombreuses campagnes de prévention mais nous parlerons ici du mois sans tabac
qui doit étre relayé massivement dans les officines au mois de novembre.

Cette campagne qui se déroule en novembre doit servir de vitrine pour la lutte contre le tabac.
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Figure 547 Affiche publicitaire pour la promotion du mois sans tabac

Nous voyons a travers I'exemple de cette affiche assurant la promotion du mois sans tabac, la
mobilisation du monde de la santé sur la prévention tabagique avec l'initiative d’un village de
prévention qui a été réalisé a Lorient en 2018 afin de prévenir les risques mais également de
trouver des solutions pour arréter de fumer.

De plus le pharmacien peut parler de prévention tabagique lorsqu’au comptoir un patient
demande des substituts nicotiniques tels que les gommes ou les patchs.

Notre réle premier est de I'informer sur I'usage de ces substituts, de savoir s’il fume encore
des cigarettes, ou encore de savoir depuis combien de temps il a réussi a se sevrer avec ses
substituts.

Il faut également lui expliquer la réduction du dosage de nicotine avec les patchs et lui dire
que les gommes ou les pastilles a sucer permettent de réguler I'envie et d’éviter de replonger.
Nous pouvons également informer le patient que ces substituts nicotiniques sont remboursés
par la sécurité sociale sans avance, et permet donc de faire valoir I'argument financier qui fait
partie depuis nombreuses de nombreuses années d’un des facteurs d’arrét chez le patient.

Cette mission du pharmacien dans la prévention tabagique est permise notamment grace a
I’enseignement dans les facultés de pharmacie depuis quelques années sur la prise en charge
thérapeutique avec les substituts nicotiniques et notamment un déroulé pour d’éventuels
entretiens. Il y a également des initiatives locales comme le tournage de courts métrages
diffusé par l'intermédiaire de I'URPS (Union Régionale des Professionnelles de Santé libéraux)
pour la campagne du mois sans tabac.
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Des initiatives locales notamment grace a Pharma’observance permettent une rémunération
du pharmacien pour la réalisation des entretiens tabagiques. Cela a été mis en place grace a
I’obtention du Dipléme Universitaire (DU) sur les nouvelles missions pharmaceutiques.

Cela permet de suivre le patient sur I'observance de son traitement chose qui est rarement
fait par les médecins généralistes par manque de temps.

Ce sont des nouveaux outils qui sont mis en place pour faire changer progressivement le
métier de pharmacien d’officine et l'orienter dans la prévention en permettant aux
pharmaciens une rémunération.

- Prévention du cancer du sein avec octobre rose.

Le pharmacien d’officine a un rble primordial a jouer dans la prévention des cancers et
notamment dans la prévention du cancer du sein avec notamment depuis peu la réalisation
d’entretiens pharmaceutiques oncologiques d( a I'émergence des chimiothérapies orales
délivré au sein des officines.

Il faut que les pharmaciens d’officine relais la campagne d’information qui est organisée
chaque année en octobre par |'association ruban rose qui permet de lutter contre le cancer
du sein en menant une campagne d’information et permet de réaliser des actions de
prévention et de diagnostic précoce de cette pathologie.

Le pharmacien relaie également d’autres messages de prévention notamment avec la
diffusion des informations concernant I'épidémie du covid.

Toutefois les messages de prévention ne sont pas assez relayés au sein des officines et nous
devons approfondir cette prévention concernant différentes pathologies ou différents usages.

b. Les missions a développer

Les pharmacies doivent porter les messages de prévention et assurer des campagnes sur
différents sujets qui sont importants et trop peu relayés de nos jours au sein des officines.

Les pharmacies doivent servir de messager concernant la prévention pour les jeunes filles
débutant leur vie sexuelle en les informant sur les infections sexuellement transmissibles mais
également les différents moyens de contraception et les moyens prophylactiques pour éviter
la survenue de ces maladies.

Elles doivent également diffuser des messages de prévention ou méme de conseil concernant
I'alimentation des patients par la distribution de fiches conseils pouvant aider le patient a
s’alimenter correctement en fonction de ses besoins et de son age.

Les pharmacies devraient également servir a relayer des messages de prévention concernant
I'alcoolisme.

En effet comme nous I'avons vu dans précédemment le gouvernement veut mettre I'accent
sur la prévention d’un usage quotidien d’alcool car cette consommation chronique engendre
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de nombreuses pathologies qui est un véritable fléau pour notre société et engendre chaque
année un nombre considérable de morts.

Apreés avoir vu le role joué par le pharmacien dans la prévention de nombreuses pathologies,
nous allons nous intéresser a son réle de pharmacien correspondant.

5) Pharmacien correspondant

(IV12) le pharmacien correspondant a été créé par la loi hépital santé et territoire de 2009
mais n’avait jamais vraiment été mis en place en raison d’un protocole tres lourd a respecter.

La parution en mai 2021 d’un décret au journal officiel a permis la simplification de
I'organisation des pharmaciens correspondants qui peuvent renouveler un traitement et
adapter la posologie en cas de nécessité avec I'accord du médecin pour des patients souffrants
de maladies chroniques évitant ainsi les ruptures du traitement.

La prescription incluant le renouvellement du pharmacien ne pourra pas dépasser un an
comme c’est déja le cas de nos jours.

Le pharmacien correspondant ne sera pas obligatoire pour le patient comme c’est le cas pour
le choix d’un médecin traitant.

La mise en place de cette nouvelle tache pour le pharmacien doit permettre une meilleure
coordination des soins pour un patient donné c’est le but de cette mission qui sera également
confiée aux infirmiers afin de permettre une meilleure transmission des informations et
d’éviter des ruptures de traitement.

Chacun a son roéle a jouer dans le parcours de soins d’un patient et I'ensemble de ces
professionnels doivent travailler en complémentarité afin d’assurer le meilleur suivi pour leur
patient.

Le pharmacien correspondant devra étre un pharmacien titulaire d’officine a indiqué le
ministre de la Santé, et pour assurer la logique et la volonté de la mise en place de cette
nouvelle mission le médecin et le pharmacien devront appartenir ou méme exercice
coordonné c’est-a-dire appartenir au méme exercice coordonné du patient ol exercer au
sein de la méme maison de santé.

Le but de ce nouveau décret n’est pas de concurrencer les médecins traitants mais permettre
un meilleur suivi et un meilleur accompagnement pour le patient tout au long de son parcours
de soins.

Le but étant également de favoriser les échanges d’informations entre les différents
professionnels de santé pour que chaque professionnel ait le plus d’informations possibles sur
les patients.
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CONCLUSION

J'ai voulu rédiger cette these en premier lieu pour prendre connaissance de notre systeme de
santé francais afin de connaitre ses rouages, ses modalités, et de pouvoir accompagner au
mieux le patient dans son parcours de soin.

Les pharmaciens ne sont pas les seuls acteurs et doivent travailler en coordination avec
I’ensemble des professionnels de santé.

Pour pouvoir travailler au sein d’un systéme il faut le connaitre afin de comprendre ses points
forts mais également ses points faibles pour faire des propositions dans le but de 'améliorer.

Tout d’abord je suis parti de 'ONU qui est I'Organisation des Nations Unies, c’est le point
central de notre civilisation et de notre société.

Il en découle plusieurs organismes dont 'OMS qui est I’Organisation Mondiale de la Santé qui
permet de donner des recommandations apres concertation avec l'ensemble des
professionnels travaillant au sein de cet organisme.

C’est ce que nous avons pu voir lors de la crise du Covid, cet organisme a servi de barometre
pour I'ensemble des pays du globe, et de nombreux présidents se sont appuyés sur leurs
recommandations pour prendre leurs décisions.

En Europe, deux systémes principaux de santé se démarquent comme nous avons pu le voir :
le systeme bismarckien qui provient d’Allemagne et dont le principe de financement est basé
sur le travail autrement dit sur les cotisations salariales contrairement au systéme de
Beveridge provenant d’Angleterre et dont le principe de financement est basé sur la solidarité
nationale donc sur I'imp6t.

Enfinily a le systéme libéral aux Etats-Unis ot chaque individu finance par ses propres moyens
ses soins médicaux.

Nous avons vu que la France est partagée entre ces trois modeles. C’'est le cas de beaucoup
de pays car chaque systéme a une vision assez manichéenne permettant peu de souplesse.

Le mélange des systémes permet donc d’avoir plus d’outils et de moyens différents afin
d’ajuster un financement au sein du systeme de santé pour lui permettre un meilleur
fonctionnement.

Dans la deuxieme partie j'ai étudié les différentes réglementations qui régissent notre
systeme de santé mais également son financement et son fonctionnement.

J'ai également étudié les principales lois et celles qui ont été instaurées récemment par les
Ministres de la santé afin de voir comment chaque professionnel doit y participer afin de
I'améliorer.
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J'ai également la volonté d’ouvrir dans les prochaines années une officine. C'est la raison pour
laquelle j'ai rédigé la troisieme partie pour essayer de connaitre et de comprendre de quels
acteurs nous avons besoin aussi bien en tant que pharmacien adjoint que titulaire.

Il ne faut pas oublier qu’un pharmacien est un professionnel de santé, et en tant que titulaire
il doit également étre un bon chef d’entreprise.

J'ai également énoncé les différentes missions actuelles du pharmacien mais également celles
qui vont étre mises en place dans les années futures et qui ont été votées dans les nouveaux
textes de loi notamment dans le Ségur et dans la loi « Ma santé 2022 ».

En effet, notre systéeme de santé est en pleine transformation car les pouvoirs publics se
rendent compte qu’il y a un manque considérable de médecins traitants, et nous pouvons le
constater dans nos villes et villages.

Effectivement, peu de médecins partant a la retraite sont remplacés créant donc un réel
manque.

Une des solutions qui a été trouvée est la création de centres médicaux ou de péles de santé.
Je pense que dans les années futures cette configuration est une des solutions mais elle n’est
pas la seule.

En effet, je pense que pour un bon fonctionnement de notre systeme de santé une
coordination interprofessionnelle mais également intersectorielle entre le secteur public et
privé doit étre mise en place entre les professionnels.

C’est pour cela que le gouvernement et les pouvoirs publics se sont emparés du probléme en
confiant de nouvelles missions aux pharmaciens d’officine mais également aux autres
professionnels de la santé.

C'est dans ce sens que les pharmaciens d’officine pourront bientét prescrire certains
médicaments avec un protocole défini par avance en concertation avec les professionnels de
santé.

Si les missions qui leurs sont confiées sont effectuées avec succes dans les années a venir et
prises au sérieux par I'ensemble des pharmaciens il est probable que notre profession se voit
confier de nouvelles missions en fonction des besoins de notre temps.

Jespére sincerement que notre profession va pouvoir évoluer et s’inscrire dans un véritable
role de santé. Pour cela les pharmaciens d’officine mais également les pharmaciens
hospitaliers devront pendre ces nouvelles missions en considération en les faisant évoluer a
leur maniere.

C’est ainsi que s’acheve cette thése qui est un travail dont I'idée a émergé au début de ma
cinquieme année d’officine bien avant la pandémie mondiale que nous avons connue.

Avec cette crise et également avec I'évolution de nos systémes cette thése ne sera
probablement plus exacte dans quelgues années mais elle permet d’avoir une vue d’ensemble
du systeme de santé et de I'intégration de notre profession dans ce systeme.

Je pense que nos études sont suffisamment longues et suffisamment complétes pour que

nous soyons un acteur majeur de la santé mais cela dépendra avant tout des nouvelles
générations des pharmaciens qui j'espére feront évoluer notre profession dans le bon sens.
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ANNEXES
PARTIE |

Annexe 1 : Organigramme de ’OMS du 25/10/2016

https://www.who.int/about/structure/OMS-organigramme-25-10-2016.pdf
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PARTIE Il

Annexe 2 : test ASSIST

https://www.who.int/substance_abuse/activities/assist_3.1_french.pdf

TEST DE DEPISTAGE DE LA CONSOMMATION D'ALCOOL, DE TABAC ET DE
SUBSTANCES (ASSIST v3.1)

NoM DU CLINICIEN CLMIQUE
1D ow Mom Du DATE
CUNICIEN

INTRODUCTION (A fire au client. Peut étre adapté aux circonstances locales)*

Les questions sulvanies porfent sur volre expénence en termes de consommation dalcool, de produlls du
labac o d'aulres drogues au cours de volre vie el au cours des rols derniers mols, I peut s'agir de
substances fumdes, avaldes, renifiées, inhalées ou injectdes (monirer la care-réponse).

Ceralnes des subslances lstées peuvent éire prescrifes par un médectn jamphélamines,
calmants, analgésiques). Pour cel enfrelian, nous fe prenons pas an comple les médicaments
prescrits par volre médecin. Touwlefors, s/ vous avez pris de tels médicamenis autrement gue sur
ordonnance, ou S vous les avez pris pius fréquemment, & plus haute dose que prescrt ou de
fagons autres gue celles envisagdes, veulllez me Nadiguer.

Bien gue nous almernons dgalement savolr s vous consommez diverses drogues fiifclies, soyer
assurdfe) gue ces informalions seront raitdes dans la plus siricle conlidentialité.

NOTE : AVANT DE POSER LES QUESTIONS SLVANTES, DONNER LA CARTE- REPONSE ASEIST AL CLIENT

Question 1 (veuillez cocher la réponse pour chaque catégorie de substance)

Parmi les substances suivantes, lesquelles avez-vous déja
consommées au cours de votre vie? [USAGE NON Man Qi
MEDICAL UNIQUEMENT)

a. Produits du tabac (cigarettes, tabac & macher, cigares, etc.) E| D

k. Bolsgons alcoolisdas (bidra, vin, spiflueux, stc.) |:| |_]

¢. Cannabie (marijuana, marie-jeanne, herbe, haschiseh, ste.) [:l |:|

d. Cocaine (coke, crack, elc.) D |:|

&, Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thal, ecstasy,

lc.) L] ]

1. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour pelnture, etc.) [:l |:|

g. Calmanis ou somniféres (Dlazepam, Alprazolam,

Flunitrazepam, Midazolam atc.) D D

h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Ketamine,

elc.) L] []

i. Opioides (haroine, morphine, mathadone, Buprénorphine,

codéine, st} [:I D
[] [

|. Autre - spécifiez:

Si "Non" & tous les ftems, arréter ['entretien.
Approfondissez &i toutes les guestions sont

négatives: Si "Ouwi® & un ou plusieurs de ces items,
“Méame lorsque vous étiez a I'école?™ mﬂhﬁlﬂﬁnﬂ?mﬁﬂqﬂlﬂlﬂﬂﬂl
CONnSomiméa.
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Question 2

Au cours des trois derniers mois, combien de fols avez- ® i e o3 'g' %_
vous consommé les substances que vous avez E Tw 72 EF E ]
mentionnées (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME = ©°% g £ £ : ThE
SUBSTANCE, ETC.)? 5 “5%8

a. Produits du tabac (cigarettes, tabac a macher, cigares, elc.) 0 2 3 4 L]
b. Boissons alcoolisdes (bidra, vin, spiriiusux, ale.) 0 2 3 4 &
¢. Cannabis (marijuana, marne-jeanna, herbe, haschisch, etc.) 0 2 3 4 L]
d. Cocaine (coke, crack, alc.) 0 2 3 4 L]
g, Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thal, ecstasy, o 2 3 4 6
ele.)

{. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour pelnture, elc. ) 0 2 3 4 L]
g. Calmants ou Somniféres (Diazepam, Alprazolam, 0 2 3 4 &
Flunitrazepam, Midazolam atc.)

h. Hallueinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Ketamine, 0 3 4 &
ele. ]

i. Oploides (héroine, morphine, méthadone, coddine, alc.) 0 4 L]

- Autre - spécifiaz: 0 2 4 L]

8i "Jamais" 4 tous les itermns de la Question 2, passer 4 la Question 6.

Si une ou plusieurs des substances de la Question 2 ont &6 consommeées aul cours des frois dermiers
mois, passer aux Questions 3, 4 & 5 pour chague substance consommée.

Question 3
Au cours des {rois derniers meis, combien de fois avez- “ 5 2 g2 E s
vous ressenti un fort désir ou un besoin irrésistible de o 'E B % = -ﬁ E E
consommer (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME E 82 5 E g E &
SUBSTANCE, ETC.)? 2 " £3
a. Produits du tabac (cigarettes, labac 4 macher, cigares, elc.) 0 3 4 5 6
b. Boissons alcoolisdes (bidre, vin, spiritueux, alc.) 0 3 4 5 &
¢c. Cannabis (marijuana, marie<jeanna, herbe, haschisch, etc.) 0 3 4 5 &
d. Cocaine (coke, crack, alc.) 0 3 4 5 &
g, Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thal, ecstasy, 0 4 4 5 &
elc. )
1. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour pelrture, etc. ) 0 3 4 L] i
g. Calmants ou Somniféres (Diazepam, Alprazolam, 0 4 4 5 6
Flunitrazepam, Midazolam efc.}
h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Ketamine, 0 3 4 5 &
aic.)
i. Oploides (héroine, morphine, méthadone, coddine, elc.) 0 3 4 L] i
|- Autre - spécifiaz: 0 3 4 5 (i}
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Question 4

Au cours des trois derniers mois, combien de fois votre " § . ° g % 2
consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME E Te Tl Es E E
SUBSTANCE, ETC.) vous a-t-elle causé des problémes | § 2 £ 5 g 5 E Ta
de santé, sociaux, juridiques ou financiers? 5 “ 53

a. Produits du tabac (cigarettes, tabac & macher, cigaras, elc.) 1) 4 5 B T
b. Bolssons alcoolisées (bidre, vin, spiritueux, etc.) 1] 4 5 B 7
¢. Cannabis (marijuana, mane-eanna, herbe, haschisch, elc.) 0 4 8 B T
d. Cocalne (coke, crack, elc.) 1] 4 5 B 7
g, Stimulants de type amphélamine (speed, pilules thal, ecstasy, 0 4 5 8 7
ale.)

. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour peinture, ele.) 0 4 5 B T
g. Sédatives ou Somniféres (Diazepam, Alprazolam, 0 4 5 8 7
Flunitrazepam, Midazolam atc.}

h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Kalamine, 0 4 7

ale.]

i. Oploides (héroine, morphine, méthadone, coddine, elc.) 1)

J- Autre - spécifiaz: 0 5 6
Question 5

Au cours des trois derniers mois, combien de fois n'avez- " 5 o E )
vous pu accomplir ce gu'on attendait nermalement de E 'E ) ;.E %E 2 E
wous a cause de votre consommation de [PREMIERE s o2 o] E 59 ==
SUBSTANCE, DEUXIEME SUBSTANCE, ETC.)? g - 5 3

ry
a. Produits du tabac 4
b. Boissons alcoolisdes (bidre, vin, spiritueux, alc.) 1] &5 6 7 B8
c. Cannabis (marijuana, marie<jeanna, herbe, haschisch, elc.) 1) 5 8
d. Cocaine (coke, crack, alc.) 0 5 i T 8

g, Stimulants de type amphétamine (speed, pilules thal, scstasy, 0 5 & 7 8

ele. )

f. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour peinture, elc.) 0 5 & T B8
g. Sédatives ou Somniféres [Diazepam, Alprazolam, 0 5 6 7 8

Flunitrazepam, Midazolam elc.}

h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Ketamine, 0 5 6 8

ele.)

I. Oploides (héroine, morphine, méthadona, codéine, elc.) 1) 5 i ]

|- Autre - spécifiaz: 0 5 & T B8
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Pasar les Questions 6 & T pour toutes les substances déjd consommées (autrement dit, celles indigudes
4 la Question 1)

Question &

Un ami ou un parent ou quelqu'un d'autre a-t-il daja
exprimé des inquidtudes au sujet de votre
consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME
SUBSTANCE. ETC.)?

derniers
mais
Oul, mals
pas au
| G W (W | w | W @ | coursdesd
dernlers
mois

Qul, au
cours des 3

Meon jJamals

a. Produits du tabac (cigarettes, abac & macher, cigares, etc.)
b. Boissons alcoolisdes (bidra, vin, spirilueux, atc.)

c. Cannabis (marijuana, marle-jeanna, herbe, haschisch, alc.)

d. Cocaine (coke, crack, elc.)

8. Stimulants de type amphétamine (speed, pllules thal, ecstasy,
elc. )

. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour paintune, atc.)

g. Sédatives ou Somniféres (Diazepam, Alprazolam,
Flunitrazepam, Midazolam atc.)

h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Katamine,
| otc.)

i. Opioidas (héroine, morphine, mélthadons, coddine, atc.)
I. Autre — spécifiez:

O | o | o | a|lo|lS9 | o
| e | e | o | o | o | o

ek

o|lo| o
L]

Question 7

Avez-vous déja essayé, sans succeés, de réduire votre
consommation de (PREMIERE SUBSTANCE, DEUXIEME

SUBSTANCE, ETC.)?

Mon, jamais

Dul, au
cours des 3
demiers
mois
Oul, mais
pas au
wo e | w | w|w|w | e | cours des 3
demiers
mois

. Produits du tabae [cigaretles, labac & macher, cigares, etc.)

a
b. Bolssons alcoolisdas (bidra, vin, spiritusus, ate.)

c. Cannabis (marijuana, marle-jeanna, herbe, haschisch, alc.)

d. Cocaine (coke, crack, ele.)

2. Stimulants de type amphétamine (speed, pllules thal, ecstasy,
ele.)

f. Inhalants (nitreux, colle, essence, diluant pour peinture, elc.)
g. Sédatives ou Somniféres (Diazepam, Alprazolam,

Flunitrazepam, Midazolam atc.)
h. Hallucinogénes (LSD, acide, champignons, PCP, Ketamine,

ale.)
. Oploides (héroine, morphine, méthadone, codéine, atc.)

|- Autre — spécifiez:

o | o) 9 |9 9o S| S
o | o | o | O | O | B | O

1

(=T = -
e
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Question B (veuillez marquer la réponse)

i L] B

= 3'5_'41- g:-gﬂuu
E P ~wES E,pET
= § 3388 ZEogc¢
S 8 B

Avez-vous déja pris de la drogue en injection?
(USAGE NON MEDICAL UNIQUEMENT)

[
[]
[

AVIS IMPORTANT:

Demander aux clients qui se sont injecté des drogues au cours des 3 derniers mois d'indiquer
quelle a été la fréquence d'injection pendant cette période, afin de déterminer le niveau de
rizgue et de déterminer les priorités d'intervention.

FREQUENCE D'INJECTION

4 jours par mois, en moyenne, au
cours des 3 derniers mois ou moins

Plus de 4 jours par mois, en
moyennea, au cours des 3 derniers
mois

RECOMMANDATIONS EN MATIERE
D' INTERVENTION

Intervention bréve y compris la carte
"Risgques lies a I'injection™

s Ewvaluation approfondie et traitement

plus intensif *

COMMENT CALCULER UN SCORE POUR UNE SUBSTANCE SPECIFIQUE.

Pour chague substance (désignéde de a. 4 |.) additionner les scores oblenus pour les questions 2 4 7 incluse.
Me pas inclure les résultals de Q1 ou de Q8 dans ce score. Un score pour e cannabis, par exemple, serait

calculé ainsh: Q2¢ + Q3c + Q4c + Q5¢ + QBc + QTc

MWoter gue la Q5 pour le labac n'est pas codée, el est calculée ainsl: Q2a + Q3a + Qda + Q6a + Q7a

L INTERVENTION RECOMMANDEE SE BASE SUR LE SCORE « SUBSTANCE SPECIFIQUE » DU PATIENT

Score de
substance Aucune Intervention Traiternent plus
speécifique relevé intervention bréve intensif *
a. tabac 0-3 4-26 27+
b. aleool 0-10 11 - 26 27+
©. cannabis 0-3 4-26 27+
d. cocaine 0-3 4-26 27+
a. amphétamineg 0-3 4-26 27+
f. inhalants 0-3 4-76 27+
g. calmanls 0-3 4-26 27+
h. hallucinogénes 0-3 4-76 27+
. oploides 0-3 4-26 27+
j. autres drogues 0-3 4-28 27+

Utiliser maintenant la CARTE DE FEEDBACK ASSIST pour foumir une intervention

bréve au client.
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Annexe 3 : Questionnaire AUDIT

https://sante.public.lu/fr/prevention/alcool/dependance/test-audit.pdf

X v g ante

QUESTIONS 0 1 ] 3 q
1. Combien de boissons contenant de Jamais 1 fois par 2 a 4 fois 23 3fois | 4 fois ou
I'alconl consommez-vous ? mals ou parmos | par plus par

maIns semalna Semaling
2. Combien de verres contenant de 1lou2 Joud S5oub Foud 10 ou
I'alcool consommez-vous un jour plus
typique ol vous buvez ?
3. Combien de fois vous arrive-t-il de lamais Moins d'L 1 fois par | 1 fois par | Chague
boire & verres d'alcool ou plus lors fois par mais semaina | Jour ou
d‘une méme occasion ¥ mals presque
4. Au cours de 'année écoulée, Jamais Mgins d'1 1 fois par 1 fois par = Chague
combien de fois avez-vous constaté fois par moks semaine | jour ou
gue vous n'étiez plus capable d'arréter s presque
de boire aprés avoir commence ?
5. Au cours de 'année écoulée, Jamais Mains d'1 1 fois par 1 fois par = Chague
combien de fois votre consommation fois par molks semaine | jour ou
d'alcool vous a-t-elle empéché de faire mets presque
ce qui était normalement attendu de
vous ?
6. Au cours de 'année écoulée, Jamais Moins d'L 1 foispar | 1 fois par | Chague
combien de fois avez-vous di boire un fois par mais semaine | Jour au
verre d'alcool dés le matin pour vous mets presque
remettre d'une soirée bien arrosée ?
7. Au cours de 'année écoulée, Jamais Moins d'1 1 fois par 1 fois par | Chague
combien de fois avez-vous eu un fois par moks semaine | jour ou
sentiment de culpabilité ou des et presque
remords aprés avoir bu 7
B. Au cours de l'année écoulée, Jamais Mains d'1 1 fois par 1 fois par | Chague
combien de fois avez-vous &té fois par molks semaine | jour ou
incapable de vous souvenir ce qui et presque
s'eétait passe la veille parce gue vous
aviez trop bu ?
B, Vous étes-vous blessé(e) ou avez- Mon Oui, mais Oui, au
vous blessé quelqu’un parce que vous :f;id;"‘i 'i';”rs dess
aviez bu ? der!'l.iers derniers
midis [ggel

10. Est-ce gu‘un proche, un medecin Maon Oui, mais Oui, au
ou un autre professionnel de la santé ::E'Sﬁld;m 'i';”rs dess
s'est déja préoccupé de votre - -
consommation d'alcool et vous a mois mois
conseillé de la diminuer 7
Score total
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https://sante.public.lu/fr/prevention/alcool/dependance/test-audit.pdf

Interprétation de votre score

: votre consommation est
a un risque = faible » ou = anodin =».
. : on est en présence d'une
consommation a risque ou a probléme.
. : le risque d'alcoclo-dépendance peut étre
SOUpCONne.
Source

Development of the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT): WHO Collaborative Project on

Early Detection of Persons with Harmful Alcohol Consumption-II. Saunders, 1, Aasland, O, Babor, T,
de la Fuente, 1 et Grant, M. Addiction, Vol .88, N°6, 1993, p.791-804
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PARTIE IV

Annexe 4 : ordonnance de sortie d’hospitalisation : qu’en attendent les médecins
généralistes ? Anne GOERST (département de médecine générale), Murielle RONDEAU-
LUTZ, J-C WEBER (département de médecine interne université de Strasbourg).

camuEse bt sTEassouRs Ordonnance de sortie d'hospitalisation: I
Qu'en attendent les médecins généralistes? C M GF 20] 8
=@ PAR
. Anne GOERST (1), Murielle RONDEAU-LUTZ (2}, Jean-Christophe WEBER (2)
{1} D&parternent de Médecine Générale; (2) Départemant da Médecine Intame
e T Université de Strasbourg
Contexte

La medecin gandraliste ast confromté directamant & |8 problamatiqus de polymsdication secondaine au viallissemaent de |a papuation. Il rancantne das difficullés &
rédrealuar las trafemants (duréde Imitéa des cansultations, demandes multiples des patiants, absence de support valdd pour Falkgement). Lhipaal, peurdyaur de

medificalions da 'erdannancs, ne pardenl pas & propaser de simplf v des br De plus, les rncuiﬁl:ﬂ:m TM:r: bml:manu i rraal dans lsur pérennilé
par |a maivalss cammunication villa-hipital. Nes abjectits étalent d'analyser, & travers ls ritl des , las attentes da cos dernbars
avtour de | de sortie df I ot par A Ilhgun dont se passe le relai entre Innﬂdul:lmuht.uul I'hépital.

in [=dirigés de médedns généralisies libéraux exergant dans la région, sskeclionnés de mani@re & abbenir un dchantillon

ralsanng; Dl‘a- analysa qualitative sur logiclal evac double-codaga,

Résultats

Discussion

Miga an avant das difficultés i géres las ordennances de sortls
dhospilalisaion aves les données des courfen aclusls:
- prasqua bautas las ardonnances sont modifkées antre antris ol sortis
dhospilalisalion, sans aler va une simpliicalion;

Substiution - leE presoriptions da Borta ne W pas teujo “

avec la pratiqgue de ville ou les recommandations de borne

prascrigtion,

Tratie=ran| -> Qusalia origing & cos Inadbquations? Mangue de farmation des
délherh pa e internes A ka pratique de ville? Mangue d'atiention lors de la
Phsmaces rédaction da I'ordonnancs de sertia?

Une solulion = la conciliation médicamenteuss (réduction des emeurs
Eerasar ¢ Cubli ¢ de prascriplion, de la survanus d'effels indésirabies et de la demands
Nusteman { Clubli ¢ Ereur Ovnisdion volostaie D Miomalions complémeantaines par les meadecing de ville) MAIS mangue
da pharmacdans clinlclans

Modiicalons secondares

Sources da divargences du traitemant Aubre prablémes: la substitution [sowrce d'incbservance ol demeur de

prisa) & laqueda Taptal st conraint pour respaciar son ket

Trakeman pri thérapeuligue; mais qui persisie sur les ordannancs de sorlie oe qui mat
e an lumiérs de 2 points; I'absance de vigllance da Fhipital sur ls

rotour & la prescription des molécules initiales, of la passivité du

patiant & Fhépital,

La lien vila-nipial ast ancors fragile. Pour |'amalionen
= développer certaines rubriques des courriers (évalution du malade
el de son raftement , justificalions ayant amend aux changemenis), et
acnaldnar la dédal d'arval;
~initier le suivi des résultats sn attents & |a sortie;

favoriser (a5 contacts entre midecing da ville at hapital (annusres
privés, plaleformes privées, utilisation das emais).

Traileranl
dones ay
palunllurl. ]
Iaosphalsaton

Ajastameni | Substitution DOmission

Conclusion
Avac las char wls des circuls da soins, lamalioration des relations wile-hdpital &5t un wartable enjeu de sants publiqua dent desralent
s'amparer tous les m&dm:mu an charge dun patient Lardennance de sorlie dhospilali el les liens gu'alls sculdve est une bonne dlustration de ces
AR A partir das ramarquas das médacng nteregés ot de 'analyse da la l“rﬂm dan ﬁlmmﬂ ont 4t proposdas pour amsalaner calte priss an charge et
raglent & essayer.
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Annexe 5 : guestionnaire sur la prescription de pansement destiné aux officines de ville.

QUESTIONMAIRE SUR LA PRESCRIPTION DE PENSEMENTS DESTINE AUX OFFICINES DE VILLE

Questions générales :

Cui peut prescrire des pansements ?

Les ordonnances sont-elles conformes aux réglementations en vigueur pour la
délivrance ?

Aver-vous des connaissances suffisantes concernant les différentes plaies et les
différents types de pansements g délivrer en conséquence ?

stions ifiques concernant la prescription des pansements par secteurs :
Délivrez-vous des ordonnances de pansements en provenance de Fhapital ?

Sont-elles complétes, correspondent-elles au besoin de |a plaie du patient ?
Rencontrez-vous des difficultés de délivrance du fait de la non-exhaustivité des
ardonnances ?

Délivrez-vous des ordonnances provenant de médecins de willes 7

Sont-elles complétes correspondent elles au besoin de |a plaie du patient ?
Rencontrez-vous des difficultés de délivrance du fait de la non-exhaustivité des
ordonnances ?

Délivrez-vous des ordonnances provenant des infirmiers libéraws ?

Saont-elles complétes correspondent elles au besoin de |a plaie du patient ¥

Rencontrez-vaus des difficultés de délivrance du fait de [a non-exhaustivité des
ardonnances ¢

Synthése ;
= Parmi ces 3 types de prescriptions de pansements laguelle selon vous est la mieux
realisée en général ?

Quelle amélioration pourrait-on y apporter pour avoir une meilleure prise en charge
du patient et par consequence une délivrance plus adapté de pansement ¥

Voyez-vous I‘utilité de la mise en place d'une ordonnance de sortie sur les
pansements a 'hpital de salon

Expression libre :
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Annexe 6 : ordonnance de sortie de pansement réalisé pour I’hdpital de Salon de Provence.

HOpital |
du pays salonais

D

PRESCRIPTION DE PANSEMENTS
PLAIE POST OPERATOIRE OU PLAIE
CHRONIQUE

Dake: Mizm:

Mam: Friénom:
Spduialibe: Date de naissance:
BPPSfAM: Piolids:
Tephone: Ape:

Signature:

Affection Longuse Durde (ALD): ouwl nom

PLAIE (A remplir par le prescripteur)

Localisation: “\‘*‘

Stade phiase de détersion, nécrose (plaie seche) :  hydrogel [-'-l -“‘:I
phase de détersion, fibrine |exsudats fables):  hydroged .I!' L
phase de détersion, fibrine |exsudats importants):  hydrogel,  Alginabe
phase de bourgecnnement erés exsudatdflc  yoro fibre,  Algrate,  Hydro cellulire

phase de bourgeonnement |exsudats modénés):

nh:seu'ﬁm Hydro colloide,  pansement gras/interface
plaie infectés:  Pansement Argent
plaies malodorantes:  pansement aw charban

Q.um.; piae

Hydro cellulaire abs moyenne,  hydro collolde

Durde de prescripblors .

HYDRDMGEEL
Pl gel

Inkrasite®

Dupderm® hydrogel

Aurbre:

PANSEMENT GRASS
INTERFALCE

rgatul®
Méciter®

Atrauman®
Tulle gras *

Autra:

DHmiension:

ALGINATE HYDROFIERE HYDROCOLLOIDE HYDROCELLUALAIRE
m‘ Amacpl® Dunderm E * MAEniley ®
Intntnte ety R e e te e
Biaain Algnate * YrgeClean * Sepplacesl Henn®
M LE] Durafiber * Commfeel Plus® Biatain®
Intntn et R R

Askina Sorb* fustre: HAzking * Azkina transorbent®
e . e ettt e e e e e e e e e e
i R N

Maigbertt Bltwe ? Hydezorb

Aubre: Autre: Autre:

ey S EEE S SSSE=— T S EE E s s sm—_— mEmmEmEmEmsmsEmsmss=
PANESEMENT ARGRENT PAMNSEMENT CHARBON FANSEMENTS ET AUTRES FRODMATS ET ACCESHRES

|compresses, antispliose, sparadraps, set post-op..)

Acticoat® MHH e

anuacel Ag* Carbonet®

Urgatul Ag* Viraakti®

laluset +# Aukre:

Autra:

Fréguence chamgement: A remouveler
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Annexe 7 : Fiche sur les différentes phases de cicatrisation d’une plaie et les différents types

de pansements existants.

LES DIFFERENTES PHASES DE

CICATRISATION :

Daufative ~Cetarabon
Le ba ¢ e phoe o
derbovke kot Ta5us rénisss &1
ou  fhrireta  par  action
mizangut foutetie, corrpeeiss|
aupntimecuchirugale

PUASES DF CICATRSATION

Prailicativel-Scurgescneman |
-

Phase mfenmncre svet
CErtion de 1ases con ol pour
coembies Ls carte de clitarce
M ne Soft pes fepeaser o
phae i on pads de Bourgeon
ypeophigee 00 traiss por

Araag e quel?

Fhyinater 8 pla | FCeli smorper

ot sue =¥ Mydre coloedes

PALsBer et PAgnnss

Sfire on mlle SPamacracts tyfn

humice calubirn
- tydro coloades
SCharban actif degeat (6
Elecon)

FAzweser + 3o+ | FPamarmects bysio

wweee]| PR enmiioy | colubion
rrvde Flaverrerts bydvo cokades

e zes
Lapine ot rouge

ti“-owﬂ-twm

Phons progrecdes ot garkok
fante, o0 change b panusrent
s trop Irdguorrrent.
LapinedoR 30w rone

ebasce siade | Hims hpdrocolondes
Cent de protdgey Torperents
La plae ¥ el

LES DIFFERENTS TYPES DE PANSEMENTS :

Durée de prescription max 12 mois, 1% délivrance dans les & 1 mois.

Les HYDROGELS .

Lol PO | TRON s s pradsestint souk fersa & slasues di cempracias mprignbas oo di gk
Gids contanant plus die S0 drau. La compesidon e varlablan Tonoies dis spdcialis mabs centies? anire
autias Jea s ae s dbesrbants |[CMC S Ha, Alginabe dic Ma|, Sas aants Bpdoatants [Rdlating, pectind, oollagine.
ik o e L | die al dis dganls bactdr iealal ! s opry Hine giyesd].

IRDICATIIN Lo Bl ekt o hpdratataan at un ramoliseemest da la pligue g recroca, o sbmube dgalesan kb geoicsus die
diftarsios wuts ltgue natorelle dbier plios dis ecoades ot dis dibis (B deseocyts ms
B Uil bian ver plaies whchi de Types mdcrotiges ou lbrnausei. Lir gebie in chicge LIPPR @l ddsurde an
trailement sbquentiel geur bis plaies Shronguis an ghave de ditesion. Fin de la prise n change lie 0109720,
i pour his plakes exiudatives, infectiai.

LUTILISATEON Rirszir |a plabic b Vabda g4 wvarm playpion o igua, pul dpphguir b gil de mankre § recouenin lis pariis
FE ra g s schi sur snviess 05 em d dpassiour an dvitam S dibordies vor b pedu saine. | Gbut Tece @tantios
il sur hydralation el Senc a b Sacirsten,
Puls ir d'um b malitlen af mileu bumide
Eenousilament au Sdbut tous les jours puls 1ous les 2,5, La il lant LPPE ne P s
talllia bz FiseSasaramin® gar un pansemenl di ype hydro cellobds & hydro celbalare, il asl ble di ¢ i
awir e wt filim adhisil en polyurdthanie

LES DFFEREMNTES | »  jserasne® [Sesith & Bashim)
SPECALTESDE | o Ouaderss® hydrens! [Canxatse)
4ELS *  Bu-gel® QA1
* Mg pedregel® (o)
= Ruchon® kel Cakelnl
= Hoomeel' IMlnkecks)
* SunsehO LR
*  HydnChuen et ydinChean cavité [Hastmann].
-
CuranRACeddien]
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HyorocoLLoioes i R

COMPOSITIONS

Las pafcamanls pdro eolloidet son Sas @i il comd ol da _l.....-" Compadion

pabyrre absorhants, dent lik Gtk plv dmmbuns Som Bbes | 'i b
i la prdsimce Se gapbooymitivioslaioas (CWIC]. 11 axbite sous fansa & T ]

plaguis adhdives ou sen adbesie oo de pites oo de poudre.

—— e P

~ -
=

IRDICATION

La pr b an cBangs dis pansamests hydos coloides @il sdginde pous les plalis ¢ hnenlgues sins ditinction di
phias (o Potlive pour lis plaies 3 esuden Libles & modirds dont lid eearrin, s ebes die jambie,
srpthimmu, né mose fbrinnee, boorjessnamant, dgidimisation|, cu en phase d'bpiddmbaton en cas de

A it dbguentiel. Las gl dhibivas minoas 60 e fgada i so50 J @ bim esl grbsas an chafpa an cis
d'imearre cher Faduts &2 la woue pour protdger |a prau au stads de nou gaur.

Bils attestion an e bes wtllce pas gour bk brobere du 3= dagnd, plases infecoias, plides avec axgsdition
d'un tesden oud'un as, hes plass Sabieiguas, ot prederiog | Geing la dakin a1 la Bdvadine.

Firt die prise an o fge le 01009/ 20.

UTILISATIOM

Lo i i o maile du pansamest doil garsatng one adbdsimnd dau Seim ¥ Scme an peau sane. Ldpabseus
doit dore adapter b 18 quaning ' cvedat. On spplious b pd i est dirctament au coneel de la gl an li
I dha cedllig wirs lidk Bords, il @il partsis slciidare di mellee un pafdamanl sinden diing oo o binds peur
T L.

Gn ot e chanjer i heactien di la satuaton, en phase di dEteriion &n b chinge bus bed 3 30 &t an phawe
d'bpiddmbation on peot be kabder jusgu’a 7).

LES DUFFERENTES
ipeE
D" HYDROOOLLOIDES

= igs plague® o]

* Gambunh Plus® / Gombueh Brihem? ICaioplase )
* Bskion (8. Bcwen Migial

* Duodetn.t ICammes)

* Hydknsll [Hastmana

* Ulgg |Cowidien)

HYDROFIBRES OU FIBRE DE CMC

COMIPOSITION | Las pasharmn b an lboe de grbanmsipkalsdn g som dei petcandnt cosgasls
i pluk die S8Adda Tl nen lissdas de CMC pore

Il s prdsastint souk Merss da cosgrisin ou da mbchas ; cik s
Rrafcferminl du conla das ansudars en pal cohidsil ranshcide, 5@ s capacind
dabsorption 30 bois e pokd & on pouveir die ritendon de 1EX ke paids.

IMECETION Plabis sijpuis ou ebrosi uas emuditias : asddrnes, ulsivie iwc psphodbsa, Broluns, abisdion, lackanisss,
eyt gl AR, plaks raumatguis chirurgacakas, mognosds dangutaton, lislulis.. L prise ah dhangs e

anwurbe pous ks plile sdgoes of chronigues ks axkudatives sns distinctien de phase. Mais en ne i olilbe pas
pour lik brolures du 55 Sagnd almid que lis plalis sibebas @t pou JRemikankes, Fin de grie on chaepe e 84 /05720,

UTILIEATION O saltom e plaie  Paas ou au séum phy, on chelsi la prisenatien adegtde (aeil ls =dchis poor los plais

profendic soR lick com pridkas|. Regouenin d'us pansirmen S feoousamanl
L chanpemiesa s Tait an fonction di Fessudat et li pasdemest secondaine baus bes 2,30

LES *  Aauenl® Lo ] - comprasees de laile varable et mibches
mEEIEMTT'FE; *  patlean,” (Lnig) : inseriptien sou nos di (edabes chrani
O HYDROFIBRES rii insudatives en phisa Sa ditersion)
*  Ungcilkes (Smith]
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LES HYDROCELLULAIRES .

COMPOSITION | -1 oS i Lo s i bl : isioaechanin e e .
:::r:l:l:l?: sibeani ou |igidasslpdi mm:m“ !:I
-1 ool canrae : mousse die PUR ou

LE% aunre pelymizo absrbant. nIER Sl

HY DEOCELLLALAIRES -1 eovenian aabart : Bl die PUR ou aulne
Dsokint ki plae did Diuides ot b b
wfianl din i ur mls parmdablo sus esud@ls ab pirmilass las dehanjis gadi).

INDICATION Capacith d'sbkorpten dlisde (10 pads|
Cantr ik Fansudal sans modifcatioss die slruSiung = Fad pincl Sas Bounginens gagaIaimes.

ABsniptan S s aasudals du dain die la S1resiun, manbanant un amdnonremest humide,
parmbabl sus dchasgis gacius, =ab i=permbabbas aus Baclbne Le panie=anl e e
chikon L i pack dl SoRREct did easudals &t il n'y a pas da libdration de paitculic. Les
parca il irpdio callol @res exsant s difdrimes dpassimars permetlan Slfdrants
Aivaue Fabkonstion. Carsng paskanmen hpdoo ol lols res sont Qgmmapailic,
Hlaes chronsgues - slade de bourgeeanesanl. Plaies aigue : 1ous s seades

UTILBATION M s ubliser dor bes plakes nlectibes, plake siches ou peu RiECE RN, Lis hydie
mlulmm sonl ris confarables. P die maclratios ulibsation peadibde i s ek,

s daiea, gak d'edwus, Chasgemant mdolore. Pessiilod de prandee une
doie b [Tarrme adivsbeid. Nboasetd don panidmes? seeondare pous ks b inis non. Ha
ik ulibsier S agans copda nis 16l o e Dakin o Fais |dinaiun ba FUAR]

o brait S pansament & saburation di | plaie de 1 fals gar § & une feds par semain.
LES = Allpon® Smith & Heabew
HFFERENTES & "
SpECiALITEES m IM
= Ak Srkaibent® G5 R Sddicald
* Cambidenmy (Danvalsed
= il (B
*  tudeck® Haetmann]

COMPOSRTION | Las passarn b bpdio oilloderis ont dic pansesants dbiorbans cormiluis de pliskuns
eiuchis : urm foucha bpdrophile die polymdns abierbans o une cous b @ eme sesi-
parrmikabka. U5 aniwlent dous barmi dio plagea s ou triadiirn & i nid bis, adblsinid ou non
FECTT N

HYDROCELLULAIRE A& INGECATION “Hiick b s udials importants dent : Escarmas, Uleir i di punbe Plaiic diabitiguis, Sies
ABSORFTION donssaurs.
IMAPORTANTE - Bl i gl ol i o o G s bt
La g an claigs dis panidamests hydrs coluliifes avl bisuibe pour - - s el agoas ot
el chionicues dis la pRav g boorgaosnarmanl s Iralamimt sbgontie,
UTILBATION L patca il bpd o Sl kol aoris did di Nerssa an el ol ue oo Care il ie wonl Pl i dun
plaies o gues al chionkgues de lozalbation dillislhe dis 1§ phaee di boorgeosnamnt s
Rrantirria il dad qudnlied D ek gui par axarmsle, astarne daende ou lonsibn au ha Kysle
—
LES = Bguesl Caammphscl
HFFERENTES @ . -
YPECiALITERES mm“m
* Lgean bordar (Urgal
* llnom Hesl Seith Nesbew)
* Tl dSetmapnrl
= Blataindcaeglasl

COMPOSITION | Las passarmanls pdno cilludaris sont dis pansesants dbiorbant cofmtituls de pliskuns
e chvic : - uni cough pdiaphile de pokpsdnes dbesrbanl @ & uni cous b R i Gimi-
parrmbabka. s aniilies? dous B die plagea s S Iidifrn s in i bis, adbdisinisd ou non
FELETTS TN

INDRCATION Flajis i pues ou corosiguas e bk ment aes esalivas d;u la prase die boor puonsamsanl
HYDROCELLULAIRE A UTILISATION
[ ouvenenEs CT T —
SPECIALITESS - ashina, TR 03 )
= sl e (o)
-

Bllgsom, gurle lw [Smith Meph )
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L panfela fvli L & udeli

abdarbants asnl dis 1= ol o BT e i o T o 4 e
pafsa rrnl to=pasis die IR L T D T . P
Pl i e & e ¢ his, gl Ui I N i e s, sl

LE% F— ezuchi hydrephie eenlanant - I Cpmbe di b Thesea e b
dirk pokp=dras dape =m o ek |ml.rr:.‘|r~l:%h

SUFERAZSORBANTS abraarbants. Un g fos mine e
hydre calulaing addsil . i‘l:‘::{mm
:l:‘l‘lﬁlin-mdmn asichi aabaima i i— s i 5 g ”_._“..r
srew dol la suparieas ast e AR, A :

supirsiung ¥ cille da la pana e e i Colions '
abrierbanie el permet san _'_: m“"’u"::"mﬁ;“:_:_ i
mran e s place. .o
Un pasaamanl hpdis cellulairi L - & ':"":h'""m';'“ Ipraahoba
non adbdsd doit $te aiiecs & :ﬁ:ﬁ:::;f""”'
un dpitime da Exalion
P L ] et i i,

INDRCATION Flajis ai pues ol chnonsjues bid aevodalivie, o raianemt sesua il geur s phas da
s ios @1 S B Ren ne=ar.

UTiLBATION Encas di plaie carafaire, i passamant supar abderBant paul dlre dssos sl § us pansemant
prmang edastl Leiage di cok gashe renl st gedconbed @bs lor gos la bdguanoe di
rimouselisanl das sardanmimbh absorbans cindiguas sl sugd s cu dgalie b 2 b gar
Jauf,

LES  Wiira, (R yeke] «Wisas ok ATHA [LTEE—= Teqadens supsrabeorber (SM] |

FFERENTES & Bogpoanr Bupar (Hartmann)

GPECIALTEES
s conlact S la plaie ily &

Rt Tl imp s e d" us AW heae

fertrraltion pedymibrige i gy L] e

pomant Fappellation iy S el e )

wermiriake oL -NOGF » —

COMPOUTION | (asksdast dala Auperies el i

URGOSTART A BIERR AR, e L s Romw neent 2

akidiva, & ka parallisa, un 4 :H'r_:“___:_:l:':': —

amizcpdant, us polymdne da PRI FR—————

eshidan, un ajai Seuil et

wl un obpsaichardn

micronbsd dinosmb « Y05 o) rcouit d' uss coserasse de moukse golundhena; et es

surtacs, il y @ un supperl semi-perrabhas an pokpordthane.

INDRZATION Ulsita die jaim b viire e ou Siabs § prodemi nance Wi s, in phaia de
[ L e o e 1P s ) g i Bl Ui o piadd diabdliges sen mfacld an shara
i B g 1 e e (R P 1| by et el

UTILBATION Farmatan d'un gil Boadgpalisite au contict da la plaie, crdant gl mainesant on
wiraifan it Bumede el s prociddis S Scalrhalios,

Wl ra il bsan on ralrail indolons ab @ IFem e e dak pansesanis.

DHFFERENTES | URGOSTART

SPECIALTEES

263



ALGINATES

COMPOSITION

Los passements alginates sont des pansessants compasés de plus de 50 % d'alginates, assediés ou non & de la

(CMC) Les ddginates soot des polyssdres acides dgni b & partir d'algues.
Polysacchicides naturehs extraits de parais cellulsnes & espdoes d algues brunes | enchainement & 2 monomires
dadide DAGOBRARMEIM) et d'acide gucosique |GLOW rate M/G dépesdent vitee &' absornption ot résistance 3 la
traction Certaing sont wsocids 3 L OWC en % variable

INDICATION

Is sont caractirnds par Rur capacné dalnceplion vl ews gropridtds himostatiques. Indication pour lis plaies
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Annexe 8 : Poster sur les Neuroleptiques a Action Prolongée.

Les points critiques de la prise en charge des patients sous
neurcleptiques & action prolongée [NAP]

Edwin Lemoine, Tiffany Kabac_
Dr Valérie AMIRAT-COMBRALIER, Dr Célia BARBERI, Dr Christophe
JEAN, Dr Pierre BERTAULT-PERES.
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effet, leur forme “retard*® faciite b prise en charge des états psychiotigues au long cours. lis permettent de réduire la posaloge ainsl que la

fréquence dadministration. 0'un paint de vue réglementaire, leur inftiation est réservée aux spédalisbes en peychiatrie en milieu hospRalier.
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Mous awons recensé T2 patients ayant regu un NAP dans Funité Orion du 1

Jarwier 2018 au 31 décembre 2019 |30°% ABILIFY MAINTENA®, 40% XEFLION

* o 20% IYPADHERA®Y). L'indication AMM de ces 3 moléoues étant la
schizaphrénie, nows avons falt le choix d'Etudier uniquement la file actve
de patients sch zait 46 personnes {16 sous ABILIFY MAINTENA®,
21 sous XEPLBON ® ef 9 sous ZYPADHERA® |
afin d'estimer Fefficacité du trafemssrt, nous nouws sommes intéressés au
nombre de jours d'hospitalisation 'anmée surant la premikre injection.
I8 patients ayant &t traités depuis plus d'un an {32% sous ABILFLY
', &t 47% sous XEPLION® £t 21% sous ZYPADERA®), mous awons
¢ en mayenne 71 jours d'hospialisation par an sous ABILIFY

', 19 jours sous KEFLION® et B jours seulement sur ZYFADHERA®.

Les injections sont pour la plupart men
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régulier. L'injection de ZYPADHERA® est rﬁllsilmllﬂphi de Jaur,
contrairement & PASILIFLY MAINTENA® et au XEPLION® qui, apris la
mremiire inpection haspitaliéne, pewvent &tre dispensés en officine et
administrés & domiciie par une infirmigre bbérale. Eant donn les
résultats, on peut se demander si hmlrlln\l.ltd:n.rhrtp.rh

patient compte tenu du nomibre impartant de jours de

jpour kes moléoubes disponibles en wille.

Cela soultve également un mangue probable de coo

et Ihipral,

Assistance Publigue
Hipitaux de Marseille
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers de
I’Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et
de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur
enseignement.

D’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les regles de I’honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon
état pour corrompre les moeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre, méprisé de mes
confreres, si j’'y manque.
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