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Les personnes en situation de précarité sont définies comme des populations en danger d’exclusion du système, en particulier du système de soins. Ce sujet est quasiment absent de la littérature professionnelle pharmaceutique. Aussi, paraît-il intéressant d’examiner comment la pharmacie assure son service de proximité envers ces publics. C’est pourquoi, nous avons mené une enquête auprès de pharmaciens d’officine pour mieux connaître leur rôle sur le terrain auprès de ces personnes.

Dans cet article, nous rappellerons d’abord quelques données récentes sur la précarité, ensuite nous présenterons de manière synthétique les résultats de notre enquête ; enfin, nous discuterons ces résultats selon trois axes de réflexion.

1. DONNEES RECENTES SUR LA PRECARITE

1.1. Définition

La précarité est d’abord une absence de sécurité. Dans son avis du 11 février 1987, le Conseil Economique et social français (CES) a proposé une définition de la précarité : c’est « l’absence d’une ou plusieurs sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux. »  (1) « Quand elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle tend à se prolonger dans le temps et devient persistante » (1) en s’enchaînant, les carences et les difficultés constituent une sorte de « cercle vicieux », pouvant même mener à  la grande pauvreté, dont la conséquence ultime est l’exclusion, c'est-à-dire la mise à l’écart de cette personne.

1.2. Chiffres sur la précarité en France

Bien qu'il n'existe pas de chiffres précis décrivant le nombre de personnes vivant dans une situation de précarité, plusieurs indicateurs peuvent donner une idée de la population concernée, comme :

Le seuil de pauvreté : actuellement on estime que plus de quatre millions de personnes vivent en France sous le seuil de pauvreté (698,22 €/mois en 2001). (2)

Les minima sociaux : au 31 décembre 2002, 3 millions de personnes sont allocataires des huit minima sociaux dont les trois principaux sont le Revenu d’Insertion Minimum (RMI), l’Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) et l’Allocation de Parent Isolé (API). (3)

La CMU et la CMU complémentaire : au 31 décembre 2004, 1,6 millions de personnes étaient affiliés à l’assurance maladie sur critère de résidence (Couverture Maladie Universelle de base) et la CMU complémentaire concerne 4,6 millions de personnes (4) .

1.3. Lois garantissant à tous l’accès aux droits fondamentaux en matière de santé

Vu l'impact de la précarité sur la santé, diverses lois ont été successivement votées pour garantir l'accès  à tous dans le domaine de la santé.

1.3.1. Loi du 1er décembre 1988 (5) 

Elle instaure la création du Revenu d’Insertion Minimum (RMI). Elle prévoit également l’affiliation automatique à l’assurance personnelle des allocataires n’ayant pas de droits ouverts au régime général de l’assurance maladie.

1.3.2. Loi sur la réforme de l’aide médicale du 29 juillet 1992 (6) 

Elle a pour objectif  une meilleure gestion des dossiers et un paiement plus rapide des prestataires de soins. Ainsi, les allocataires du RMI bénéficient du remboursement à 100% de leurs dépenses de santé, avec dispense d’avance des frais de soins ; les procédures de dépôt de dossiers d’aide médicale sont simplifiées ; l’aide médicale est accordée pour une période d’un an à titre préventif, ce qui permet une prise en charge rapide des malades.

1.3.3. Loi sur la protection sociale du 25 juillet 1994 (7) 

Elle permet l’affiliation de tout demandeur à la sécurité sociale avec vérification a posteriori des droits. Sa circulaire du 21 mars 1995 réaffirme que l’intégration de tous dans le système de droit commun est la seule politique compatible avec l’éthique médicale et le plein respect de la dignité humaine. 

1.3.4. Loi d’orientation relative à la lutte contre les exclusions du 29 juillet 1998 (8) et sa circulaire du 8 septembre 1998 

Cette loi pose les fondements de la lutte nationale contre les exclusions. Elaborée en concertation avec des acteurs sociaux, la loi pose comme principe l’égale dignité de tous les êtres humains, et comme objectif l’accès de tous aux droits fondamentaux, dans les domaines de l’emploi, du logement, de la santé, de la justice, de l’éducation, de la formation et de la culture, de la protection de la famille et de l’enfance. Citons en quelques articles phares : 

Article 1 : La lutte contre les exclusions est un impératif national fondé sur le respect de l’égale dignité de tous les êtres humains et une priorité de l’ensemble des politiques publiques de la nation. 

Article 67 :  L’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies constitue un objectif prioritaire de la politique de santé. 

Article 71 : Chaque région doit établir un programme pour l’accès à la prévention et aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS). 

Article 76 : Il prévoit la création des Permanences d’Accès aux Soins et à la Santé (PASS), lieux d’accueil, d’information, de prévention, d’orientation et de soins. 

Article 143 : Les comités d’éducation à la santé et à la citoyenneté doivent se multiplier dans les établissements scolaires.

Article 153 : Un Observatoire National de la pauvreté et de l’exclusion sociale est chargé de recueillir les informations et de coordonner les actions sur le plan national. 

La circulaire du 8 septembre 1998 redéfinit les caractéristiques des populations en situation précaire : leur recours aux soins est tardif et effectué dans l’urgence ; leurs pathologies sont non spécifiques mais parvenues à un stade évolué ; elles ont des difficultés, voire l’incapacité à faire valoir leurs droits à l’assurance maladie ; leur crainte d’affronter les structures de soins, parfois même les professionnels administratifs et sanitaires est un frein à leur accès aux soins. 

1.3.5. Loi sur la Création de la CMU du 27 juillet 1999 (9) 

La création d’une Couverture Maladie Universelle garantit à tous une prise en charge des soins par un régime d’assurance maladie et, aux personnes dont les revenus sont les plus faibles, le droit à une protection complémentaire et à la dispense d’avance des frais. L’attribution de la CMU et de la CMU complémentaire se fait sous condition de ressources avec un plafond qui varie selon la composition du foyer et le nombre de personnes à charge. Son entrée en application est intervenue le 1er janvier 2000.

1.3.6. Loi relative à la politique de Santé Publique du 9 août 2004 (10)

L’objectif de cette loi est de réduire la morbidité et la mortalité évitables et en particulier celles des populations fragilisées afin de réduire les inégalités de santé. Elle choisit la région comme niveau optimal de planification des actions et de la coordination. Les outils mis à disposition pour son application sont : la Conférence Régionale de Santé, lieu de concertation entre les acteurs de santé et de la région ; le Plan Régional de Santé Publique, aboutissement de cette concertation et évalué tous les 5 ans ; le Groupement Régional de Santé publique chargé de la mise en œuvre de ce plan. 

2. ENQUETE SUR LA PRISE EN CHARGE A L'OFFICINE DES PERSONNES EN SITUATION DE PRECARITE

Un rapport d’expertise autour de la relation soignant/soigné publié en 2003 avait mis en lumière l’importance de la pharmacie comme lieu privilégié d’accès aux soins : « la pharmacie devient dans les quartiers l’interlocuteur santé, le lieu ouvert, le conseil gratuit ; le pharmacien est souvent cité comme un référent santé, celui à qui on parle en premier de ses problèmes de santé.» (11). C'est pourquoi, Nadia PERROT, en lien avec ATD quart monde, a décidé, dans le cadre de sa Thèse d’exercice (12) de mener une enquête auprès des pharmaciens d’officine sur les problèmes qu’ils peuvent rencontrer à la pharmacie lors de la prise en charge des personnes en situation de précarité.

2.1. Objectif de l’enquête

Cette enquête a été menée dans le cadre de la réalisation de la Thèse d’exercice de Nadia PERROT (12). Elle  avait pour objectif de connaître les difficultés rencontrées par les pharmaciens d’officine dans leur exercice auprès des personnes démunies et les solutions qu’ils y apportent. 

2.2. Méthodologie de l’enquête


Un questionnaire écrit, réalisé en partenariat avec l’association ATD (Aide à Toute Détresse) Quart-Monde, a été envoyé début mai 2005 à 156 pharmaciens syndiqués au FSPF (Fédération des Syndicats Pharmaceutiques Français) de Meurthe et Moselle. 36 réponses ont été reçues entre mai et juillet 2005. Les analyses des résultats ont été réalisées à l’aide du logiciel d’exploitation le Sphinx® . 

2.3.Construction du questionnaire 

Sa construction s’est appuyée sur les cinq thèmes dégagés du rapport d’expertise sur la relation soignant soigné.(11) Ces 5 thèmes étaient :

2.3.1. 1er thème : le regard de l’autre : Les professionnels comme les précaires sont conscients de l’impact du regard que l’on porte sur eux. D’un côté, les précaires constatent encore des rejets de la part des soignants. De l’autre côté, les professionnels reconnaissent avoir vis à vis des personnes en situation de précarité des attitudes de rejet dues aux problèmes posé par ce public du fait de son ignorance ou de sa conception différente du besoin et de l’offre de soin.

2.3.2. 2ème thème : les médicaments non remboursés : Le problème des médicaments non remboursés est ressenti comme un frein à l’accès aux soins par les plus démunis. Il peut anéantir le bénéfice  de la dispense d’avance des frais de la consultation et nuire gravement à l'observance du traitement. Ce point de vue est également partagé par les pharmaciens : en effet, les médicaments non remboursés sont rarement acceptés par les patients ce qui oblige les pharmaciens à trouver des solutions de remplacement.

2.3.3. 3ème thème : les génériques : Les précaires soulignent avant tout l’augmentation du risque d’erreurs avec les génériques, qui leur semblent plus compliqués à prendre. Ces difficultés sont confirmées par les pharmaciens.

2.3.4. 4ème thème : les problèmes de papiers, la dimension sociale de la pharmacie : C’est un thème beaucoup plus abordé par les professionnels de santé que par les précaires. Ils reconnaissent que lorsqu’une personne en situation de précarité se présente, il y a risque de  rencontrer des difficultés par manque d’ouverture de droit ou parce que les compléments ne sont pas versés . Et dans ces situations, le rôle des pharmaciens est déterminant pour que les soins ne s’arrêtent pas ou puissent quand même commencer. 

2.3.5. 5ème thème : l’écoute, l’accompagnement, l’éducation : Les précaires sont très conscients du rôle du pharmacien dans l’accompagnement du soin. Même si  les relations sont dans l’ensemble plutôt bonnes avec les pharmaciens, les personnes en  situation de précarité reconnaissent parfois faire preuve d'une agressivité qui est un signe de défense dû à la honte, et qui ne tient pas tant à la qualité de l'accueil qu’à un manque de confidentialité ». Les professionnels sont également conscients de leur rôle d’écoute, d’accompagnement et d’éducation et prennent à cœur leur rôle de conseiller, même s’ils  évoquent des difficultés quand il s'agit de responsabiliser ce type de patients.

Ces cinq thèmes ont été repris par un questionnaire comprenant 11 questions à choix multiple, 24 questions à choix simple et 16 questions ouvertes, regroupées en 6 parties :

1. Présentation du pharmacien

2. Généralités sur les personnes en situation de précarité

3. Attentes des personnes en situation de précarité ressenties par le pharmacien

4. Problèmes rencontrés à la pharmacie avec les personnes en situation de précarité 



4.1 Sur la délivrance des médicaments sur ordonnance



4.2 Sur le conseil pharmaceutique

5. Attentes du pharmacien

6. Autres commentaires.

C’est ce questionnaire qui a été envoyé aux 156 pharmaciens de Meurthe et Moselle syndiqués au FSPF. (12)

2.4. Résultats de l’enquête

2.4.1. Profil des pharmaciens ayant répondu

Les résultats ont montré que les pharmaciens qui ont répondu à l’enquête étaient  concernés par le sujet de la prise en charge des personnes démunies à l’officine puisqu'ils sont 36 sur 156 à avoir répondu à l'enquête ; en outre, ils ont volontiers répondu aux questions ouvertes posées dans le questionnaire et se disaient  pour la moitié d’entre eux intéressés par des formations sur la prise en charge des personnes en situation de précarité. 

D’autre part, ce sont des pharmaciens expérimentés qui connaissent bien le quartier dans lequel ils exercent (depuis au moins 10 ans pour les 2/3 d’entre eux). Ces quartiers sont confrontés à la précarité et les pharmaciens ont tous affaire à des patients bénéficiant de la CMU. Pour faire face à cette réalité, les pharmaciens disent travailler en relation étroite avec les professionnels de la santé. Ils collaborent tous aussi étroitement avec la sécurité sociale et les services sociaux de leur quartier, jouant le rôle de relais auprès de ces services. 

2.4.2. Les personnes en situation de précarité vues par les pharmaciens

Pour les pharmaciens interrogés, les personnes en situation de précarité sont confrontées à des problèmes multiples, dont les quatre premiers cités sont les problèmes de  revenus,  de santé, de travail et d’isolement. Les pharmaciens soulignent le besoin des personnes défavorisées d’être aidées et accompagnées dans la prise en charge de leur santé. Selon les pharmaciens de l’enquête, ces problèmes multiples ont des répercussions sur la santé des plus démunis : elle est moins bonne et nécessite une prise en charge plus coûteuse que la santé des autres populations surtout lorsque la dispense d’avance de frais n’est pas effective. Cela entraîne un nombre de consultations et d’ordonnances plus important. Les pharmaciens soulignent aussi que les personnes défavorisées font davantage appel au pharmacien pour des conseils sur leurs traitements et sur la prise en charge administrative de leur santé que sur la médication officinale. 

2.4.3. Les difficultés rencontrées lors de la délivrance

Lors de la délivrance des traitements des personnes en situation de précarité, les pharmaciens disent rencontrer trois types de difficultés : 

- la délivrance des traitements est remise en cause dès que la réalisation du tiers payant est impossible. Ceci reste fréquent: 92% des pharmaciens interrogés rencontrent des problèmes liés au renouvellement des CMU, malgré la présence de bornes de mise à jour des cartes vitales à la pharmacie.

- la délivrance des produits peu ou pas remboursés est une difficulté : dans la moitié des cas le patient ne peut ou ne veut pas régler les produits. 

- il existe des problèmes d’illettrisme et de langage : ils sont signalés respectivement par 50% et 61% des pharmaciens.

2.4.4. Les solutions proposées par les pharmaciens


Face à ces obstacles, les pharmaciens répondent en s’adaptant à la situation dans le but de favoriser la meilleure délivrance possible du traitement afin d’obtenir la meilleure observance :

- lorsqu’il existe un problème d’ouverture des droits, le pharmacien dit privilégier l’avancement du dossier en entretenant des liens étroits avec la sécurité sociale et les services sociaux de son quartier (78 % des pharmaciens disent faire le relais avec la sécurité sociale lorsque il existe une rupture des droits CMU).  Les pharmaciens se disent aussi prêts à retarder le paiement du traitement (mise en attente des ordonnances ou crédit, cités par respectivement 39% et 64%  des pharmaciens) pour faciliter la délivrance.


- lorsqu’il existe un problème de règlement d’un médicament non remboursé ou d’un dispositif médical avec dépassement, le pharmacien privilégie les situations avantageuses pour le patient : il recherche un équivalent remboursé ou accorde une remise sur le dépassement (cités respectivement par 69% et 33% de pharmaciens). Toutes ces solutions nécessitent une grande capacité d’adaptation en fonction du cas de chaque personne.

- les pharmaciens conservent une part active dans l’orientation, l’écoute et l’accompagnement des personnes défavorisées mais aussi des personnes isolées : ils disent effectuer des livraisons de médicaments à la demande de toute personne en ayant besoin et servir de relais entre les patients, les médecins, les professionnels paramédicaux et  les services sociaux.

3. DISCUSSION : LE PHARMACIEN ET LA PRISE EN CHARGE A L'OFFICINE DES PERSONNES EN SITUATION DE PRECARITE

Dans cette partie, nous allons discuter ces résultats en les considérant sous trois angles : d’abord, la connaissance que  le pharmacien a de la population de son quartier ; ensuite, la façon dont le pharmacien lève les obstacles financiers et enfin, celle dont il lève les obstacles de communication.  


3.1. Le pharmacien connaît bien la population de son quartier

3.1.1. Eléments tirés de l’enquête

Cette enquête a montré que les pharmaciens ayant répondu sont expérimentés et que la plupart  exercent depuis plus de 10 ans dans leur quartier.  C’est cette continuité d’exercice dans un même quartier qui leur permet de bien connaître la population de leur quartier.


Leur bonne connaissance des populations s’appuie également  sur la participation des pharmaciens à des réseaux interprofessionnels, structures locales d’information et d’accompagnement des patients. En outre, les pharmaciens enrichissent leur connaissance de la population de leur quartier en travaillant en étroite collaboration avec la sécurité sociale et les services sociaux  et ils sont également fréquemment amenés à discuter d’un patient avec un autre professionnel de santé ou à servir d’intermédiaire avec les professionnels paramédicaux.


Les pharmaciens de l'enquête ont une bonne expérience des personnes en situation de précarité puisqu'ils  exercent dans des quartiers  classés en zones de pauvreté moyenne à un peu élevée (13) et ont pour la moitié plus de 10 % de CMU dans leur clientèle. De ce fait, ils font preuve d'une bonne connaissance de la situation des personnes défavorisées et des mécanismes généraux qui influent sur leur santé. 

3.1.2. Données générales corroborant  la bonne connaissance de la population du quartier par le pharmacien

Tout d'abord, la répartition des pharmacies sur le territoire français est réglementée par  une loi de 1941 dont l’objectif premier est celui d’assurer une répartition harmonieuse afin de répondre au mieux aux besoins de la population. Cette loi a été revue et corrigée en 1999 par une nouvelle législation modifiant sensiblement les conditions d'implantation, de transfert ou de regroupement dans le but de répondre de façon optimale aux besoins en médicaments de la population résidant dans les quartiers d'accueil des officines. (14) Cette répartition est un atout que le pharmacien utilise pour bien connaître la population de son quartier. 

D’autre part, la population a confiance dans son pharmacien. En effet, une enquête réalisée dans la région de Nancy et les Vosges en 2003 (15) a montré que la population attend principalement du pharmacien qu’il sache conseiller et faire preuve d’humanité.  50% des personnes interrogées  ont déclaré que leurs attentes étaient satisfaites. La population semble prête à accorder sa confiance au pharmacien si celui-ci « se comporte comme un véritable acteur de santé et que les conseils qu’il prodigue ne sont pas guidés par le profit mais par la volonté de rendre le meilleur service au patient. »


Une analyse du rapport entre le pharmacien et sa clientèle souligne que : « pour les classes populaires et une partie des classes moyennes, le pharmacien est celui qui, non seulement est issu d’un milieu différent mais également le détenteur d’un savoir qu’ils ne possèdent pas ; investi de cette double qualité, il est aussi celui qui est à la portée de tous, présent sur un lieu ouvert sur la rue et s’il se montre « pas fier », aimable et attentif, on comprend que le client issu de ces milieux, ait tendance à solliciter de celui-ci des conseils médicaux ou non, pour lesquels il suppose le pharmacien éclairé et désintéressé. » (16)


Le pharmacien peut s’appuyer sur cette confiance pour construire sa relation avec ses patients : ils se confient plutôt facilement à leur pharmacien. Les échanges entre le pharmacien et le patient vont au-delà de la santé et permettent au pharmacien d’avoir une connaissance plus globale de la situation du patient. 

Enfin, l'étendue des plages horaires, associée à la gratuité du conseil offerts, permettent à chacun de pouvoir être servi à la pharmacie : on trouve toujours une pharmacie ouverte et, hors honoraires de garde, la gratuité du conseil est permanente. 

3.1.3. Importance de cette bonne connaissance dans la prise en charge des personnes en précarité

Importance pour le pharmacien : comme avec tout patient, le pharmacien cherche à établir une relation de confiance afin de fidéliser sa clientèle. Les personnes en situation de précarité seront fidélisées d’abord sur les ordonnances et les conseils associés, qui constituent leures principales demandes, plutôt que sur les produits proposés en parapharmacie ou en conseil.  Ces personnes ne viennent pas pour acheter mais d’abord pour être conseillées. Le pharmacien doit en tenir compte dans ses rapports avec les personnes défavorisées. 

Le suivi de la santé des personnes en situation de précarité nécessite aussi que le pharmacien  connaisse le rapport qu’elles entretiennent à leur santé : ce rapport est marqué par une faible prévention et par un recours différé aux soins en cas de troubles de santé importants.(17) Le pharmacien n’est pas confronté à des pathologies plus graves mais à une différence de priorités dans la prise en charge de la santé par le patient. Cela influe sur la manière dont le pharmacien délivre ses messages de santé : il est plutôt amené à insister sur la prévention (elle est faiblement ancrée chez les personnes en situation de précarité) et sur la nécessité de se soigner le plus tôt possible en tenant compte de priorités différentes des siennes (nourriture et logement peuvent passer avant la santé par exemple).


Sur le plan administratif, la prise en charge des personnes en situation de précarité nécessite une bonne connaissance des droits de ces personnes en matière d’accès aux soins. De cette bonne connaissance du système de soins dépend le remboursement des frais pharmaceutiques que le pharmacien dispense.

Importance pour les personnes en situation de précarité : 

La précarité n’est pas un processus figé, mais peut, un jour,  toucher n’importe qui. Aussi, il est inévitable que tout pharmacien soit un jour ou l’autre confronté à des personnes en situation de précarité et peut-être même de plus en plus souvent. 


Pour ces personnes, un pharmacien  qui connaît bien leur situation  devient pour elles un acteur efficace, à son niveau, de leur intégration ou de leur réintégration dans le système de soins.

3.1.4. Comment aider le pharmacien à mieux connaître les populations en situation de précarité dans son quartier ?

Que ce soit pour les pharmaciens concernés par le sujet, comme pour ceux qui ne le sont pas ou pas encore, il est important de réfléchir à des outils pour aider le pharmacien à bien connaître les populations en situation de précarité de leurs quartiers. 

Outils pratiques 

Les  pharmaciens de notre enquête demandent des outils de synthèse leur donnant une meilleure connaissance du système d’accompagnement des personnes en situation de précarité : papiers à réunir pour demander la CMU, personnes à contacter au niveau des organismes de prise en charge, adresses d’organismes travaillant avec les personnes en situation de précarité, numéros de téléphone des services sociaux. Ces renseignements pratiques pourraient être disponibles sous forme de carnet d’adresses  ou sur un site Internet.

 Il suggèrent aussi la création de réseaux spécifiques à la précarité. En effet, le renforcement de la collaboration entre les différents professionnels impliqués dans l’accompagnement des personnes en situation de précarité, permet une meilleure efficacité. Cependant,  « la participation à des réseaux de soins se heurte à un certain nombre d’obstacles au premier rang desquels l’importante surcharge de travail ainsi qu’une rémunération inadaptée à ce type de travail » (18) souligne M.C. DAVADIE dans sa Thèse sur les relations entre les pharmaciens et les personnes défavorisées. La construction de tels réseaux devrait s’accompagner également d’une solide réflexion sur la confidentialité et la place du patient en situation de précarité dans le réseau.

Outils théoriques

En formation initiale :
une formation plus complète sur le système de soins et sur les droits des personnes en situation de précarité permettrait de mieux connaître les outils sur le terrain pour améliorer l’accès aux soins des personnes défavorisées. 

En formation continue pluri-professionnelle : les échanges d’informations pratiques entre professionnels de santé, du social et personnes en situation de précarité, pourraient être envisagées lors de soirées sur le thème de la précarité organisées dans le cadre de réseaux spécifique à la précarité.

3.2. Le pharmacien lève les obstacles financiers dans l'accès des soins pharmaceutiques

3. 2.1.Levée des obstacles dans la réalisation des tiers payant


Pour que le pharmacien soit garanti du remboursement par la sécurité sociale et par la mutuelle, il est nécessaire que le patient lui présente l’attestation d’affiliation à la sécurité sociale avec date d’ouverture des droits et durée de la prise en charge et l’attestation de la mutuelle précisant les dates de début et de fin d’ouverture des droits et le type de prise en charge assurée par la mutuelle. La carte vitale contient des informations sur l’ouverture des droits de sécurité sociale et parfois de mutuelle (CMU, MNH, MGEN...). Sa mise à jour est donc nécessaire à chaque changement de situation. L’impossibilité de présenter ces pièces peut amener le pharmacien à refuser le tiers payant.

En pratique, différents éléments font obstacle : la carte vitale n’est pas à jour ; les droits sont fermés sur la carte vitale : il faut consulter l’attestation ; les droits sont fermés sur l’attestation : il faut alors chercher la cause. S'il s'agit d’une naissance : l’enregistrement du nouveau né prend 2 à 3 semaines. S'il s’agit d’un changement de département ou d’un changement de travail : le transfert des données entre centres de sécurité sociale peut ne pas encore avoir été fait. S'il s’agit d’une nouvelle affiliation : l’assuré peut ne pas encore être enregistré.

En vue de la réalisation du tiers-pays mutuelle, on constate parfois qu’il n’existe pas de  convention de tiers payant avec la mutuelle du patient ; parfois aussi, les droits sont fermés sur l’attestation de mutuelle : il faut alors chercher la cause : le patient a changé de mutuelle ou est en train de changer de mutuelle ; la CMU complémentaire n’a pas été renouvelée ou est en cours de renouvellement.

Dans d’autres cas encore, soit le patient n’a aucune attestation ; soit il a une attestation de mutuelle  justifiant des droits ouverts alors que ses cotisations sont irrégulières : la mutuelle a suspendu provisoirement les droits jusqu’à ce que la cotisation soit réglée. Le tiers payant est rejeté est le dossier reste impayé pour le pharmacien. 


Quelque soit la situation, ce qui fait obstacle est le délai entre la régularisation de la situation qui empêche le tiers payant et la délivrance du traitement à la pharmacie. Pendant ce délai, le patient ne peut pas bénéficier d’une dispense d’avance des frais et il est mis devant le coût du traitement.

Pour lever certains obstacles liés au tiers payant, la majorité des pharmaciens de notre enquête  se sont équipés de bornes de mise à jour de la carte vitale parce qu'ils constatent que leurs patients oublient d’aller mettre à jour leur carte. L’avenant à la convention SESAM- Vitale paru au Journal Officiel du 9 novembre 2004 garantit aux pharmaciens la neutralité financière pour l’installation d’une borne de mise à jour dans leur officine. La location de la borne chez un fournisseur est complètement remboursée par l’Assurance Maladie ( à hauteur de 160 € HT) ainsi que l’achat du pied inclinable ou du pied libre service (à hauteur de 40 € HT). 
Dans le cas ou le pharmacien met en place une ligne téléphonique dédiée de façon à assurer une disponibilité maximale du service de télé mise à jour Vitale à ses clients, l’Assurance Maladie lui rembourse le montant de l’abonnement mensuel correspondant, à l’exclusion des frais d’installation de la ligne.

Les pharmaciens cherchent à faire rétablir  le tiers payant quand il y a rupture des droits. Cela se traduit par des contacts avec la sécurité sociale pour connaître l’avancement du dossier de constitution ou de renouvellement de la CMU complémentaire, la délivrance de conseils sur les mutuelles existantes lorsque la CMU complémentaire ne peut être renouvelée, l’aide à la constitution des dossiers de CMU ou de mutuelle, des contacts avec les services sociaux chargés du suivi de la personne.  

Les pharmaciens cherchent à délivrer le traitement malgré la rupture des droits pour que le patient puisse continuer son parcours de soins. La grande majorité des pharmaciens interrogés choisissent une solution qui permet de délivrer tout ou  une partie du traitement. Ceux qui ne délivrent pas font cependant tous le relais avec la sécurité sociale pour faire avancer le dossier. En outre,  les pharmaciens privilégient les solutions avantageuses pour le patient sur le plan financier : crédit,  délivrance partielle et mise en attente des ordonnances, et  tiennent compte du délai nécessaire pour régulariser une situation que  la cause de ce délai soit la négligence de la personne ou un retard des services sociaux.

3.2.2 Levée des obstacles liés à la présence de produits non remboursés ou pas totalement remboursés


Les médecins sont souvent amenés à  prescrire des médicaments non remboursés parce que les déremboursements sont de plus en plus nombreux. Quant aux médicaments partiellement remboursés, il s’agit essentiellement des médicaments remboursés sur la base  du TFR (Tarif Forfaitaire de Responsabilité) et des veinotoniques remboursés jusqu’en 2007 à 15%. L’obstacle principal lié à la présence de ces produits reste le fait que le patient doit payer. Le pharmacien joue un rôle essentiel pour expliquer le coût des traitements pharmaceutiques et distinguer les cas où le patient ne peut pas payer des cas où le patient ne veut pas payer.  


Que ce soit pour les médicaments ou les dispositifs médicaux non remboursés, les pharmaciens délivrent en priorité ce qui est complètement remboursé et prennent le temps de chercher des équivalents remboursés qu’ils proposent au prescripteur. Les résultats de l’enquête, montrent aussi que 25% des pharmaciens interrogés accordent des crédits et un tiers font des remises sur les faibles dépassements.


En conclusion,  les pharmaciens lèvent les obstacles financiers en s’adaptant à chaque situation particulière (suivant  la confiance accordée à la personne, l’urgence de la situation, sa gravité, mais aussi parfois suivant leur humeur du jour, leurs convictions personnelles) . Ils  tentent toujours de faire évoluer la situation vers  une meilleure prise en charge pour le patient, c'est à dire en pratique la délivrance la moins coûteuse possible pour le patient.

3.2. 3. Comment aider le pharmacien à mieux lever les obstacles financiers ?



Les études menées par la DREES sur l’état de santé et le recours aux soins des bénéficiaires de la CMU entre 2000 et 2003 montrent l’importance de la dispense d’avance des frais dans le recours aux soins pour les plus démunis (19). On note par exemple dans cette étude que 22% des ménages bénéficiaires de la CMU complémentaire depuis plus d’un an déclarent  avoir renoncé au moins à un soin dans les douze derniers mois pour raisons financières malgré le bénéfice de la CMU complémentaire. Le renoncement aux soins pour raisons financières existe même s’il est atténué par le bénéfice de la CMU.  Il s’ensuit alors des défaillances dans le suivi de leur santé, avec un risque d’aggravation qui entraîne des soins plus importants et plus coûteux. Par conséquent, tout ce qui pourra aider le pharmacien à lever les obstacles financiers aura un impact direct sur l’amélioration de la prise en charge de la santé  et donc sur la santé des personnes en situation de précarité. 

3.2.4. Propositions d’outils pour lever les obstacles financiers à la pharmacie

 Dans le cas du tiers payant


Ce n’est bien sûr pas aux pharmaciens d’assumer seuls la négligence de leurs patients ou les retards administratifs de traitement des dossiers.  Pour cela, ils devraient pouvoir compter sur :

- une généralisation des bornes de mise à jour des cartes vitales dans les pharmacies. En effet, au 1er juin 2005, plus de 15 000 pharmacies s’étaient équipées d’une borne de mise à jour. La généralisation de ces bornes  entraîne une meilleure collaboration avec les organismes de prise en charge. Il n’existe pas de véritable obstacle à cette généralisation sinon l’information des pharmaciens et l’aide à l’installation .

- une ouverture a priori et provisoire des droits lors d’une première attribution de CMU. En effet, les délais nécessaires à l’attribution des CMU varient de un à trois mois suivant les périodes et suivant les caisses de sécurité sociale. Ceci signifie qu’un patient doit constituer son dossier 3 mois avant d’obtenir les premiers remboursements. Or pour des personnes qui ont des difficultés d’anticipation et des difficultés à faire la preuve de leurs droits, cela peut s’avérer plus laborieux. Une ouverture a priori et provisoire des droits permettrait aux pharmaciens de pratiquer la dispense d’avance des frais à partir du dépôt du dossier à la caisse de sécurité sociale et ce, jusqu’ à la décision d’attribution ou non. Si cette attribution est refusée, les droits seraient alors suspendus. 

- un prolongement provisoire des droits CMU après la date d’échéance et jusqu’à la décision de renouvellement ou de non renouvellement de la CMU complémentaire. Là encore, les délais de ré-attribution des CMU complémentaires entraînent des périodes sans couverture. Dans ces périodes, le pharmacien est confronté à la délivrance des traitements chroniques en particulier. Le prolongement des droits jusqu’à la décision effective de la caisse permettrait de couvrir ces intervalles où les traitements peuvent être interrompus. 

- une meilleure communication avec les services sociaux. Le pharmacien pourrait être informé plus régulièrement par les caisses de sécurité sociale des délais nécessaires (délais très variables) pour les décisions d’attribution des CMU. Le pharmacien serait alors en mesure de délivrer une information plus claire à ces patients et les avertir pour qu’ils constituent à temps leurs dossiers de renouvellement de CMU. 


Une meilleure communication avec les travailleurs sociaux qui accompagnent les personnes en situation de précarité, permettrait de sensibiliser ces personnes à l’importance de constituer leurs dossiers à temps. Il faudrait savoir qui contacter pour aider une personne en situation de précarité à remplir son dossier de CMU. Ces informations pourraient se retrouver dans un réseau spécifique à la précarité.

- une meilleure formation sur l’accès aux droits. Améliorer l’observance d’un traitement ne consiste pas seulement à délivrer les conseils associés à l’ordonnance. C’est aussi jouer un rôle d’éducation à l’accès aux droits pour que cette ordonnance soit délivrée. Avoir une meilleure connaissance des droits de chacun et des moyens d’accéder à ses droits est essentiel pour permettre aux pharmaciens de jouer leur rôle de professionnel de santé. Connaître les systèmes de prise en charge des plus démunis devrait faire partie de la formation initiale du pharmacien. 

Dans le cas des produits non remboursés ou partiellement remboursés


Par mesure d’économie, le nombre de ces produits n’a cessé d’augmenter depuis quelques années : aussi, serait-il essentiel de faciliter le travail du pharmacien grâce à:

- la prescription en DCI : Elle permet au pharmacien de choisir le médicament le mieux adapté pour son patient, notamment en terme de coût. Si elle se généralise pour les médicaments, elle reste encore faiblement utilisée pour les dispositifs médicaux. 

- la sensibilisation de l’ensemble de la population au coût des médicaments et à l’existence de différents taux de faciliterait le travail du pharmacien au comptoir. 

- des possibilités d’adaptation dans les remboursements : En accord avec le prescripteur, les services sociaux et les caisses de sécurité sociale, les pharmaciens pourraient demander un remboursement particulier de certains médicaments au vu de la situation, de la pathologie, et de l’indication du médicament et dans les situations où aucun autre équivalent n’existe ; ceci se ferait pour une personne donnée et pour une période donnée (éventuellement reconductible par le médecin si la pathologie l’exige). 

- des outils améliorant la connaissance des équivalents, en particulier pour les dispositifs médicaux, comme par exemple des documents régulièrement réactualisés consacrés à une famille de dispositifs médicaux et présentant leurs spécificités et leurs tarifs.

3.3. Le pharmacien lève les obstacles de communication  

3.3.1.Eléments tirés de l'enquête

La moitié des pharmaciens interrogés disent rencontrer chez les précaires des problèmes liés à l’illettrisme et les deux-tiers signalent des problèmes liés au langage. Ces problèmes de langage et d’illettrisme allongent le temps nécessaire à assurer une bonne compréhension des traitements et des conseils qui leurs sont associés. 


Dans certains cas, les pharmaciens déclarent aussi remplir les papiers de demande de mutuelle à la place du patient ou  prendre pour lui un rendez-vous chez un professionnel de santé. Ces  démarches réalisées à l'initiative du pharmacien ont également pour but de lever des problèmes de communication rencontrés par le patient. 


Notre enquête montre cependant une fausse croyance de la part des pharmaciens interrogés. En effet, les deux-tiers que la prise en charge des personnes en situation de précarité coûte plus cher que celle des autres populations du fait d'un nombre de consultations et d’ordonnances plus importants. Pourtant, il ressort des études réalisées pour le compte du Ministère de la santé sur l’impact de la CMU sur la consommation de soins : d’une part, qu’à état de santé égal, les dépenses des bénéficiaires de la CMU complémentaires ont été comparables à celles des autres assurés en 2003.(20) ; d’autre part que la progression de la dépense moyenne en médicaments des bénéficiaires de la CMU complémentaire a été plus limitée que chez les autres assurés couverts par une complémentaire (+ 3,7% contre + 6,8%) en 2003. (4)

Cependant, le reste de l'enquête semble montrer que cette croyance n'a aucune influence négative sur la prise en charge des patients par ces pharmaciens. Mais, peut-elle en avoir sur d'autres pharmaciens qui se sentent moins concernés par ce genre de population ?

3.3.2 Importance de bien communiquer avec les personnes en situation de précarité


La communication est omniprésente dans les actes réalisés à l’officine. Qu’elle soit orale ou écrite, la communication doit permettre une bonne compréhension mutuelle entre le pharmacien et le patient pour aboutir à une bonne observance de l’ordonnance ou du conseil délivré. Les deux grands modes de communication utilisés par le pharmacien sont l’oral et l’écrit très présent dans les actes médicaux (ordonnances, compte-rendu, résultats biologiques, notices des médicaments...). 


Le pharmacien est le garant de la bonne observance du traitement prescrit par le médecin ; il fait le lien entre la recommandation du médecin et l’application de cette recommandation par le patient. C’est sur sa capacité à communiquer ses messages à l’oral et à l’écrit que le pharmacien est attendu.

Le patient a besoin d’être conseillé sur sa santé, sur la prévention de sa santé, sur ses droits en matière d’accès aux soins. Il a également besoin d’être rassuré ou écouté sur ses problèmes de santé ou parfois sur des sujets dépassant à première vue le cadre de la santé, mais en lien avec elle.

Le pharmacien ne peut répondre à ces besoins du patient que s’il les a clairement identifiés et s’il a compris comment communiquer ses réponses à des personnes différentes de lui. A ces conditions, la personne en situation de précarité avancera dans sa compréhension propre de la situation, et pourra dignement faire un pas supplémentaire dans la prise en charge de sa santé. En effet, le but n’est pas de l’assister indéfiniment mais de la rendre capable de devenir autonome dans la prise en charge de sa santé.

3.3.3. Outils pour aider le pharmacien à lever les obstacles de communication

Dans le cas des problèmes de communication, il serait souhaitable :

- d’améliorer le packaging des médicaments : les laboratoires ont fait des progrès pour améliorer la communication des informations concernant les médicaments. On peut par exemple citer la mise en place récente de trois pictogrammes différenciés (au lieu d’un) pour  informer sur les différents niveaux de trouble de la vigilance que peuvent occasionner certains médicaments. Etendre l’utilisation de ces pictogrammes aux informations sur la posologie (parfois présents sur les boîtes mais souvent petits) est une piste intéressante. En effet, de tels pictogrammes bien signifiants peuvent se révéler accessibles pour des personnes en difficulté avec l’écrit.


En outre, on remarque encore trop souvent des packaging très proches pour des médicaments complètement différents, parfois source de confusion pour le patient. La difficulté est accentuée par les changements fréquents liés au rachat d’un laboratoire par un autre surtout pour les génériques (reconnus par les patients plutôt à la couleur de la boîte qu’à leur DCI compliquée). Réfléchir à une gamme de pictogrammes universels,  de couleur de packaging par famille de médicaments,  pourrait améliorer l’harmonisation et faciliter la compréhension des informations présentes sur les boîtes de médicaments, notamment pour les personnes en difficulté de lecture. 

-d’apprendre à émettre des messages simples : Pour s’assurer de la bonne compréhension du traitement, le pharmacien doit apprendre à émettre des messages simples.  A  l’écrit : il faut éviter les abréviations, les sigles et utiliser un vocabulaire simple. Dans le cas où le patient a des difficultés de lecture, le pharmacien peut s’appuyer également sur les outils visuels tels que les pictogrammes des conditionnements, ou éventuellement définir avec le patient,  un code visuel ne nécessitant pas le recours à l’écrit et compréhensible par le patient. A l’oral, le pharmacien s’appuie sur un vocabulaire simple qu’il répète pour favoriser la mémorisation, des gestes qui miment l’utilisation du médicament. (21) Le pharmacien peut faire reformuler le mode d’administration et la posologie d’un traitement pour s’assurer que le patient l’a bien compris. La confidentialité est bien sûr la condition nécessaire pour pouvoir délivrer toutes ces explications sans mettre le patient mal à l’aise. (22)

Pour améliorer les perceptions mutuelles


D’une meilleure compréhension mutuelle entre le pharmacien et son patient découle une meilleure écoute du patient et une meilleure adaptation du message délivré par le pharmacien. A Améliorer l’accueil et la confidentialité : de cet accueil dépend l'établissement d'une relation de confiance avec son client, d'autant plus avec leurs patients défavorisés qui sont plus sensibles  à cet accueil, parce-qu’ils sont déjà confrontés à l’exclusion dans d’autres domaines. 

Améliorer la connaissance que les pharmaciens ont des personnes en situation de précarité : Une meilleure communication avec les personnes en situation de précarité passe par une meilleure connaissance de ces personnes, de leur perception d’eux-mêmes et de leur santé. Le pharmacien doit s’adapter, faire du cas par cas, en fonction de l’urgence de la situation, de la nécessité du traitement, de la confiance qu’il a dans la personne. Plus le pharmacien connaît les personnes en situation de précarité et en particulier celles qu’il sert, plus ses actions seront efficaces et surtout comprises par son patient. 

CONCLUSION



La précarité touche de plus en plus de personnes dans notre pays. Son impact  sur la santé des plus démunis est important et les pharmaciens sont de plus en plus confrontés à ces populations vivant dans les quartiers où ils exercent. Malgré les lois de lutte contre les exclusions adoptées ces dix dernières années, la mise en application effective des droits de chacun n’est pas toujours facile dans la pratique. 

Notre enquête a permis de souligner la priorité que se donnent les pharmaciens, malgré les difficultés rencontrées dans leur exercice auprès des personnes en situation de précarité : délivrer le traitement pour permettre la meilleure observance possible. 

Cet exercice de proximité prend du temps et n’est pas forcément avantageux sur le plan financier pour les pharmaciens. Cependant, désireux de poursuivre ce travail, les pharmaciens interrogés se disent intéressés par le développement de la formation et le partage des expériences, ainsi que par le travail en réseau avec les professionnels du social et de la santé. 

Des études parallèles réalisées chez les médecins (23) alertaient l’Ordre des Médecins sur  la nécessité « d’insister pour faire entrer la prise en charge de la précarité dans la formation médicale initiale et continue » et  de « créer autour de celui qui se trouve en situation de précarité un véritable travail en réseau ». Ceci s’inscrit dans la droite ligne des Codes de Déontologie des professions médicales, en particulier celui du pharmacien qui « doit faire preuve du même dévouement envers toutes les personnes qui ont recours à son art » (24) .  

Dans la pratique,  il convient  de chercher des solutions adaptées, notamment en faveur du maintien de l’ouverture des droits des personnes en situation précaire lorsque ces droits sont remis en question. En effet, ce maintien permet aux pharmaciens de mener à bien leur travail de professionnel de santé, et de «  ne jamais oublier leur responsabilité et leurs devoirs envers le malade et sa dignité humaine. » (25)


Cependant, face au développement des regroupements de pharmacie et la concurrence des parapharmacies, les pharmacies de quartier assurant un service de proximité, même auprès des populations défavorisées pourront-elles survivre économiquement ? Quelle place sera laissée à l’accompagnement des patients, à l’écoute, à l’aide à la réintégration des plus exclus dans le système de soins ? La valorisation de ce travail de proximité et d’accompagnement social, afin qu’il soit ressenti, non comme pas une obligation, mais plutôt comme une valeur ajoutée à la profession de pharmacien, est un élément important à intégrer dans les réflexions sur le rôle du pharmacien officinal de demain. 
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