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Syndicat National des Pharmaciens Praticiens Hospitaliers et Praticiens 
Hospitaliers Universitaire (S.N.P.H.P.U.)

Plate Forme 
�volution du Syst�me de Sant� et Pharmacies � Usage Int�rieur des 

�tablissements de sant�

Dire que l’environnement a chang� est un euph�misme en ce qui concerne le monde de la 
sant� depuis vingt ans. L’�volution des connaissances et des pratiques, dont le mouvement 
s’acc�l�re d’une mani�re exponentielle, la technicit� qui en d�coule, la revendication 
consum�riste d’acc�s aux soins les plus performants sur l’ensemble du territoire national, les 
co�ts inh�rents aux progr�s, la rar�faction de l’�volution des ressources, ont transform� la 
r�volution du syst�me de sant� en une �volution permanente.

Sur le terrain, les orientations Europ�ennes, la r�forme des gouvernances, le passage � la 
tarification � l’activit� avec l’objectif de convergence public priv�, le creusement des d�ficits 
publics, la volont� de lib�rer l’entrepreneurialit�, l’affichage de l’hyper s�curitaire, se 
d�clinent en de nouvelles missions ou r�vision de celles-ci, que les professionnels doivent 
assurer, abordant chaque nouvelle r�forme avant qu’ils n’aient pu s’approprier la pr�c�dente. 

L’Europe est synonyme de libre concurrence, y compris dans les comp�tences, alors que les 
pharmaciens hospitaliers fran�ais b�n�ficient d’une sp�cialisation sanctionn�e par un Dipl�me 
d’�tudes Sp�cialis�es acquise durant un internat reconnu pour ses qualit�s de formation 
compl�mentaire. Celle-ci permet au pharmacien hospitalier d’assumer ses missions 
incontournables au-del� de son r�le premier des gardiens des poisons : optimisation du circuit 
des produits de sant� (n’oublions pas les dispositifs m�dicaux et la st�rilisation), gestion des 
risques, interface m�dico-�conomique…Malheureusement l’Europe retient le plus petit 
d�nominateur commun sans reconnaissance de sp�cialisation. D’un point de vue caricatural, 
nous laisserions nous op�rer par un m�decin g�n�raliste ? Sans doute non. Aussi, il est plus 
que temps que le DES de Pharmacie hospitali�re soit enfin qualifiant � l’instar de la biologie. 
Cette d�marche est d’autant plus logique dans une d�marche de convergence et 
compl�mentarit� public priv�.

La tarification � l’activit� a le m�rite de financer l’�tablissement de sant� selon son niveau de 
production. Cependant un certain nombre d’effets pervers apparaissent : la course � l’activit�, 
le risque de s�lection des patients au d�triment de missions de service publics en sont les plus 
�vidents. Plus discr�tement, la tentation de tailler dans les unit�s prestataires pouvant �tre 
consid�r�es en priorit� comme centres de co�t, devient grande, alors que leur charge de travail 
et leur responsabilit� notamment en mati�re de qualit� et de s�curit� augmentent. Certaines 
administrations ont d’ailleurs commenc� � consid�rer la pharmacie en une variable 
d’ajustement allant en envisager en logique extr�me une sous-traitance d�brid�e en 
d�connectant la r�flexion strat�gique des �tablissements de la notion de cœur de m�tier, 
concept � g�om�trique variable en fonction de l’activit� propre. A ce niveau il est ais� de 
comprendre que la st�rilisation fait partie int�grante du m�tier d’un �tablissement chirurgical, 
la pr�paration des m�dicaments anticanc�reux d’un �tablissement de canc�rologie. Cette 
logique ne se contred�t pas � celle de la compl�mentarit� et de l’am�lioration qualitative et 
quantitative de l’offre de soins sur un territoire donn�. La r�gulation des d�penses de sant� ne 
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doit pas �tre synonyme d’amputation des prestations pharmaceutiques dont l’objet est avant 
tout le bon usage.

Le territoire, enjeu majeur de la loi HPST peut devenir parfois l’otage de politiques 
contradictoires illustrant la lourdeur technocratique et le cloisonnement qu’elle est sens� 
lever, et opposant jacobinisme et d�localisation. A titre d’exemple, pr�ner � outrance 
l’hypercentralisation des achats, en particulier pharmaceutiques alors que la strat�gie 
th�rapeutique devient � juste titre territoriale majore le risque de d�connection entre qualit� 
des soins affich�e et r�alisation pratique de terrain. Dans une m�me r�gion, un m�me 
territoire, pour un m�me parcours, le patient, en fonction des r�sultats d’achats, locaux, 
r�gionaux et nationaux, aura autant de chances diff�rentes, voire en opposition, avec des co�ts 
non homog�nes, pour une prise en charge th�rapeutique th�oriquement globale et 
individualis�e et �quivalente. Les �tudes m�dico et pharmaco�conomiques ont depuis 
longtemps d�montr� que le gain pour la soci�t� �tait plus dans le bon usage que dans l’achat 
de type grande centrale alimentaire. D’un c�t� on affiche un objectif financier pour la finance 
et de l’autre les structures professionnelles sont contraintes, dans une d�marche, � l’origine 
louable mais de conciliation impossible, entre d�veloppement permanent de la qualit� et 
r�duction des co�ts d’exploitation. 

La solution : la d�r�glementation ? Lib�rer les �nergies est le mot d’ordre annonc�, et sous 
couvert de recherche de souplesse manag�riale, la tentation d’affaiblir les fondations et de se 
lancer dans la contre production appara�t. Par exemple, en mati�re de m�dicaments, tout 
l’arsenal r�glementaire existe (Code de la Sant� Publique) pour que l’iatrog�nie qui tue plus 
que les accidents de la route soit enray�e mais les seules d�cisions consistent � empiler de 
nouveaux textes, au mieux inapplicables, au pire en contradiction avec les pr�c�dents. Existe-
t-il une r�elle volont� politique de s�curiser le circuit du m�dicament ? Est il raisonnable de se 
confronter au risque th�rapeutique � l’h�pital, haut lieu de la technicit� et de la comp�tence 
m�dicale, et ceci plus qu’en m�decine de ville ? Sur la base des �tudes fran�aises indiquant un 
taux moyen de d�c�s de 0,2% des admissions (valeur tr�s inf�rieure � la moyenne des 
publications internationales: 0,7%) et compte tenu des 12 millions de s�jours hospitaliers 
annuels en court s�jour de m�decine, chirurgie ou obst�trique (MCO), l’iatrog�n�se 
m�dicamenteuse nosocomiale repr�sente environ 24.000 d�c�s par an en France. C’est une 
catastrophe sanitaire silencieuse dont l’importance d�passe les 4.000 d�c�s annuels 
secondaires aux infections nosocomiales et qui devrait faire l’objet d’une veille sanitaire 
sp�cifique. La d�r�glementation est elle r�ellement la bonne r�ponse � ce fl�au national ?

Les propositions pour accompagner la profession

En pr�ambule, le SNPHPU tient � rappeler que l’assurance maladie n'a pas pour vocation de
financer la retraite des sujets su�dois et am�ricains au d�pend des patients fran�ais qui ont, 
jusque- l�, la chance de b�n�ficier du meilleur syst�me de couverture maladie au monde. 
L’intrusion massive de capitaux issus de fonds de pension dans l’hospitalisation priv�e � but 
lucratif pose question. En tant qu’acteurs directs de l’offre de soins et gestionnaires m�dico-
�conomiques de terrain, les pharmaciens hospitaliers demandent un vrai d�bat national sur ce 
sujet de soci�t�.
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1. La reconnaissance des comp�tences

Concernant la formation du pharmacien en �tablissement de sant�, il convient de clarifier les 
conditions d’acc�s � la profession afin de maintenir un niveau de comp�tence en rendant le 
DES de pharmacie hospitali�re qualifiant. 

2. Affirmer le r�le du pharmacien hospitalier dans la lutte contre l’iatrog�n�se

Il convient de permettre au pharmacien d’exercer son m�tier. Les �tudes d’erreurs 
m�dicamenteuses d�montrent que l'am�lioration du circuit du m�dicament contribue � r�duire 
la fr�quence des erreurs m�dicamenteuses de 50 � 80% lorsque la dispensation nominative 
remplace la distribution globale et � la d�livrance globalis�e. La r�glementation actuelle a 
d�j� d�fini l’organisation du circuit et les r�les de chacun. Le m�decin prescrit les 
m�dicaments, l’infirmi�re les administre. Entre les deux, s’inscrit le r�le du pharmacien 
(Art. L.4211-1 CSP), sans oublier que l’organisation de ce circuit engage �galement la 
responsabilit� de l’�tablissement de sant� dans lequel exercent les professionnels 
(Art. L.6111-1 CSP). Les dispositions r�glementaires organisant la distribution des soins 
m�dicamenteux sont d�crites dans l’arr�t� du 31 mars 1999 qui a succ�d� � l’arr�t� du 9 ao�t 
1991. A la suite des r�cents drames qu’a connus l’h�pital, Madame la Ministre a annonc� la 
n�cessit� de s�curiser le circuit du m�dicament. Faute de volont� et de courage pour faire 
appliquer la r�glementation existante, le pouvoir politique prend une nouvelle fois l’option de 
la d�r�glementation en bottant en touche et en renvoyant la responsabilit� sur le syst�me 
qualit� de l’�tablissement de sant� avec ce projet d’arr�t� relatif au management de la prise en 
charge m�dicamenteuse.

Il suffirait que, par une instruction ferme et sans complaisance, soit ordonn� � l’ensemble des 
personnes impliqu�es (directeur d’agence r�gionale, inspection r�gionale de la pharmacie, 
repr�sentants l�gaux des �tablissements de sant�, …) d’appliquer ou de faire appliquer la 
r�gle de droit pour que, sans d�lai, une majeure partie des manquements actuellement 
d�nonc�s cessent.

A ce niveau la notion d’ind�pendance professionnelle prend tout son sens. Il convient de 
rappeler que le pharmacien est le gardien des poisons, et ceci � vis�e s�curitaire. 

3. Territorialisation

L’application de la loi HPST doit �tre l’occasion de d�finir r�ellement le concept de territoire 
de sant� actuellement limit� � son strict raisonnement financier. L’�laboration cartographique 
de l’offre de soins doit inclure ses d�clinaisons des prestations et en particulier relatives aux 
th�rapeutiques (au sens large) et aux moyens de leur mise en œuvre comme ceci est r�alis� 
pour la radiologie par exemple. 

Les ARS ont notamment comme missions d’organiser l’offre de sant�, d’�duquer la 
population et de pr�venir les maladies,… ainsi que les signalements d’�v�nements sanitaires. 
L’ARS devra ainsi �tablir un programme annuel de gestion du risque, prenant en compte 
lisiblement le risque iatrog�ne en s’appuyant sur la r�glementation existante dont elle veillera 
� l’application. Cette d�marche est l’occasion de rendre r�ellement op�rationnels les organes 
de repr�sentation comme la Commission R�gionale Paritaire, d’autant que la voie de l’h�pital 
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semble oubli�e dans les ARS. Les organes de concertation r�gionale, comme la CROSS
doivent prendre en compte officiellement la dimension produits de sant�. Cette optimisation 
de la repr�sentation hospitali�re implique, en ce qui concerne la pharmacie, la cr�ation d’un 
v�ritable SROSS pharmaceutique ou que le projet r�gional de sant� et les conf�rences 
r�gionales de sant�, qui �mettent un avis sur les sch�mas r�gionaux de sant�, int�grent un
volet pharmaceutique.

Nous d�fendons la permanence pharmaceutique en faisant des propositions au sein des CHT. 
Les PUI des �tablissements doivent perdurer pour assurer les missions de proximit� du 
pharmacien qu’il convient de renforcer (validation pharmaceutique, dispensation, �ducation 
th�rapeutique,……..). L’illusion de la livraison directe dans le service de soins par un 
grossiste r�partiteur doit �tre combattue : quelle s�curit� attendre d’une telle organisation ? 
Dans le m�me ordre d’id�e, la sous-traitance � tout va, sous couvert de facilit� et d’�conomie, 
au secteur priv� est contraire � la s�curisation du circuit d’autant qu’il est prouv� qu’elle est 
sur le long terme plus on�reuse ; et peut risquer d’entra�ner une perte de responsabilit� 
m�dicale et in fine, pour les patients, une perte de chance dont chacun se jettera la 
responsabilit�. 

Il doit exister au niveau de chaque r�gion sanitaire une commission sp�cialis�e sur l’acc�s aux 
produits de sant� orient�e vers la continuit� des soins c’est dire permanence et liaison ville-
h�pital. Nous souhaitons que le pharmacien s’int�gre en terme de coordination des soins et
d’�ducation � la sant�.

Les organes actuels de r�gulation montrent chaque jour leurs limites par une non connaissance 
de l’environnement, tant technique que r�glementaire, laissant les professionnels de terrain 
dans la solitude de celui qui voit chaque jour son ind�pendance professionnelle bafou�e 
devant les objectifs prioritairement financiers au d�triment de la s�curit� des soins. Les 
praticiens doivent pouvoir devenir membres de l’inspection pour une action par des pairs avec 
exp�rience reconnue non uniquement r�duite � un r�le r�ducteur de police sanitaire.

Les f�d�rations r�gionales de sant� int�greront la repr�sentation syndicale : nous sommes 
partant dans cette structure.

La cr�ation de l’ARS est un �l�ment essentiel � la r�gionalisation pour un parcours coh�rent 
du patient. Cela sous entend bien sur des achats r�gionalis�s et nous condamnons une fois 
encore les initiatives d’achats nationaux d�brid�s en opposition avec la politique territoriale 
de sant�..

4. Organisation et gestion de la permanence des soins ambulatoires

M�me si le pharmacien est globalement le grand oubli� de la loi HPST, un travail en r�seau 
avec l’ensemble des pharmaciens doit permettre d’assurer une continuit� de la prise en charge 
des malades ambulatoires. Nous avions d�j� d�fendu la primo-dispensation hospitali�re pour 
un certain nombre de produits de sant� permettant la cr�ation d’un dossier pharmaceutique 
pour la continuit� de la prise en charge th�rapeutique.

Notre r�le dans l’�ducation th�rapeutique tant pour les patients hospitalis�s qu’ambulatoires 
est majeur. Nous attendons une proposition de cotation d’acte comme une consultation et la 
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n�cessaire pr�sence pharmaceutique dans une �quipe pluridisciplinaire pour toutes les 
questions sur les produits de sant�.

Cette cotation d’acte permettrait, � terme, une facturation au patient, la PUI devant �voluer 
d’un centre de co�t � un centre de profit tout en participant � la r�duction des d�penses par 
son implication dans le bon usage et l’�ducation th�rapeutique.


