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INTRODUCTION 
 

Bien qu’elle ne jouisse pas toujours d’une bonne réputation auprès d’une partie de ses 

bénéficiaires, la Sécurité sociale reste un atout considérable pour la population française. Les 

patients comme les professionnels de santé sont les acteurs d’une contestation grimpante face 

aux multiples plans de Sécurité sociale. Les décisions du gouvernement ont très souvent pour 

objectif de réduire les dépenses de santé, ceci entraînant une baisse dans les prestations 

offertes par l’Assurance maladie. Ce phénomène est lié à un contexte économique difficile, et 

depuis les années 1970 les assurés sont de plus en plus confrontés à une augmentation des 

soins qui restent à leur charge, les professionnels voient également que leurs revenus sont 

amputés par ces restrictions budgétaires. Ces décisions sont-elles légitimes ? Quand on 

regarde le nombre des mesures prises depuis près de quarante ans, il semblerait que l’on ait, 

peut-être, surestimé les capacités de la Sécurité sociale telle que voulue en 1945. Le but a 

toujours été d’avoir des prestations universelles de grande qualité, et la croissance 

économique des années dites des « trente glorieuses » était un atout considérable pour 

atteindre cet objectif. Or depuis près de quarante ans, le système de santé est confronté à un 

déficit financier, conséquence de deux phénomènes longtemps « parallèles » venant à se 

disjoindre dans les dernières décennies : la qualité des soins, leurs coûts, le nombre d’assurés, 

et donc le nombre d’actes, ont progressé, et dans le même temps, les ressources se sont 

atténuées à la suite d’événements économiques et sociaux défavorables. 

Le pharmacien est un acteur de santé à part entière en France. Il est nécessairement concerné 

par les réformes qui modifient le modèle économique du système de santé. D’une part, il est 

confronté à des patients qui désapprouvent l’idée d’avoir à payer quelques-uns de leurs soins. 

D’autre part, il est lui-même régulièrement affaibli par des décisions qui touchent à son 

économie. L’officine n’a cessé de s’adapter au paysage très changeant du secteur de la santé. 

Les progrès médicaux, les décisions politiques, les variations économiques sont autant de 

facteurs qui ont influencé le métier du pharmacien. La mise en place d’une couverture élargie 

facilitant l’accès aux soins de la population, a considérablement amélioré la santé des 

français. Dans le même temps, elle a « dopé » l’économie de l’officine. Comment s’est fondé 

ce système de protection sociale ? Quels ont été les impacts sur l’activité des pharmaciens ? 

Comment s’est transformé ce métier ? Par l’analyse de certains ouvrages, nous tenterons 

d’apporter une réponse. Avec ces résultats nous essaierons d’envisager les évolutions à venir 

du métier de pharmacien et d’un système de protection sociale parfois incompris. 
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PREMIÈRE PARTIE 
 

LES RAPPORTS ENTRE LE PHARMACIEN, LE MÉDECIN 

ET LE PATIENT DANS UN ENVIRONNEMENT DE LIBERTÉ 

DES PRIX : LE COMPTE D’APOTHICAIRE. 

 

Quelques exemples choisis dans la littérature, ou extraits de documents et revues 

professionnelles, illustreront cette relation triangulaire et les rapports de force qui s’en 

dégagent. 

Si l’ordonnance est depuis fort longtemps le document qui relie le malade au médecin, mais 

aussi au pharmacien (à l’apothicaire selon le moment), il était aussi d’usage, jusqu’à une 

époque relativement récente, que le patient paie lui-même ses médicaments. Dans ce 

domaine, comme dans beaucoup d’autres de l’activité sociale, les comptes étaient réglés à une 

échéance définie à l’avance entre le client et le fournisseur ou selon une date fixe en usage 

dans une profession, une ville ou une province, jusqu’à être annuelle et payable, par tradition, 

le plus souvent à la Saint Michel (le 29 septembre). 

Le prestataire cumulait le montant des factures dans un document qu’il soumettait à son client 

au moment convenu pour le règlement. Pour les pharmaciens, il s’agissait du compte (ou 

partie) d’apothicaire. C’est par son contenu détaillé et méticuleux qu’il est entré dans le 

langage populaire pour désigner, avec quelque moquerie, un écrit très fouillé, compliqué peut-

être à l’excès où rien n’est laissé au hasard. Mais, cela doit plutôt être porté au crédit de cette 

profession par le sérieux que cela démontre. S’agissant du récapitulatif d’articles pouvant être 

très nombreux, accompagnés de leur prix souvent modique, ce document devint aussi dans 

l’usage populaire révélateur d’une prétendue avarice voire pour certains esprits, sans doute 

ennemis de la profession, un document pouvant être inexact ou surchargé. 
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1.1 – LE COMPTE D’APOTHICAIRE VU PAR MOLIÈRE 

 
La première scène du Malade Imaginaire, dernière œuvre de Molière, est la référence la plus 

connue que nous ayons trouvée pour illustrer le rapport d’un patient avec son pharmacien 

pendant le XVIIème siècle : 

ARGAN, seul dans sa chambre, assis, une table devant lui, compte des parties d'apothicaire 

avec des jetons ; il fait, parlant à lui-même, les dialogues suivants : 

Trois et deux font cinq, et cinq font dix, et dix font vingt ; trois et deux font cinq. 

« Plus, du vingt-quatrième, un petit clystère insinuatif, préparatif et rémollient, pour amollir, 

humecter et rafraîchir les entrailles de monsieur ? » Ce qui me plaît de monsieur Fleurant, 

mon apothicaire, c'est que ses parties sont toujours fort civiles. « Les entrailles de monsieur, 

trente sols. » Oui ; mais, monsieur Fleurant, ce n'est pas tout que d'être civil ; il faut être 

aussi raisonnable et ne pas écorcher les malades. Trente sols un lavement ! Je suis votre 

serviteur, je vous l'ai déjà dit ; vous ne me les avez mis dans les autres parties qu'à vingt 

sols ; et vingt sols en langage d'apothicaire, c'est-à-dire dix sols ; les voilà, dix sols. 

« Plus, dudit jour, un bon clystère détersif, composé avec catholicon double, rhubarbe, miel 

rosat, et autres, suivant l’ordonnance, pour balayer, laver et nettoyer le bas-ventre de 

monsieur, trente sols. » Avec votre permission, dix sols. 

« Plus, dudit jour, le soir, un julep hépatique, soporatif et somnifère, composé pour faire 

dormir monsieur, trente-cinq sols. » Je ne me plains pas de celui-là ; car il me fit bien 

dormir. Dix, quinze, seize, et dix-sept sols six deniers. 

« Plus, du vingt-cinquième, une bonne médecine purgative et corroborative, composée de 

casse récente avec séné levantin, et autres, suivant l'ordonnance de monsieur Purgon, pour 

expulser et évacuer la bile de monsieur, quatre livres. Ah ! Monsieur Fleurant, c'est se 

moquer : il faut vivre avec les malades. Monsieur Purgon ne vous a pas ordonné de mettre 

quatre francs. Mettez, mettez trois livres, s'il vous plaît. Vingt et trente sols. 

« Plus, dudit jour, une potion anodine et astringente, pour faire reposer monsieur, trente 

sols. » Bon, dix et quinze sols. 

« Plus, du vingt-sixième, un clystère carminatif, pour chasser les vents de monsieur, trente 

sols. » Dix sols, monsieur Fleurant. 
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« Plus, le clystère de monsieur, réitéré le soir, comme dessus, trente sols. » Monsieur 

Fleurant, dix sols. 

« Plus, du vingt-septième, une bonne médecine, composée pour hâter d'aller et chasser 

dehors les mauvaises humeurs de monsieur, trois livres. » Bon, vingt et trente sols ; je suis 

bien aise que vous soyez raisonnable. 

« Plus, du vingt-huitième, une prise de petit-lait clarifié édulcoré pour adoucir, lénifier, 

tempérer et rafraîchir le sang de monsieur, vingt sols. » Bon, dix sols. 

« Plus, une potion cordiale et préservative, composée avec douze grains de bézoard, sirop de 

limon et grenades, et autres, suivant l'ordonnance, cinq livres. » Ah ! Monsieur Fleurant, tout 

doux, s'il vous plaît ; si vous en usez comme cela, on ne voudra plus être malade ; contentez-

vous de quatre francs. Vingt et quarante sols. Trois et deux font cinq, et cinq font dix et dix 

font vingt. Soixante et trois livres quatre sols six deniers. 

Si bien donc que, de ce mois, j'ai pris une, deux, trois, quatre, cinq, six, sept et huit médecines 

; et un, deux, trois, quatre, cinq, six, sept, huit, neuf, dix, onze et douze lavements ; et, l'autre 

mois, il y avait douze médecines et vingt lavements. Je ne m'étonne pas si je ne me porte pas 

si bien ce mois-ci que l'autre. Je le dirai à monsieur Purgon, afin qu'il mette ordre à cela. [1]  

 

Argan (le malade imaginaire) règle ses dettes avec son apothicaire Monsieur Fleurant en 

étudiant le compte que ce dernier vient de lui présenter. En 1673 (date de la première 

représentation de la comédie) les malades paient eux-mêmes les médicaments qu’ils utilisent, 

et même si Argan est un bourgeois qui semble jouir de l’aisance financière, il ne va pas moins 

s’appliquer à revoir systématiquement à la baisse la facture qui lui est présentée. En effet, sur 

les quatre cent quinze sols qu’il doit, selon son fournisseur, il n’en réglera au final que deux 

cent quarante, soit presque la moitié. Le coût des soins était-il négociable selon les usages en 

cours à cette époque, ou Argan agit-il de sa propre autorité, au final de celle du payeur qui 

justement refuse de payer ce qui lui est demandé simplement parce qu’il le trouve trop cher ? 

À moins qu’il ne le fasse en toute connaissance de cause, car le nom de Fleurant n’a pas été 

choisi au hasard par Molière. Ce patronyme dériverait du verbe « fleurer » (sentir), car, dans 

cette pièce et peut-être aussi dans la société du moment l’apothicaire est présenté comme un 

personnage qui abuse de son client, sachant repérer, « sentir », le profit là où il est.  
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Quoi qu’il en soit, si ce malade est imaginaire, (nous dirions aujourd’hui hypocondriaque), la 

critique économique qu’il fait du compte de son apothicaire est bien réelle et le pharmacien va 

en faire les frais (ou peut-être pas).  

Et c’est dans le monologue auquel se livre Argan que nous pouvons suivre sa démarche, en 

commençant par le premier des médicaments facturés, le « petit clystère insinuatif, préparatif 

et rémollient, pour amollir, humecter et rafraîchir les entrailles de monsieur » facturé trente 

sols et qui sera, au final, payé seulement dix sols au terme du « raisonnement » suivant : 

 « Trente sols un lavement ! » […] vous ne me les avez mis dans les autres parties qu'à vingt 

sols ; et vingt sols en langage d'apothicaire, c'est-à-dire dix sols ; les voilà, dix sols ».  

En fait, Argan remarque que dans des comptes précédents (les autres parties) le clystère 

n’était facturé que vingt sols (mais était-il de même composition ?), montant qu’il s’empresse 

de diviser par deux laissant à penser que monsieur Fleurant en a déjà volontairement doublé la 

valeur : « et vingt sols en langage d'apothicaire, c'est-à-dire dix sols ». 

Aucun des autres médicaments présents dans la partie d’apothicaire n’échappera à « la 

critique économique » d’Argan qui opérera une diminution systématique des sommes 

demandées par monsieur Fleurant. 

 

Ainsi, le « bon clystère détersif, composé avec catholicon double, rhubarbe, miel rosat, et 

autres, suivant l'ordonnance, pour balayer, laver et nettoyer le bas-ventre de monsieur » 

connaîtra le même sort en voyant son prix rabaissé des deux tiers. 

Par contre, le « julep hépatique, soporatif et somnifère, composé pour faire dormir monsieur » 

est apprécié par Argan : « Je ne me plains pas de celui-là ; car il me fit bien dormir ». Son 

montant n’est alors divisé que par deux. 

La « bonne médecine purgative et corroborative, composée de casse récente avec séné 

levantin, et autres, suivant l'ordonnance de monsieur Purgon, pour expulser et évacuer la bile 

de monsieur » passe de quatre à trois livres. Et cette diminution illustre clairement la relation 

malade-apothicaire, quand Argan fait le commentaire suivant : « Ah ! Monsieur Fleurant, c'est 

se moquer : il faut vivre avec les malades », ou ailleurs dans le texte : « il faut être aussi 

raisonnable et ne pas écorcher les malades ». 

La « potion anodine et astringente, pour faire reposer monsieur » ne lui en coûtera que la 

moitié.  
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Le sort des clystères semble être de voir leur prix divisé par trois comme pour le « clystère 

carminatif, pour chasser les vents de monsieur, trente sols. » Dix sols, monsieur Fleurant ». Il 

en est de même pour son « renouvellement » : « Plus, le clystère de monsieur, réitéré le soir, 

comme dessus, trente sols. » Monsieur Fleurant, dix sols ». 

La « bonne médecine, composée pour hâter d'aller et chasser dehors les mauvaises humeurs 

de monsieur » ainsi que la « prise de petit-lait clarifié édulcoré pour adoucir, lénifier, 

tempérer et rafraîchir le sang de monsieur » sont évalués à la moitié de la facture. 

Enfin, la « potion cordiale et préservative, composée avec douze grains de bézoard, sirop de 

limon et grenades, et autres, suivant l'ordonnance » est ramenée de cinq livres à quatre francs, 

avec ce commentaire : « si vous en usez comme cela, on ne voudra plus être malade ». 

 

En fait Argan accepte de payer plus ou moins cher ses médicaments selon son ressenti. Le 

clystère, pourtant fort employé à l’époque ne semble pas recueillir ses faveurs, car c’est sur ce 

mode d’administration qu’il opère les retenues les plus importantes, de l’ordre des deux tiers, 

ce qui est donc très préjudiciable à monsieur Fleurant et pourrait le pousser à majorer 

sensiblement ses factures pour ce type de médicament. Ceux par voie orale sont mieux 

appréciés, il en se montre parfois satisfait quand il remarque : « Je ne me plains pas de celui-

là ; car il me fit bien dormir ». Si les coupes opérées dans la facture sont alors moins graves, 

elles existent quand même. 

La dernière réflexion qu’il fait dans son monologue est riche d’enseignements et elle reste 

aussi d’une réelle actualité, bien que cette attitude serait considérée maintenant comme 

porteuse « d’iatrogénie ». Décomptant les médicaments présents sur le mémoire de Monsieur 

Fleurant (que nous découvrons à cette occasion être mensuel), il fait le constat suivant : « Si 

bien donc que, de ce mois, j'ai pris une, deux, trois, quatre, cinq, six, sept et huit médecines ; 

et un, deux, trois, quatre, cinq, six, sept, huit, neuf, dix, onze et douze lavements ; et, l'autre 

mois, il y avait douze médecines et vingt lavements ».   

D’où il tire la conclusion logique pour un hypocondriaque : « Je ne m'étonne pas si je ne me 

porte pas si bien ce mois-ci que l'autre ». Argan n’aurait-il pas toujours des émules dans notre 

XXIème siècle où pour beaucoup de personnes encore, le nombre des médicaments prescrits 

reste un gage d’efficacité thérapeutique ? 

Mais la parade est à portée de sa main : « Je le dirai à monsieur Purgon (le médecin), afin qu'il 

mette ordre à cela ». Cette décision est-elle vraiment circonscrite au moment où écrit 
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Molière ? Les patients modernes, devenus également des assurés sociaux, ne réclament-ils 

jamais que le médecin leur « marque » des médicaments supplémentaires sur leur 

ordonnance ? 

En cela s’achève la relation triangulaire évoquée plus haut ; en rallongeant son ordonnance à 

la demande d’Argan, monsieur Purgon va (involontairement) participer à l’enrichissement de 

monsieur Fleurant, malgré les importants rabais que lui inflige son client. A moins que dans 

ce jeu de dupes (qui exclut en partie monsieur Purgon) l’apothicaire n’ait volontairement 

surestimé le prix des médicaments fournis, ce que sait Argan qui en profite pour justifier des 

coupes financières qu’il opère sur la partie qui lui est présentée, car à aucun moment il n’est 

présenté comme étant avare. Il n’en reste pas moins que la « santé financière » de monsieur 

Fleurant dépend pour une grande part de l’activité de prescription de monsieur Purgon, et cela 

reste d’actualité pour les pharmaciens modernes. 

 

1.2 – PLUS PROCHE DANS LE TEMPS ET MOINS LITTERAIRE UN 

AUTHENTIQUE COMPTE DE PHARMACIEN. 

 

La présentation du mémoire de monsieur Fleurant (théâtre oblige) est recherchée, l’activité de 

chaque médicament (ou remède) y est assez élégamment commentée comme par exemple : 

« un petit clystère insinuatif, préparatif et rémollient, pour amollir, humecter et rafraîchir les 

entrailles de monsieur ? » ; « pour balayer, laver et nettoyer le bas-ventre de monsieur » ; 

« pour adoucir, lénifier, tempérer et rafraîchir le sang de monsieur ». C’est d’ailleurs ce que 

reconnait Argan : « Ce qui me plaît de monsieur Fleurant, mon apothicaire, c'est que ses 

parties sont toujours fort civiles ». 

Dans la vie courante, la présentation d’une partie d’apothicaire était souvent plus aride 

comme dans l’exemple suivant : 

 

VOIR ANNEXE 1 : Compte de pharmacien adressé à son patient (notaire).  

 

Il s’agit d’un compte d’apothicaire adressé à un notaire. Il retrace l’ensemble des médications 

dont le notaire a eu recours auprès du pharmacien sur l’année 1907. Les produits sont 

récapitulés un par un avec le prix correspondant à chacun d’entre eux. Au final le pharmacien 
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a calculé la somme que doit lui régler son patient notaire pour ses soins pris à l’année. Ce 

compte semble particulièrement dense et onéreux pour l’époque, surtout si on le compare 

avec les résultats de l’ordonnancier que nous allons étudier par la suite. En outre, le fait que le 

patient soit notaire peut nous laisser penser qu’il faisait partie d’une classe sociale assez 

élevée, et capable d’utiliser régulièrement des soins pharmaceutiques. Une telle somme finale 

(104,91 Francs), n’était pas accessible pour toute la population (voir au 1.3.2.5.2) dans un 

contexte où les assurances sociales n’en n’étaient qu’à leurs balbutiements. 

 

1.3 – LE CHIFFRE D’AFFAIRES D’UN PHARMACIEN A LA FIN DU XIXEME 

SIECLE ET AU DEBUT DU XXEME. 

 

1.3.1 – Pour fixer les idées, quelle est la valeur d’un cabinet médical en 1901. 

Le Correspondant Médical était un journal bimensuel destiné au corps médical, paru pour la 

première fois à la fin du XIXème siècle, et qui apportait aux praticiens des informations sur la 

pratique clinique. Comme dans beaucoup de publications (et maintenant encore) une page de 

chacun des numéros proposait des annonces de reprises de cabinets médicaux. L’analyse de 

quelques une d’entre elles, pour l’année 1901, permettent d’apporter des précisions utiles sur 

les conditions d’exercice du métier de médecin, et également d’avoir une notion de la valeur 

des cabinets. 

 

Bonne clientèle à céder à 3 h. de Paris. Belle résidence. Rapports de 8 à 9000 frs. Prix 

demandé 4000 frs, dont 2500 comptant. Le titulaire se retire après fortune faite. 

Il s’agit là d’une annonce typique de reprise d’un cabinet médical de province. Le « rapport » 

financier correspond sans doute au chiffre d’affaires du médecin sur une année, valeur sans 

doute très proche du bénéfice à ce moment-là, les frais généraux étant très réduits, voire 

théoriques à cette époque. A noter qu’il est considéré comme important par l’annonceur, 

puisque le « titulaire se retire après fortune faite ». Bien sûr, la notion de fortune reste 

fonction de celui qui l’estime, mais cela ne pouvait pas concerner un faible revenu.  
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À céder, par suite de décès, à 1 h. 1/2 de Paris, à proximité de 2 lignes, poste médical ; 

rapport, 11 à 12000 frs. On fait la pharmacie. Conditions : versement d’une somme à 

débattre, achat du matériel et des produits pharmaceutiques. 

Ce qui est à remarquer dans cette annonce, c’est la mention « on fait la pharmacie », qui 

signifie donc qu‘il n’y avait pas d’officine dans la commune et que le médecin pouvait 

préparer et délivrer des médicaments. Faire de la pharmacie, en plus de l’activité médicale, 

donnait une plus-value au cabinet car les revenus à l’année étaient sensiblement plus élevés, 

de deux à trois mille francs. Cependant, pour reprendre un tel cabinet, il fallait débourser une 

somme supplémentaire pour racheter le matériel pharmaceutique et les médicaments, montant 

qui sera négocié directement entre le vendeur et l’acheteur. 

En 1901, certains praticiens étaient habilités à exercer la pharmacie concurremment à la 

médecine, bien que la loi de 1803 (21 Germinal an XI), ait limité leur nombre. Ils sont dits 

médecins propharmaciens, et ce texte les définis comme des médecins établis dans des 

communes où il n’y a pas de pharmacien. Dans ces conditions, ils peuvent fournir des 

médicaments aux patients auxquels ils donnent leurs soins, mais n’ont pas le droit de tenir une 

officine ouverte au public. On peut noter qu’aujourd’hui les médecins propharmaciens 

existent toujours, leur nombre étant estimé à cent-cinquante sur toute la métropole. Cet 

exercice nécessite une autorisation délivrée par le directeur de l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) [2]. 

 

Clientèle à céder dans un quartier populeux de Paris. Rapport 6,000 Fr., susceptible 

d’augmentation. Conditions avantageuses. 

Bien qu’elle n’apprenne que très peu, cette annonce révèle les conditions d’exercice d’un 

médecin parisien dans un quartier populaire (qualifié même de populeux, ce qui peut être 

considéré avec nuance comme péjoratif). Il s’agissait donc d’un endroit plutôt pauvre, où la 

clientèle ne dispose pas de revenus élevés. Celui du médecin semble assez faible comparé aux 

annonces précédentes. Mais il est « susceptible d’augmentation », le quartier étant 

probablement dense en population, ce qui est un atout. Cependant, rien n’est précisé pour 

illustrer les conditions dites « avantageuses », mais cela laisse imaginer que l’annonceur fait 

référence à des facilités de négociations pour la vente du cabinet et moins probablement pour 

ce qui concerne la clientèle ou l’installation du cabinet. 
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À céder poste créé depuis 2 ans, ayant produit plus de 14,000 Fr. l’an, touchés et justifiés. 

Clientèle bourgeoise et payant très bien, pays de très grand avenir, à 20 minutes de Paris. 

Loyer, 850 Fr., et long bail à volonté. 10,000 Fr. expressément comptant, y compris cheval, 

voiture et accessoires de jardin.  

Ce qui attire de suite l’attention dans cette annonce, est la mention « clientèle bourgeoise et 

payant très bien ». Aujourd’hui, il est improbable qu’une clientèle, certes bourgeoise, paye 

« très bien » (donc mieux ou plus facilement) une consultation médicale étant donné que son 

prix est le même pour l’ensemble des assurés sociaux, au moins pour ce qui est des praticiens 

conventionnés avec l’Assurance maladie. Cette mention reflète bien la liberté dans les prix 

pratiqués alors dans le « monde médical ». L’activité d’un cabinet était donc très dépendante 

du niveau de vie de la patientèle, et cela est montré par ce revenu qui est le plus important 

étudié jusqu’ici. Ce poste reste assez difficile à obtenir compte tenu du prix (10000 francs) 

qu’il couterait, au comptant, pour le médecin souhaitant s’y installer. Plus « surprenant » est 

la mention d’accessoires de jardin dans le prix demandé. Cela laisse à penser qu’en plus de 

revenus confortables, ce poste (crée depuis deux ans) laisserait des loisirs à son titulaire. 

 

Bonne clientèle médicale près de la place de la République à céder de suite. Affaire 10000 - 

Loyer 950. - Prix demandé 7000 comptant. Le titulaire désire se consacrer à une spécialité.  

Cette annonce concerne un cabinet situé place de la République à Paris. Ce qui nous intéresse 

ici, c’est que le cabinet est situé près du Boulevard Magenta, emplacement de l’officine que 

nous allons étudier par la suite. Ce quartier populaire était dense en population, et le revenu de 

10000 francs est dans la moyenne des annonces que nous avons déjà vues.  

 

Hérault - Bon poste, proximité mer, gare, poste et télégraphe, un autre médecin, un 

pharmacien ; 4 à 5,000 francs touchés, susceptibles d’augmentation. Clientèle limitée au seul 

village, facile à desservir, sans voiture ni bicyclette. Conditions : reprise du loyer et 1,000 Fr. 

comptant. 

Ce poste à pourvoir nous donne une indication sur la valeur d’un cabinet médical d’un village 

loin de Paris (département de l’Hérault). Le revenu y est bien plus faible que dans les 

situations précédentes, cela peut aussi s’expliquer par le fait que le médecin exerce dans un 

village où se trouvent déjà un autre médecin et un pharmacien. Le montant pour la reprise du 

cabinet est également bien plus abordable que dans les autres cas. 
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Nord - Excellente clientèle à céder dans jolie bourgade. - pas de médecin à 8 km à la ronde, 

2000 hab. dans la commune, 3000 environ dans des communes très voisines - 8000 Fr. 

touchés pour l’exercice 1900. - Le titulaire se retire pour raisons de santé et céderait le poste 

ainsi que le cheval et la voiture sans argent comptant. 

Il s’agit ici d’une annonce concernant un poste en province à l’opposé géographique du 

précédent. Le médecin possède une importante zone d’activité en couvrant une population de 

5000 habitants. Le revenu de 8000 francs semble être dans la moyenne de ceux que nous 

avons déjà vus. De plus, les conditions sont très avantageuses car l’annonceur cède son poste, 

son cheval et sa voiture sans avoir à verser d’argent au comptant, ce qui est très rare parmi les 

annonces étudiées. 

 

La valeur moyenne d’un cabinet médical est donc d’environ 9000 francs. Cependant elle 

augmente dans des grandes villes comme Paris et aussi avec le niveau de vie de la clientèle 

Au contraire, dans des villages éloignés ou dans des quartiers plutôt populaires, la valeur des 

cabinets diminue. Ce n’est donc pas essentiellement la quantité de population adjacente au 

cabinet qui détermine sa valeur, mais surtout la classe sociale de la clientèle. Celle dite 

bourgeoise rémunérait mieux le médecin qu’elle consultait, c’est-à-dire qu’elle acceptait plus 

facilement de payer des honoraires élevés (que le praticien déterminait lui-même dans le 

cadre de sa déontologie propre) que d’autres catégories sociales moins favorisées qui 

n’auraient pas pu, ou pas voulu, les accepter. A cela, il faut ajouter que, bien souvent, il était 

possible pour le médecin d’exercer aussi le rôle du pharmacien. La double activité donnait 

une source de revenus plus importante, mais elle s’accompagnait de la gestion et de l’achat 

des médicaments, ce que montre les offres de reprises dans ce cas de figure. Mais, seules des 

études sociaux-économiques rétrospectives permettraient d’appréhender le revenu exact d’un 

médecin dans ces années. 

Les paiements en nature doivent aussi être pris en compte, et ils pouvaient aussi concerner les 

pharmaciens. En effet, en milieu rural mais pas uniquement, certains patients complétaient ou 

remplaçaient le prix de la consultation ou autre service, par un don constitué essentiellement 

par des produits alimentaires tels que poulets, lapins, viande de porc après son sacrifice 

annuel, produits de la chasse ou de la pêche, légumes, vin, bois de chauffage, travail dans des 

propriétés etc., et variable aussi selon les régions. Même si ces avantages étaient très variables 
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ils n’en constituaient pas moins, dans certains cas, un apport économique non valorisé mais 

aussi non négligeable. 

 

1.3.2 – L’activité économique d’une officine parisienne entre 1929 et 1930 

récapitulée à partir de son ordonnancier sur une année. 

	

1.3.2.1 – L’activité de l’officine. 

Elle est estimée à partir d’un ordonnancier (commencé en 1929) d’une pharmacie proche du 

Boulevard Magenta, dans le dixième arrondissement de Paris qui était, et cela reste, un 

quartier dit « populaire » avec des résidents disposant de revenus modestes à faibles. 

L’analyse porte sur une année entière, du mois d’avril 1929 jusqu’au mois d’avril 1930, ce 

qui fournit des renseignements relatifs aux prescripteurs, au chiffre d’affaires de l’officine, à 

la patientèle avec les réserves qu’impose cette unique source de connaissances. 

  

1.3.2.2 – Les prescripteurs. 

Nous avons voulu montrer l’influence de l’activité des médecins (et au travers d’elle la 

demande de soins des patients) sur l’économie de l’officine. Au total, 2250 délivrances font 

suite à une prescription médicale sur les 2500 enregistrements présents sur l’ordonnancier 

pour la période retenue, ce qui représente 90% des préparations exécutées par l’officine, à 

supposer qu’elles y figurent toutes. Certaines inscriptions ne renseignent pas l’identité 

médecin, sans qu’il soit possible d’en amener la justification. 

Il a été relevé l’identité de plus de quatre cent quatre-vingt-dix prescripteurs différents ce qui 

montre une très grande hétérogénéité dans le recours aux soins de la population du quartier. 

Cela s’explique, sans doute, par le contexte parisien où les médecins sont nombreux et dans 

lequel les patients s’adressent à des praticiens plus ou moins éloignés de leur domicile (en 

tous cas plus ou moins éloignés de cette partie du dixième arrondissement qui ne comptait 

sûrement pas un aussi grand nombre de praticiens), ce qui pouvait également être la 

conséquence des tarifs pratiqués, différents d’un praticien à l’autre, de la notoriété de certains 

d’entre eux, de leur accessibilité par rapport au lieu de travail, à l’existence de dispensaires de 

soins, etc. 
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Les adresses des prescripteurs n’étant pas relevées sur l’ordonnancier (comme il est de règle 

aujourd’hui), il est impossible de préciser leur degré de proximité ou d’éloignement par 

rapport à l’implantation de l’officine étudiée, mais il est permis de penser, au vu de la 

fréquence des prescriptions, que les cinq praticiens repérés comme étant les plus importants 

sont proches de la pharmacie.  

L’analyse montre que l’essentiel des ordonnances provient de cinq médecins (sur quatre cent 

quatre-vingt-six), à l’origine d’au moins huit cent soixante et une dispensations à eux seuls, ce 

qui représentait 38,2% de l’activité annuelle de l’officine. Ils sont représentés dans le 

graphique suivant par les lettres A, B, C, D et E. 

 
 

 

Figure 1 : Nombre de préparations prescrites par les cinq plus gros prescripteurs 
 

L’un d’eux (Dr A) se détache largement des autres car il réalise à lui seul presque le même 

nombre de prescriptions que les quatre autres praticiens réunis ; il est à lui seul à l’origine 

d’environ 16% de l’activité annuelle de la pharmacie. 

Dire que dans une très grande ville l’activité d’une officine est assise sur l’activité de cinq 

praticiens (parmi près de quatre cent quatre-vingt-dix) pour 38% de son chiffre d’affaires, et 

pour 16% pour le plus important d’entre-deux illustre bien le lien de dépendance économique 

entre le pharmacien et le (les) médecin(s) de son environnement. 

Aujourd’hui encore, l’activité d’une pharmacie reste toujours aussi dépendante des 

prescripteurs, notamment en milieu urbain avec les médecins proches de l’officine qui 

« fournissent » l’essentiel des prescriptions. Mais, cette notion est aussi dépendante (et peut-
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être plus qu’on le croit) des habitudes de « consommation » des usagers, et dans ce domaine 

comme dans d’autres celles de générations les plus jeunes ne sont plus les mêmes que celles 

qui motivaient leurs ainés. Il est probable que la pharmacie n’échappera pas au changement 

des mœurs voyant augmenter le « nomadisme » de la clientèle ainsi que l’augmentation des 

achats sur des sites de vente à distance. 

 

1.3.2.3 – Le chiffre d’affaires établi à partir du seul ordonnancier. 

Le chiffre d’affaires annuel est proche de vingt-deux mille francs. Cependant, le document 

étudié ne renseigne que pour l’activité liée à la prescription (sous forme de préparations 

magistrales à l’époque où les spécialités pharmaceutiques sont encore rares, et à supposer 

comme dit plus haut qu’elles y figurent toutes). La réalité économique est probablement très 

supérieure aux estimations du fait de la commercialisation d’autres produits que les 

médicaments. Mais ce surplus ne peut être connu. Nous ne savons pas non plus, pour essayer 

d’approcher le revenu du titulaire, si du personnel exerçait à l’officine avec les frais que cela 

suppose. 
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Cependant, le coût des matières premières étant relativement peu cher, nous pouvons avancer, 

avec cependant un certain nombre de réserves, que le bénéfice net pouvait s’élever à 18000 

francs environ pour la seule activité de préparation des médicaments. L’estimation est 

d’autant plus délicate à proposer que les officinaux étaient entièrement libres de fixer les prix 

pratiqués dans leur officine et qu’ils déterminaient eux-mêmes les marges qu’ils appliquaient 

à leur commerce. Il est fort probable qu’une même préparation était facturée différemment 

d’une officine à l’autre, ou qu’étant proposée au même prix un pharmacien en dégageait un 

bénéfice supérieur ou inférieur à un autre confrère suite aux conditions dans lesquelles il 

achetait les matières premières nécessaires à son art.  

Il faut remarquer que les 18000 francs estimés, sont cependant très proches du revenu annuel 

permettant de bénéficier des assurances sociales, selon la récente législation en vigueur, 

disposition qui ne visait pas les hauts revenus. Or, bien que l’écart entre classes sociales fût 

moins important qu’il ne l’est maintenant, les pharmaciens bénéficiaient certainement de 

revenus plus élevés que ce seul chiffre ne laisse supposer. Mais nous n’avons pu estimer que 

des bénéfices commerciaux déduit de la seule activité donnant lieu à enregistrement sur 

l’ordonnancier, ce qui ne représente qu’une part de l’activité de l’officine. 

Un autre facteur doit être pris en compte dans cette évaluation qui est l’implantation proche 

d’autres officines, ce qui bien sûr a pour effet de « diluer » les chiffres d’affaires propres à 

chacune pour une même population de quartier. En effet, en l’absence de loi de répartition des 

pharmacies sur le territoire (qui ne devait intervenir que quarante-cinq ans plus tard par 

rapport au moment de l’étude) les pharmaciens s’installaient aux endroits qui leur paraissaient 

les plus favorables en termes d’achalandage au sens propre du mot. Ce qui eut pour effet, dans 

la France entière, de concentrer les officines aux carrefours de circulation dans la ville. Pour 

ce qui est du secteur particulier de la place Bonsergent à Paris, lieu d’implantation de 

l’officine étudiée, deux autres étaient ouvertes au public dans un espace très proche, au moins 

jusqu’à une date récente. Tout laisse à penser qu’il en était de même à ce moment, d’où un 

affaiblissement des revenus de chacune des pharmacies par rapport à d’autres plus « isolées » 

à Paris ou ailleurs en France. A contrario, si les titulaires s’installaient, au cours du temps, 

proches les uns des autres c’est qu’ils pensaient que le quartier apportait suffisamment 

d’opportunité commerciale par rapport à sa population sédentaire, même si les études de 

marché comme nous les entendons aujourd’hui n’existaient probablement pas. La 

concurrence sur les prix devait donc être vive, et si cela pouvait profiter au client (qui n’était 
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pas encore consommateur), il n’en était pas de même pour les revenus du pharmacien 

exclusivement commerçant à l’époque tant dans la réalité que dans l’esprit public. La Sécurité 

sociale, en rendant solvable tout demandeur de soins apportera une aisance économique 

certaine aux pharmaciens (ainsi qu’une régularité dans les revenus de l’activité) et atténuera 

les disparités liées à l’implantation géographique de l’officine. Ainsi les pharmacies rurales, 

celles très (trop) proches dans un même quartier, assureront pour quelques décennies une 

certaine rente de situation à leur détenteur. 

 

1.3.2.4 – L’activité de l’officine en nombre de préparations. 

Pour mémoire, près de deux mille cinq cents inscriptions figurent à l’ordonnancier pour la 

période étudiée. Il existe une grande variation dans le nombre de préparations délivrées 

chaque mois, de cent quatre en août contre deux cent quatre-vingt-trois en janvier. Le 

maximum d’activité est concentré sur les mois d’hiver, d’octobre à janvier, les mois de mai à 

septembre étant les plus « faibles », à l’exception du mois de juillet.  

 

 

Ce premier constat donne une indication sur les achats de médicaments effectués par la 

patientèle qui sont irréguliers dans le temps. Ceci s’expliquerait par le fait que les 

prescriptions pour des maladies chroniques, renouvelables chaque mois, n’avaient pas lieu à 

cette époque. Par conséquent le flux des patients était très aléatoire. Pour l’illustrer nous 

avons relevé, chez les personnes ayant effectué au moins dix achats dans l’année, le nombre 

Figure 3 : Nombre de préparations délivrées chaque mois 
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de médicaments identiques pris plus d’une fois pour chacun de ces patients. Les résultats 

apparaissent dans le graphique suivant. Vingt-quatre patients sont identifiés par des lettres 

allant d’A à X. Les colonnes colorées représentent les médicaments délivrés de façon 

« chronique » (au moins deux fois). Les colonnes transparentes correspondent au reste des 

achats effectués par chaque patient et sont donc tous différents. 

 

 

Il n’existe donc que très peu de régularité dans les achats de la patientèle. La plupart des 

médicaments sont différents d’un mois sur l’autre, et il est très rare de voir un malade se 

procurer plus de deux fois la même préparation pharmaceutique.  

 

Si les moyens pour traiter des affections chroniques comme le diabète, l’hypertension 

artérielle, l’insuffisance cardiaque ou autre, étaient différents de ceux utilisés maintenant, ces 

affections existaient quand même et la médecine d’alors pouvait proposer des solutions de 

type médicamenteux. Mais les malades identifiés dans cette étude ne semblaient pas suivre, 

ou pouvoir suivre, de traitement au long cours ce qui était probablement lié à leur coût, car il 

est impossible d’imaginer qu’aucun des résidents de cette partie de l’arrondissement soit 

indemne d’une affection chronique quelle qu’elle soit, à ce moment de l’histoire. Peut-être en 
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était-il autrement dans d’autres arrondissements de Paris où des personnes plus fortunées 

pouvaient faire face aux débours entrainés par une maladie de longue durée ? Quoiqu’il en 

soit, si la Sécurité sociale n’a pas créé les maladies chroniques, elle a permis leur prise en 

charge au long cours pour toutes les personnes quels que soient leurs revenus. 

 

1.3.2.5 – Les patients. 

Nous avons identifié neuf cent dix-huit patients différents (en réalité, il devait y en avoir plus 

de neuf cent cinquante, mais les noms de certains d’entre eux n’ont pas été correctement 

renseignés, et nous ne pouvons exploiter cette partie de données incomplètes). Tous ont 

bénéficié d’au moins une prescription dans l’année, dont sept cent soixante-dix présentent au 

moins trois ordonnances, soit 81 % des clients. Seulement vingt-quatre personnes reçoivent 

dix ordonnances ou plus sur l’année soit 2,5 % du total, et le maximum observé concerne 

deux patients pour vingt et une délivrances. 

 

Le graphique suivant représente le nombre des patients en fonction de leur quantité de 

médicaments achetés à la pharmacie dans l’année. 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon leur nombre de délivrances dans l'année 
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La fraction correspondant à six délivrances et plus, était trop hétérogène pour que nous puissions 

l’intégrer à notre graphique. Elle concerne soixante-dix patients, et le maximum de délivrances 

(vingt-et-une) est atteint pour deux patients seulement. Nous avons introduit ces chiffres dans le 

tableau suivant : 

  

 
NOMBRE DE DELIVRANCES 6 7 8 9 10 11 12 13 18 19 21 

NOMBRE DE PATIENTS 16 14 12 4 7 8 4 1 1 1 2 

Tableau 1 : Répartition des patients ayant reçu au moins six délivrances 

 

Nous avons également voulu savoir quel était le coût des soins pharmaceutiques des plus gros 

consommateurs sur l’année. Pour cela nous avons étudié ceux qui ont reçu au moins douze 

délivrances sur la période.  

Nous avons ensuite totalisé le coût des prestations pour chacun et fait une estimation du prix 

moyen d’un médicament. Les résultats sont récapitulés dans le tableau suivant. 

 
PATIENTS A B C D E F G H I 

DELIVRANCES 21 21 19 18 13 12 12 12 12 

COÛT TOTAL 188,1 177,7 141,1 138,8 100,9 106,8 123,9 61,8 124,1 

PRIX MOYEN 8,95 8,46 7,43 7,71 7,76 8,9 10,32 5,15 10,34 

Tableau 2 : Coût des soins pour les neuf plus gros consommateurs 

 

Pour comparaison, nous avons calculé le prix moyen d’un médicament de l’ordonnancier qui 

s’établit à 8,75 francs. On remarque donc que les gros consommateurs n’utilisent pas des 

produits nécessairement plus chers que la moyenne générale, en revanche ils viennent plus 

souvent à l’officine, ce qui augmente le coût total de leurs délivrances. Le plus gros 

« consommateur » a dépensé 188,10 francs en soins pharmaceutiques, (soit l’équivalent de 109 

euros aujourd’hui), cette somme n’étant pas accessible pour tous les français (voir à la suite 

1.3.2.5.2.). 
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On observe aussi que, près de la moitié des patients sont venus à la pharmacie pour effectuer un 

seul achat. Nous avons voulu vérifier si cette statistique était liée au fait que la patientèle soit de 

passage ou si elle démontrait le caractère exceptionnel du recours aux médicaments pour la 

plupart des personnes en 1901. Pour cela nous avons comparé les adresses des clients venus 

effectuer un seul achat avec celles des patients venus plusieurs fois (pour au moins huit achats). 

Nous en avons relevé trente parmi la quarantaine de patients venus au moins pour huit achats, et 

cinquante parmi ceux venus pour un seul achat (pris au hasard).  

Nous avons ensuite reporté les résultats sur le plan de l’arrondissement. Les points rouges 

désignent l’emplacement du domicile des habitants venus plusieurs fois, tandis que les points 

bleus représentent ceux qui ne sont venus que pour un achat sur l’année de référence. 

L’emplacement de l’officine est marqué par la bulle verte.  

Figure 6 : Domiciles de la patientèle de l'officine 
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En première approche, quelles que soient leurs habitudes d’achat, les clients de l’officine sont 

concentrés dans un rayon proche de son implantation, qui est aussi celle des deux autres officines 

« concurrentes », l’une étant située proche de l’angle du boulevard Magenta avec la rue de 

Lancry, l’autre au carrefour du même boulevard avec la rue Lucien Sampaix. Nous avons 

également calculé le trajet moyen, entre la pharmacie et les domiciles, pour les deux 

« catégories » d’usagers de l’officine. Pour un patient venu plusieurs fois, il est de 158 mètres 

contre 165 pour les patients venus une seule fois.  Ces résultats confirment que la clientèle de la 

pharmacie était presque toujours issue du quartier, et n’était pas de passage car domiciliée à 

distance, comme nous laissaient penser nos premières analyses. Cela signifie que les patients 

n’avaient, en majorité, que très rarement recours aux soins pharmaceutiques et n’avaient 

quasiment pas de traitements chroniques (cf. graphique sur la chronicité des achats). 

 

1.3.2.5.1 Le contexte social. 

En 1929, la couverture des dépenses de santé de la population française est assurée de manière 

très diversifiée [3] :  

- Les salariés qui exercent leur profession dans certaines branches d’activité disposent de 

régimes de Sécurité sociale qui sont assis sur une base corporatiste étroite et réservés aux actifs 

et retraités du secteur considéré ; ce sont, par exemple, les agents des chemins de fer, des mines, 

de la marine marchande, des fonctionnaires de l’État, etc. 

- Les sociétés de secours mutuels qui sont des associations de personnes qui s’engagent à verser 

une cotisation destinée à former un capital social. Cette somme devient la propriété collective de 

tous les associés et elle permet de secourir ceux qui sont frappés par l’une des éventualités 

prévues dans l’acte d’association, telles que la maladie, la vieillesse ou l’invalidité. En 1930, 

elles regroupent près de 8 millions d’adhérents, soit environ 19 % de la population française. La 

Mutualité puise l’essentiel de ses effectifs parmi les classes moyennes : commerçants, artisans, 

petits cultivateurs, petits chefs d’entreprise, etc.  

- Les personnes, sans doute relativement rares, qui souscrivaient des contrats de protection 

auprès de compagnies d’assurances privées. Ces contrats, onéreux par nature, limitaient leur 

accès à certaines classes sociales aisées. 

- Les personnes non couvertes par l’un ou l’autre des dispositifs ci-dessus assumaient leurs frais 

de santé. Elles étaient de loin les plus nombreuses, même s’il n’est pas possible de fournir un 
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pourcentage exact de celles non couvertes par l’un ou l’autre des dispositifs de protection sociale 

en fonctionnement 

On notera que le 30 avril 1930, le Parlement adoptait la loi sur les Assurances Sociales en 

fonction de laquelle, tous les salariés dont la rémunération totale annuelle ne dépassait pas 

15.000 francs (18.000 francs dans les villes de plus de 200.000 habitants) bénéficiaient d’une 

affiliation obligatoire. Cette assurance couvrait les frais de médecine et d’hospitalisation, 

garantissait une pension de retraite à tous les bénéficiaires ayant atteint l’âge de soixante ans, et 

versait aux ayants droit d’un salarié décédé pendant son activité un capital fixé à 20% de son 

salaire annuel moyen. 

Ces dispositions ne pourront que favoriser la situation financière des pharmacies pour l’avenir, 

beaucoup de personnes pouvant, dès lors, accéder plus facilement aux soins. Mais la date de 

promulgation de la loi (30 avril 1930) correspondant exactement à celle de la fin de la période 

étudiée, le chiffre d’affaires de l’officine en référence ne pouvait-il donc pas être encore 

favorablement influencé par ces dispositions ? 

 

1.3.2.5.2 Le niveau de vie des Français et le coût des soins.  

Le chiffre cité précédemment de vingt et un achats de médicaments en une année, pour un 

montant de 188,1 francs, apparaitra sûrement faible de nos jours. Il en ressort donc que l’achat 

régulier de médicaments n’était pas dans les habitudes, voire dans les possibilités financières, des 

français au début des années 1930. 

À partir des éléments ci-dessus, nous avons calculé que le prix moyen d’une préparation 

pharmaceutique s’élevait, pour cette officine, à une moyenne de 8,75 francs environ. Cette 

somme correspond, en tenant compte de l’inflation et du passage des « anciens » aux 

« nouveaux » francs, à vingt-sept francs en 2002 et à cinq euros en 2015 [4]. 
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Ceci est à mettre en parallèle avec le coût de la vie dans les années 1930 par comparaison avec 

les prix de quelques produits de référence. Nous avons également souhaité apporter une 

indication sur les prix actuels des mêmes produits [5]. 

	
Produits de consommation courants Salaires moyens 1930 

Produits 1930 2015 Profession Salaire 

Journal Quotidien 0,30 F 1 € Manœuvre en province 610 F 

Pain (1 Kg) 2,15 F 2,58 € Instituteur débutant 875 F 

Lait (1L) 1,67 F 1,24 € Facteur 950 F 

Œufs (La douzaine) 10,78 F 2,7 € Métallurgiste parisien 1125 F 

Vin de table (1L) 2,48 F 3 € Juge débutant 1830 F 

Sucre (1 Kg) 2,11 F 1,3 € Professeur de faculté 4000 F 

Tableau 3 : Niveau de vie des français en 1930 

On remarque qu’une préparation pharmaceutique à un prix moyen (8,75 F) était relativement 

plus chère que beaucoup d’autres produits de la vie courante, ce qui faisait du médicament un 

produit peu accessible, surtout quand on le rapporte aux salaires du moment. Si l’on retient le 

pouvoir d’achat d’un instituteur débutant en 1930 qui gagnait donc huit cent soixante-quinze 

francs par mois, l’achat d’une seule préparation pharmaceutique au prix moyen représentait 

environ 1 % de son salaire. Si ce chiffre ne semble pas trop élevé en valeur relative, il faut 

prendre en considération que ce revenu devait également servir à l’ensemble des dépenses du 

foyer, telles que nourriture, logement, vêtements, transports… Donc, tout achat de biens de santé 

aggrave les charges de la famille quelle que soit sa composition. Mais, l’instituteur pris en 

exemple faisait partie des professions qui bénéficiaient d’un régime de protection sociale en tant 

que fonctionnaire de l’État, ce qui amortissait, en partie ou en totalité le coût des médicaments 

achetés.  

Pour les personnes non couvertes, une pathologie qui nécessitait des soins réguliers pouvait 

représenter un budget important, voire impossible à assumer, les obligeant éventuellement à 

renoncer aux soins quelle que soit la gravité de leur état (ce que semble démontrer l’analyse ci-

dessus), ou de recourir aux systèmes d’aide aux indigents fonctionnant à ce moment. 
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La différence considérable que présente notre époque par rapport à ce passé relativement récent 

est que si le revenu d’un foyer sert, comme alors, au financement de l’ensemble des charges, la 

totalité de la population est maintenant dans la situation de l’instituteur pris en exemple, en ce 

sens qu’elle n’a plus à assumer la plus grande part des dépenses qui peuvent être occasionnées 

par le recours au système de soins, même si l’expérience montre que la part des dépenses de 

santé laissée à la charge des assurés (reste à charge) augmente ces dernières années. 

 

1.3.3 – La cohérence d’autres références de l’époque : Knock ou le Triomphe de la 

Médecine. 

Cette pièce de théâtre de Jules Romains est représentée pour la première fois en 1923. Nous 

avons pensé qu’elle présentait un certain reflet bien que satirique, du métier de pharmacien et de 

l’économie de l’officine dans les années 1920. 

Tout commence lorsque le Docteur Parpalaid cède son cabinet situé dans une commune rurale au 

Docteur Knock. Le vendeur, homme dévoué et de bon sens, prodigue ses soins à sa clientèle 

avec une grande économie de prescriptions.  

Par contre, Knock est animé par le projet de soumettre toute population au « pouvoir médical » 

(et pour lui-même par le désir de faire fortune). Il va donc, dès sa prise de fonction, mettre en 

œuvre sa méthode toute personnelle qu’il est possible de résumer par ces deux citations du 

personnage : « tout bien portant est un malade qui s’ignore » ou bien : « la santé est un état 

précaire qui ne présage rien de bon ». Bien sûr, une telle méthode va nécessiter quelques 

« appuis techniques », que Knock trouvera auprès de l’instituteur promu éducateur en santé, de 

l’hôtelière de la commune dont l’établissement sera rapidement transformé en succédané 

d’hôpital, et naturellement aussi du pharmacien local monsieur Mousquet. Celui-ci, qui se trouve 

dans une situation professionnelle et financière précaire du fait de la très faible prescription du 

docteur Parpalaid, sera, on s’en doute sensible aux arguments de Knock. A la différence de 

Knock, Mousquet est un honnête homme mais qui souffre d’un manque de reconnaissance 

professionnelle et sociale qui en fera d’entrée de jeu un auxiliaire dévoué (plus que vraiment 

intéressé) du médecin. 

Les scènes qui suivent illustrent, certainement avec outrance, comment les activités d’un 

médecin peuvent influencer les résultats financiers du pharmacien. 
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ACTE II – Scène 3 

Mousquet tenue très simple, presque négligée.  — Docteur, vous êtes trop indulgent !    

Knock — C’est une chose qui me tient au cœur.  Pour moi, le médecin qui ne peut pas s’appuyer 

sur un pharmacien de premier ordre est un général qui va à la bataille sans artillerie.    

Mousquet — Je suis heureux de voir que vous appréciez l’importance de la profession.  

Knock — Et moi de me dire qu’une organisation comme la vôtre trouve certainement sa 

récompense, et que vous vous faites bien dans l’année un minimum de vingt-cinq mille.    

Mousquet — De bénéfices ? Ah ! Mon Dieu ! Si je m’en faisais seulement la moitié !    

Knock — Cher monsieur Mousquet, vous avez en face de vous non point un agent du fisc, mais 

un ami, et j’ose dire un collègue.    

Mousquet — Docteur, je ne vous fais pas l’injure de me méfier de vous. Je vous ai 

malheureusement dit la vérité. (Une pause.) J’ai toutes les peines du monde à dépasser les dix 

mille.   

Knock — Alors… alors… je répugne à former d’autres hypothèses… Mon prédécesseur… 

aurait-il été au-dessous de sa tâche ?    

Mousquet — C’est une affaire de point de vue. 

Knock — Encore une fois, cher monsieur Mousquet, nous sommes strictement entre nous.    

Mousquet — Le docteur Parpalaid est un excellent homme. Nous avions les meilleures relations 

privées.    

Knock — Mais on ne ferait pas un gros volume avec le recueil de ses ordonnances ?  

 

ACTE III – Scène 4 

Mousquet dont la tenue est devenue fashionable — Le docteur n’est pas encore là ! Ah ? Le 

docteur Parpalaid ! Un revenant, ma foi. Il y a si longtemps que vous nous avez quittés.    

Le docteur — Si longtemps ! Mais non, trois mois.    

Mousquet — C’est vrai ! Trois mois ! Cela me semble prodigieux. (Protecteur.) Et vous êtes 

content à Lyon ? 

Le docteur — Très content.  […] 

Mousquet — Ah ! Ce n’est plus la petite existence calme d’autrefois. Si je vous disais que, 

même en me couchant à onze heures et demie du soir, je n’ai pas toujours terminé 

l’exécution de mes ordonnances.    

Le docteur — Bref, le Pérou.    
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Mousquet — Oh ! Il est certain que j’ai quintuplé mon chiffre d’affaires, et je suis loin de le 

déplorer. Mais il y a d’autres satisfactions que celle-là. Moi, mon cher docteur Parpalaid, j’aime 

mon métier, et j’aime à me sentir utile. Je trouve plus de plaisir à tirer le collier qu’à ronger 

mon frein. Simple question de tempérament. [6]  

 

Bien-sûr, Knock est un charlatan, et nous sommes au théâtre. Cependant, l’auteur s’était 

sûrement renseigné sur les chiffres d’affaires d’une officine pour écrire sa pièce. Pour Knock, le 

minimum des bénéfices est de vingt-cinq mille francs (assez proche de ce que nous avons 

projeté en exploitant l’ordonnancier d’une officine parisienne dans les mêmes années), alors que 

Mousquet déplore « avoir toutes les peines du monde à dépasser les dix-mille ». La cause de 

cette mauvaise fortune est identifiée par la remarque du docteur Knock : « Mais on ne ferait pas 

un gros volume avec le recueil de ses ordonnances » (celles de son prédécesseur).  

En trois mois seulement la pharmacie de Mousquet quintuple son chiffre d’affaires, et le 

pharmacien fait remarquer que « même en me couchant à onze heures et demie du soir, je 

n’ai pas toujours terminé l’exécution de mes ordonnances ». Il essaye d’ailleurs de justifier 

moralement cette bonne fortune : « Je trouve plus de plaisir à tirer le collier qu'à ronger mon 

frein ». 

Au-delà de la satire, c’est aussi une illustration du lien très fort, mais souvent occulté, entre 

l’activité de prescription médicale et les revenus du pharmacien, même si rien ne doit les lier 

pour préserver l’indépendance de ces professions et l’intérêt des patients. Tout se passe encore 

comme si l’argent était supposé absent du monde des professions de santé. 
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DEUXIÈME PARTIE 
 

APERÇU DE LA RÉGLEMENTATION 

PHARMACEUTIQUE AVANT ET APRÈS 1941 : CE 

QUI CHANGE POUR LA PHARMACIE 

D’OFFICINE. 

 

2.1 – LE VOCABULAIRE UTILISÉ. 

 

Depuis le XIXème siècle, le secteur pharmaceutique utilise des mots différents pour des 

pratiques qui ont évolué au cours du temps. 

 

En 1803 : Le Débit  

À la suite de la loi du 21 germinal XI (11 avril 1803), on parle de débit pour qualifier l’activité 

pharmaceutique. On définit le débit comme un droit de vendre certaines marchandises dont le 

gouvernement s’est réservé le monopole (comme le tabac, l’alcool). Le pharmacien est donc un 

débitant, comme d’autres dans un secteur d’activité réglementé. C’est le seul habilité à vendre 

les médicaments et préparations inscrits au Codex ainsi que les préparations magistrales 

prescrites par le médecin. [7] 

 

En 1941 : La délivrance 

À partir de 1941 est introduite la notion de délivrance. Elle est définie comme l’action du 

pharmacien de remettre un médicament, mais après un contrôle, ce qui permet de le délivrer 

d’une situation restrictive, la plupart n’étant pas en vente libre, donc non accessible directement 

par le public. On peut noter que, parallèlement, la loi de 1941 a renforcé le monopole du 
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pharmacien sur les médicaments en limitant le nombre de médecins propharmaciens et en 

supprimant progressivement la profession d’herboriste. 

 

En 1991 et 1995 : La dispensation 

Le terme de dispensation est utilisé en 1991 pour ce qui concerne les substances vénéneuses dans 

les établissements de santé. Puis en 1995, il est généralisé aux officines et pharmacies à usage 

intérieur pour tous les médicaments. La dispensation (article R 4235-48 du CSP : Code de la 

Santé Publique) vise l'analyse pharmaceutique des prescriptions et les conseils nécessaires au 

bon usage du médicament. La responsabilité du pharmacien est engagée lors de cette 

dispensation, ce qui justifie le monopole par la qualification scientifique ou encore 

l’indépendance professionnelle du pharmacien. 

 

Article R4235-48 

Le pharmacien doit assurer dans son intégralité l'acte de dispensation du médicament, associant à 

sa délivrance : 

1° L'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ; 

2° La préparation éventuelle des doses à administrer ; 

3° La mise à disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du 

médicament. Il a un devoir particulier de conseil lorsqu'il est amené à délivrer un médicament 

qui ne requiert pas une prescription médicale. 

Il doit, par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences, participer au soutien 

apporté au patient. 

 

2.2 – LES ÉVOLUTIONS RÉGLEMENTAIRES DE LA PROFESSION DE 

PHARMACIEN.  

 

La déclaration royale de 1777, la loi du 21 germinal XI, et la loi de 1941, ont apporté les 

principales avancées pour ce métier. Il s’agit de trois « temps forts » qui sont autant de 

révolutions pour cette profession. Pour être complet, la récente loi « Hôpital, Patient, Santé et 
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Territoire » et la convention d’exercice entre les officinaux et l’Assurance maladie constituent 

elles aussi une réforme majeure du métier de pharmacien d’officine et permettent de dire que 

« rien ne sera plus comme avant ». Ces dispositions successives ont incontestablement contribué 

à la progression économique de l’officine au prix de contraintes réglementaires diverses, mais 

également à une reconnaissance de l’officinal en tant que professionnel de santé praticien, ce 

qui est le fait marquant de la dernière évolution en date. Après 1945 les mutations réglementaires 

s’établissent dans un contexte politique difficile et à partir des années 1970 elles visent surtout à 

réguler les dépenses de santé dans un contexte économique toujours plus compliqué. [8] 

 

 2.2.1 – Avant 1941. 

 

2.2.1.1 – Le monopole. 

La déclaration Royale du 25 avril 1777 promulguée par le Roi Louis XVI avait pour objectif de 

séparer définitivement l’exercice de la pharmacie de l’épicerie. On peut donc dire que le 

monopole des pharmaciens a pris effet à cette date. Cependant, la période révolutionnaire va le 

mettre à mal, les principes de liberté économique et professionnelle (on ne parle pas encore de 

libéralisme) conduisant à sa suppression le 1er avril 1791. Puis, sous le Consulat de Bonaparte, 

l’article XXV de la loi du 21 germinal an XI (11 avril 1803), l’a rétabli. La loi du 11 septembre 

1941 l’a maintenu et même renforcé en supprimant la profession d’herboriste et en limitant le 

nombre de médecins propharmaciens. L’institution du monopole sur la délivrance des 

médicaments a placé le pharmacien comme un acteur important du système de santé. On peut le 

définir comme une sorte de contrat passé entre la profession et l’État, dans l’intérêt de la santé 

publique, et justifié par des compétences reconnues à travers le diplôme de pharmacien. Ce 

contrat fait aussi des pharmaciens, membres d’une profession libérale relevant du secteur privé, 

les concessionnaires d’un service public pour l’exécution d’une mission régalienne de l’État. Par 

ailleurs, toute personne ou société qui vendrait des médicaments sans avoir les diplômes et les 

autorisations nécessaires, serait en situation d’exercice illégal de la pharmacie et s’expose à une 

peine de prison. En contrepartie le pharmacien doit s’engager à respecter les réglementations 

propres au métier. Même si le but premier du monopole est la préservation de la santé publique, 

il présente aussi un intérêt économique important car il interdit toute forme de concurrence, par 

des tiers non-pharmaciens, sur le marché des médicaments. [9] 
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2.2.1.2 – Le maillage territorial. 

Jusqu’à la loi du 11 septembre 1941 les pharmaciens étaient libres de s’installer où ils le 

souhaitaient, et sans avoir besoin d’aucune autorisation. L’article 21 de cette loi a limité 

l’implantation des officines et a introduit la nécessité administrative de disposer d’une licence 

d’exercice rattachée au fonds de commerce dont elle ne peut être dissociée. Cette licence, 

propriété du pharmacien titulaire ou de la société de pharmaciens, donne le droit à une officine 

d’exister, mais elle fixe aussi l’emplacement où celle-ci est exploitée. Ce même texte stipule que, 

outre les aptitudes requises pour exercer le métier, le pharmacien doit être propriétaire du fonds 

qu’il veut exploiter. En d’autres termes, le pharmacien doit être propriétaire de l’officine dont il 

est titulaire. On parle alors d’exercice personnel de la profession. 

Le maillage territorial, décidé en 1941, impose un nombre d’officines limité en fonction d’une 

quantité de population communale, ceci autant en milieu rural qu’urbain. Ce critère 

d’implantation est devenu une nécessité pour garantir l’égalité d’accès aux médicaments. C’est 

donc un avantage certain pour les patients mais également pour l’économie de l’officine. En 

effet, le maillage assure l’apport d’une population homogène pour chaque officine et limite les 

secteurs concurrentiels. Aujourd’hui, la limite est de 2500 habitants pour une officine, 7000 

habitants pour deux officines, et ensuite une supplémentaire par tranche de 4500 habitants. Ce 

dispositif permet donc un accès facilité pour les zones rurales et une concurrence moins 

importante pour les villes. 

 

2.2.2 – Après 1941 : la création de l’Ordre des pharmaciens. 

La volonté de créer un ordre capable de réguler la profession de pharmacien est apparue dès le 

XIXème siècle. Elle résulte d’une série de dysfonctionnements dans le secteur des médicaments 

qui portait préjudice aux intérêts du public (multiplication anarchique des officines, affirmations 

thérapeutiques incontrôlées, insuffisante vérification des capacités à exercer, guerre des rabais 

etc…). Devant ces abus, à visée commerciale, le gouvernement créa, par l’ordonnance du 5 mai 

1945, l’Ordre national des pharmaciens. La profession disposait désormais d’une organisation 

investie d’une légitimité démocratique (les membres étant élus par leurs pairs), assurant la 

défense de la Santé publique et des patients, à travers des principes moraux liés à la compétence 

pour promouvoir un bon exercice et la qualité des soins dispensés.  
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2.2.2.1 – Les missions de l’Ordre. 

L’ordre couvre des missions légales de service public inscrites dans le Code de la Santé 

Publique. On distingue quatre catégories d’actions :  

- Assurer le respect des devoirs professionnels ; 

- Assurer la défense de l’honneur et de l’indépendance de la profession ; 

- Veiller à la compétence des pharmaciens ; 

- Contribuer à promouvoir la santé publique et la qualité des soins, notamment la sécurité des 

actes professionnels. 

L’ordre mène également des actions volontaires, à son initiative ou à celle des pouvoirs publics.  

 

2.2.2.2 – Le Code de Déontologie. 

Une des premières missions de l’ordre a été de rédiger le Code de Déontologie. C’est un texte 

réglementaire de soixante-dix-sept articles (dans sa dernière version), publié pour la première 

fois en 1953, et inséré dans le Code de la Santé Publique. Il guide le pharmacien dans son 

activité professionnelle, règle son rapport avec ses confrères et autres professionnels de santé. Il 

s'impose à tous les pharmaciens inscrits au tableau de l'Ordre. Les infractions à ses règles sont 

passibles d'une sanction disciplinaire : avertissement, blâme avec inscription au dossier, 

interdiction d'exercice temporaire ou définitive. Ces sanctions sont indépendantes des poursuites 

civiles ou pénales qui pourraient, dans certains cas, s'y ajouter. [10] 

 

2.3 – CONCLUSION SUR LA DEUXIEME PARTIE. 

 
Au moment où va se mettre en place une protection sociale généralisée, la profession de 

pharmacien se trouve déjà dotée d’outils de régulation efficaces destinés à garantir (par un 

revenu suffisant des titulaires d’officines) : 

 - Le service pharmaceutique réparti sur l’ensemble du territoire, 

 - Le monopole garant de l’indépendance, 

 - L’installation sous contrôle de l’État pour un accès égal des citoyens aux services de 

santé,  
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 - L’Ordre professionnel et le Code de déontologie pour un exercice personnel et 

responsable, 

 - L’acte de délivrance pharmaceutique qui suppose l’intervention du pharmacien et 

s’oppose au simple débit. 
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TROISIÈME PARTIE 
 
 

LA PROTECTION SOCIALE ET L’ACCÈS AUX SOINS (DONT 

PHARMACEUTIQUES) POUR L’ENSEMBLE DE LA 

POPULATION : QUELQUES ÉTAPES D’UNE LONGUE 

ÉLABORATION. 

 

3.1 – BRÈVE HISTOIRE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE. 

 

La protection contre, ce qui sera qualifié beaucoup plus tard de risques sociaux, n’est pas une 

idée neuve et apparaît comme consubstantielle à l’histoire de l’humanité. Si la famille en est 

indiscutablement le noyau primitif, plus particulièrement par le rôle protecteur exercé par les 

femmes, de tout temps des initiatives à caractère plus ou moins « social » ont vu le jour, même 

dans des civilisations maintenant très anciennes. Sans refaire l’histoire très riche dans ce 

domaine quelques étapes seront précisées au travers d’exemples, pour ce qui est de la France. 

 

3.1.1 – Le Moyen-Âge. 

Dans cette époque, on pouvait distinguer deux systèmes de solidarité : 

- D’une part un système solidaire organisé au sein de certaines professions sous statut de 

compagnonnage, et muni d’une caisse commune de secours qui venait en aide aux 

compagnons malades ou invalides qui ne pouvaient plus travailler et subvenir à leurs besoins 

et à ceux de leur famille. 

- D’autre part des mesures sociales voulues par certains souverains désireux de disposer d’une 

main d’œuvre abondante pour assurer la prospérité du royaume. C’est ainsi qu’à la fin du 

XIIème siècle, Aliénor d’Aquitaine fit rédiger des mesures visant à soigner les marins en cas 

d’accidents de service et à les indemniser à la charge du maître de la nef. Au XVIIème siècle 

Colbert créa deux hôpitaux (l’un à Rochefort et l’autre à Toulon) qui dispensaient des soins 
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gratuits, et allouaient des pensions d’invalidité et de vieillesse aux servants de la Marine 

royale (les marins participaient au financement de leur couverture sociale). [11] 

 

3.1.2 – Le XVIIIème siècle. 

Ce n’est que lors de la période révolutionnaire, et sous l’impulsion des philosophes des lumières, 

que naissent les fondements d’une assistance sociale « publique ». Auparavant, les institutions de 

prise en charge des malades étaient majoritairement gérées et organisées par l’Église, 

concurremment à des initiatives privées (qui seraient qualifiées maintenant de caritatives), et qui 

reposaient toutes sur le principe religieux de charité. Ce terme est à mettre en opposition avec le 

terme d’assistance (publique) qui implique la notion d’un contrat social avec avantages et 

quelques obligations réciproques, souvent théoriques. Dans L’Esprit des Lois, Montesquieu 

écrit : « L'État doit à tous les citoyens une subsistance assurée, la nourriture, un vêtement 

convenable et un genre de vie qui ne soit pas contraire à leur santé ». Dans ce sens, le président 

du Comité de Santé, le Duc de La Rochefoucault-Liancourt dégage dès 1790 le principe d’un 

droit à la subsistance, prérogative individuelle de l’homme à l’égard de la société qui devient 

débitrice de la prestation. Son œuvre est prise en compte par la Révolution dans la Déclaration 

des Droits de l’Homme et du Citoyen de 1793, qui reconnaît le droit pour chaque citoyen à 

l’assistance et à la protection sociale : « Les secours publics sont une dette sacrée. La société 

doit la subsistance aux citoyens malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en assumant 

les moyens d’exister à ceux qui sont hors d’état de travailler ». Elle rompt ainsi, de manière 

formelle et par une norme juridique majeure, avec la charité d’inspiration religieuse organisée 

par la paroisse, l’entraide corporatiste ou familiale, voire l’intervention du pouvoir royal. [12] 

 

En 1791, la loi de Le Chapelier interdit toutes les formes de corporations par crainte que la 

formation de groupements particuliers ne favorise la reconstitution de corps privilégiés abolis 

lors de la nuit du quatre août 1789. Par conséquent dès 1793/1794, l’assistance devient un 

monopole d’État ce qui conduit notamment à faire des hôpitaux, jusqu’alors majoritairement 

gérés par des communautés religieuses, des établissements publics, au moins pour ce qui est de 

leur administration. 

 

 

 

 



 

 
 

52 

 

3.1.3 – Du XIXème siècle aux années 1920. 

Le XIXème siècle marque une mutation du contexte économique et social. La révolution 

industrielle et l’exode rural, donnent naissance à une nouvelle classe sociale (classe ouvrière ou 

prolétariat) soumise à des conditions de travail particulièrement pénibles. La concentration des 

ouvriers des manufactures dans des habitats insalubres dans les faubourgs des villes crée une 

nouvelle forme de misère sociale désignée par le vocable de « paupérisme ». En réaction, les 

premières caisses de secours mutuel se mettent en place de manière discrète et parfois même 

clandestine (à cause de la loi Le Chapelier). Progressivement elles ont été tolérées puis 

encouragées, mais n’ont pu se développer qu’après la révolution de 1848 pour enfin obtenir un 

statut juridique en 1850 reconnaissant officiellement leur existence. Le rôle de ces Institutions 

est définitivement consacré par la loi du 1er avril 1898 qui favorise leur libre création, les faisant 

ainsi échapper à une autorisation administrative préalable, frein non négligeable à leur 

développement. Celles-ci se structurent en 1902 avec la constitution de la Fédération Nationale 

de la Mutualité Française. Il est remarquable de constater que dans la France d’alors, ces sociétés 

restent complètement indépendantes de la puissance publique, bien que certains responsables 

politiques voient, dans l’organisation d’un système d’assurance publique géré par l’État, la 

possibilité de renforcer la légitimité du régime.  

L’avènement de la Troisième République (1870) relance les débats en faisant apparaître la notion 

de risque social. Ainsi les premières tentatives de mise en place d’une Sécurité sociale 

apparaissent avec la loi du 9 Avril 1898 relative à l’indemnisation des accidents du travail, puis 

celle du 5 Avril 1910 sur les retraites ouvrières et paysannes. L’action législative résolue de 

médecins et hommes politiques en faveur la Santé publique, alliée à la révolution pasteurienne 

(microbiologie), à la médecine hygiéniste (assainissement et désinfection) et préventive, 

changent la donne dans la pratique sanitaire qui gagne en efficacité. [3] 

Un Ministère de l’Hygiène publique est créé en 1920. De plus une nouvelle philosophie 

politique, théorisée notamment par Léon Bourgeois, appelée « solidarisme », apparait en 1896. 

Cette doctrine introduisait l’idée « d’obligations de chacun envers tous » en « contrepartie des 

bénéfices que chacun retire de la vie en société ». 
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3.1.4 – L’entre-deux guerres. 

Ce sont les effets de la Première Guerre mondiale qui justifient l’intervention de l’État pour venir 

en aide aux familles des victimes de guerre (mutilés, veuves et orphelins de guerre…), 

encourager la natalité (pour réparer les graves dommages humains du conflit) par le retour des 

femmes au foyer et le versement d’allocations familiales. De plus le maintien du régime 

Bismarckien, (institué depuis 1883 dans l’Alsace-Moselle alors annexée à l’Allemagne) crée une 

inégalité importante au sein de la République depuis le retour à la France de cette province en 

1918, ce qui donne une nouvelle légitimité à un projet d’Assurance maladie universelle 

jusqu’alors très contesté au cours du XIXème siècle. Mais l’avènement de l’Assurance maladie 

fut longue et laborieuse, freinée par ceux qui dénonçaient un « modèle allemand » au sortir d’un 

si douloureux conflit, par un patronat peu enclin à s’engager dans un mode de financement 

collectif impliquant les employeurs, ou par un corps médical y voyant la fin de son 

indépendance.  

Pourtant, la loi du 30 Avril 1930 met en place le régime obligatoire des assurances sociales pour 

les salariés du commerce et de l’industrie, qui couvre les risques de maladie, maternité, 

invalidité, vieillesse et décès, mais en dessous d’un certain plafond de revenus. 

Dans le même esprit, la loi du 11 mars 1932 rendait obligatoire le versement d’un sursalaire 

familial à partir du premier enfant et obligeait les employeurs de l’industrie et du commerce à 

s’affilier à des caisses de compensation agréées.  

Les allocations familiales sont généralisées par le décret-loi du 29 juillet 1939 portant création 

du Code de la Famille. [12] 

 

3.1.5 – Généralisation et évolutions de la Sécurité sociale. 

Dès 1944, le Conseil National de la Résistance annonce le principe d’un plan complet de 

Sécurité sociale visant à « assurer à tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas où 

ils sont incapables de se les procurer par le travail ». A la fin de la seconde guerre mondiale, 

l’idée d’une Sécurité sociale généralisée à l’ensemble des personnes résidant en France est 

« renforcée par le souci de garantir la dignité humaine sous toute ses formes ». Ainsi l’ensemble 

des forces politiques est acquis à l’idée de construire un nouveau système de protection sociale 

suite à la situation désastreuse résultant du second conflit mondial. 
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C’est le conseiller d’Etat Pierre Laroque qui est chargé d’élaborer ce plan. Né le 2 novembre 

1907, décédé le 21 janvier 1997 à Paris, ce haut fonctionnaire, juriste et spécialiste du droit du 

travail, devient en 1945 directeur général des assurances sociales au ministère du travail dirigé 

par monsieur Parodi. Ce dernier lui confie le soin de mettre en place la réforme de la Sécurité 

sociale. Il s’inspire à la fois du modèle allemand élaboré par le Chancelier Bismarck à la fin du 

XIXème siècle qui repose sur l’assurance professionnelle obligatoire (cotisations assises sur les 

revenus du travail et gérées par des caisses privées), et à la fois du modèle anglais, issu de celui 

proposé en 1942 par Lord William Beveridge, basé sur trois grands principes : unité de gestion, 

universalité des bénéficiaires, uniformité des prestations. Monsieur Laroque se trouvait dans 

l’obligation de créer un système hybride car son ambition de couvrir l’ensemble de la population 

fut contrariée par les réticences des travailleurs dits indépendants quant à l’obligation de cotiser 

et les difficultés à appréhender leurs revenus. De plus, il était soumis au refus de confier la 

gestion au seul Etat, souci s’inscrivant dans le prolongement de la tradition mutualiste. [13] 

 

3.1.5.1 – Le texte fondateur du 4 Octobre 1945. 

L’ordonnance du 4 Octobre 1945, texte fondateur, instaure un régime général et unique de 

Sécurité sociale (doté d’une seule caisse et fonctionnant de manière autonome gérée par un 

conseil d’administration regroupant les employeurs et les salariés) prenant en charge les risques 

maladie, maternité, invalidité, vieillesse, décès et accidents du travail au profit des salariés du 

secteur privé. Seules les allocations familiales bénéficient à la quasi-totalité de la population. A 

noter que le chômage n’était pas considéré comme étant un risque social en cette période de 

plein emploi.  

 

Extraits de l’Ordonnance du 4 octobre 1945 

« La Sécurité sociale est la garantie donnée à chacun qu’en toutes circonstances il disposera des 

moyens nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions 

décentes. Trouvant sa justification dans un souci élémentaire de justice sociale, elle répond à la 

préoccupation de débarrasser les travailleurs de l’incertitude du lendemain […] Envisagée sous 

cet angle, la Sécurité sociale appelle l’aménagement d’une vaste organisation nationale 

d’entraide obligatoire qui ne peut atteindre sa pleine efficacité que si elle présente un caractère 

de grande généralité quant aux personnes qu’elle englobe et quant aux risques qu’elle couvre. 

Le but final à atteindre est la réalisation d’un plan qui couvre l’ensemble de la population du 
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pays contre l’ensemble des facteurs d’insécurité ; un tel résultat ne s’obtiendra qu’au prix de 

longues années d’efforts persévérants […] ».  

 

 

3.1.5.2 – Les textes fondamentaux qui déterminent le droit à la Sécurité 

sociale. 

Aujourd’hui, le droit de la Sécurité sociale possède plusieurs sources. D’une part, la Constitution 

de 1958, et d’autre part, la transposition des textes Européens. Le Code de la Sécurité sociale 

(CSS) initial s’appuyait sur les textes en vigueur à la fin des années 1940. 

 

Article 25 de la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme (10 décembre 1948) 

« Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux 

de sa famille ; elle a droit à la sécurité en cas de chômage, de maladie, d’invalidité, de veuvage, 

de vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par suite de 

circonstances indépendantes de sa volonté. » 

 

Préambule de la constitution de la République Française du 27 octobre 1946 (Dixième et 

onzième alinéa). 

« La Nation assure à l’individu et à la famille les conditions nécessaires à leur développement. 

Elle garantit à tous notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la 

santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de 

son état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l’incapacité de travailler 

a le droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence. » 

 

Code de la Sécurité sociale : Dispositions actuelles. 

Article L111-1 LOI n°2015-1702 du 21 décembre 2015 - art. 59 

La Sécurité sociale est fondée sur le principe de solidarité nationale. 

Elle assure, pour toute personne travaillant ou résidant en France de façon stable et régulière, la 

couverture des charges de maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille. 
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Elle garantit les travailleurs contre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou de 

supprimer leurs revenus. Cette garantie s'exerce par l'affiliation des intéressés à un ou plusieurs 

régimes obligatoires. 

Elle assure la prise en charge des frais de santé, le service des prestations d'assurance sociale, 

notamment des allocations vieillesse, le service des prestations d'accidents du travail et de 

maladies professionnelles ainsi que le service des prestations familiales dans le cadre du présent 

code, sous réserve des stipulations des conventions internationales et des dispositions des 

règlements européens. 

 

Article L111-2-1  LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 1 

I. La Nation affirme son attachement au caractère universel, obligatoire et solidaire de la prise en 

charge des frais de santé assurée par la Sécurité sociale. 

La protection contre le risque et les conséquences de la maladie est assurée à chacun, 

indépendamment de son âge et de son état de santé. Chacun contribue, en fonction de ses 

ressources, au financement de cette protection. 

L'État, qui définit les objectifs de la politique de santé publique, garantit l'accès effectif des 

assurés aux soins sur l'ensemble du territoire. 

En partenariat avec les organisations représentatives des professionnels de santé et les 

associations agréées en application de l'article L. 1114-1 du code de la santé publique, les 

organismes gestionnaires des régimes d'assurance maladie concourent, dans les conditions 

prévues à l'article L. 1411-2 du même code, à la mise en œuvre de la politique nationale de santé 

définie par l'Etat. 

Chacun contribue, pour sa part, au bon usage des ressources consacrées par la Nation à 

l'assurance maladie. 

II. La Nation réaffirme solennellement le choix de la retraite par répartition au cœur du pacte 

social qui unit les générations. Le système de retraite par répartition assure aux retraités le 

versement de pensions en rapport avec les revenus qu'ils ont tirés de leur activité. 

Les assurés bénéficient d'un traitement équitable au regard de la durée de la retraite comme du 

montant de leur pension, quels que soient leur sexe, leurs activités et parcours professionnels 
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passés, leur espérance de vie en bonne santé, les régimes dont ils relèvent et la génération à 

laquelle ils appartiennent. 

La Nation assigne également au système de retraite par répartition un objectif de solidarité entre 

les générations et au sein de chaque génération, notamment par l'égalité entre les femmes et les 

hommes, par la prise en compte des périodes éventuelles de privation involontaire d'emploi, 

totale ou partielle, et par la garantie d'un niveau de vie satisfaisant pour tous les retraités. 

La pérennité financière du système de retraite par répartition est assurée par des contributions 

réparties équitablement entre les générations et, au sein de chaque génération, entre les différents 

niveaux de revenus et entre les revenus tirés du travail et du capital. Elle suppose de rechercher 

le plein emploi. 

 

Article L114-18 LOI n°2014-1554 du 22 décembre 2014 - art. 90 

Toute personne qui, par quelque moyen que ce soit, incite les assujettis à refuser de se conformer 

aux prescriptions de la législation de Sécurité sociale, et notamment de s'affilier à un organisme 

de Sécurité sociale ou de payer les cotisations et contributions dues, est punie d'un 

emprisonnement de deux ans et d'une amende de 30 000 € ou de l'une de ces deux peines 

seulement. 

Toute personne qui refuse délibérément de s'affilier ou qui persiste à ne pas engager les 

démarches en vue de son affiliation obligatoire à un régime de Sécurité sociale, en 

méconnaissance des prescriptions de la législation en matière de Sécurité sociale, est punie d'un 

emprisonnement de six mois et d'une amende de 15 000 €, ou seulement de l'une de ces deux 

peines. 

 

3.1.5.3 – Les adaptations de la Sécurité sociale. 

Elle avait vocation à l’universalité et à l’unité, en cherchant à couvrir les risques d'un maximum 

de personnes et en unifiant les caisses de la Sécurité sociale. Or la réalisation de ces objectifs 

s'est heurtée à l'opposition de certaines catégories professionnelles. [14] 
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3.1.5.3.1 – Des régimes divisés. 

Dès 1946, sous des pressions politiques que le gouvernement d’alors ne peut surmonter, 

l’autonomie est maintenue pour certains régimes de couverture sociale préexistants à 

l’ordonnance de 1945, parfois depuis de très nombreuses années. Le refus du monde agricole 

d’entrer dans le régime général gagna rapidement les travailleurs non-salariés comme les 

commerçants, les industriels, les artisans, ou encore les professions libérales, par crainte d’avoir 

à payer des cotisations susceptibles de financer les prestations servies aux travailleurs salariés. 

Ainsi les salariés agricoles restent rattachés à la Mutualité Sociale Agricole (MSA) et les salariés 

des régimes des fonctionnaires, mineurs, cheminots, marins (entre autres…), conservent leurs 

avantages statutaires spécifiques ; ils deviendront donc ceux qualifiés encore aujourd’hui de 

« spéciaux » ou « particuliers » par opposition au régime institué qui était dit général. Même si 

leur nombre a sensiblement diminué au cours du temps et si certains d’entre eux ont rejoint le 

régime général par suite de l’érosion du nombre de leurs assurés, ils demeurent à ce jour encore 

nombreux, comme le montre le schéma suivant. Par conséquent, avant les années 1950, le 

régime général se trouvait réduit aux seuls travailleurs salariés du commerce et de l’industrie. [3] 

[12] 

	

	

3.1.5.3.2 – L’apparition des régimes complémentaires. 

Pour le plan « Laroque », toute la population active était appelée à bénéficier du régime général. 

Mais l’unification souhaitée ne s’est pas réalisée, ce qui a conduit certaines compagnies 

d’assurances, et organismes mutualistes à proposer leurs services et à se disputer le marché, soit 

de la fraction non couverte de la population, soit d’une manière plus général en proposant la 

prise en charge du ticket modérateur (part non prise en charge par la Sécurité sociale) institué sur 

les prestations prises en charge par la Sécurité sociale. 

	

D’où au final, un « paysage » très diversifié de la protection sociale en France qui peut être 

résumé par le tableau suivant qui ne prétend pas à l’exhaustivité : 
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Tableau 4 : Les affiliations de la Sécurité sociale1. 

	

	

3.1.5.4 – L’universalité presque aboutie. 

La loi n°2015-1702 du 21 décembre 2015 portant sur le financement de la Sécurité sociale pour 

2015, prévoit entre autres mesures, d’étendre le bénéfice de la prise en charge des prestations en 

nature (frais médicaux au sens large reconnus comme remboursables par le régime) des 

assurances maladie et maternité sur le seul critère de résidence stable en France depuis au 

moins trois mois. Cette disposition met fin au principe de devoir justifier, au préalable, d’un 

certain nombre d’heures de travail ou au versement d’un certain volume de cotisations pour 

bénéficier de la prise en charge des prestations en nature. Ce principe reste d’actualité pour ce 

qui est des prestations en espèces que l’on peut définir comme le versement des revenus de 

remplacement suite à une interruption temporaire de l’activité rémunératrice (indemnités 

journalières, pensions d’invalidité), ou définitive comme dans le cas des pensions de retraite. 

[12] 

 

 
                                                
1 Deysson, M. (2014). L’exercice de La Profession. Cours, Université de Limoges, Droit pharmaceutique, Limoges 
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3.2 – CONCLUSION SUR LA TROISIEME PARTIE. 

 
Au même moment où la profession pharmaceutique trouve une structure qui va lui permettre un 

exercice plus conforme aux exigences de la société du juste après-guerre, l’extension de la 

protection sociale va offrir aux professions de santé (donc à l’officine) une opportunité 

économique sans précédent par la prise en charge, par la collectivité, des frais médicaux et des 

incapacités de travail liés à la maladie ou aux accidents du travail par la collectivité, et non plus 

par les patients eux-mêmes. Bien sûr, cette évolution se fera au prix d’un environnement 

réglementaire contraignant, complexe et évolutif, mais la situation financière de l’officine en 

sortira largement confortée durant de nombreuses années, il est vrai, au prix de concessions 

successives nécessitées par l’environnement économique. 
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QUATRIÈME PARTIE 
 

L’EXERCICE DE LA PHARMACIE DANS UN 

ENVIRONNEMENT DE PLUS EN PLUS DOMINÉ PAR LA 

PROTECTION SOCIALE : LES CONSÉQUENCES SUR 

L’ÉVOLUTION DE LA MARGE OFFICINALE. 

 

La révolution industrielle entamée au XIXème siècle, n’a pas épargné la pharmacie. Cela s’est 

traduit par l’apparition des premières spécialités pharmaceutiques fabriquées par des 

laboratoires, qui n’étaient au début que des annexes à des officines de pharmacie dont les 

titulaires avaient élaboré une recette pour laquelle ils détenaient un brevet. Parallèlement, les 

progrès de la médecine et la complexité des fabrications de nouvelles formes galéniques, ont fait 

que le pharmacien d'officine s’est trouvé peu à peu dans l'impossibilité de fabriquer lui-même les 

produits thérapeutiques prescrits par le corps médical. L'officine est donc devenue 

progressivement le lieu de dispensation au détail des spécialités pharmaceutiques. 

L’industrialisation de la profession de pharmacien a donc confronté l’État à l’irruption d’un 

modèle capitaliste dans le domaine de la santé. Dès lors, il a dû trouver un point d’équilibre entre 

la nécessité de ménager les comptes de la Sécurité sociale, et la volonté de respecter les principes 

de la libre entreprise. [15] 

 

4.1 – AVANT 1945, LES PREMIERES INTERVENTIONS DE L’ÉTAT : LE 

CONTROLE DES PRIX ET L’ADMISSION AU REMBOURSEMENT. 

 

Historiquement, le travail du pharmacien consistait à réaliser des préparations pharmaceutiques, 

leur tarification étant fixée par la loi de 1941 instituant le Tarif Pharmaceutique National (TPN). 

Cette mesure est prise afin d’harmoniser la prise en charge des frais pharmaceutiques pour les 

bénéficiaires d’une couverture sociale de manière homogène sur l’ensemble du territoire. 

Antérieurement, et dans un souci d’harmonisation des pratiques, les prix étaient décidés par deux 

syndicats professionnels : l’Association Générale des Syndicats Pharmaceutiques (crée en 1878), 
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et la Chambre Syndicale des Fabricants (crée en 1879). Ces deux organisations se réunirent en 

1907 sous le nom de « Syndicat Général de la Réglementation » afin d’assainir les pratiques 

commerciales anarchiques en usage à cette époque, notamment par le respect des prix marqués, 

quand ils existaient. [16] 

Jusqu’en 1941, le prix des préparations (ordonnance, droguerie, herboristerie, accessoires) 

étaient fixées par le tarif A.G. (Association Générale) c’est à dire un tarif décidé par 

l’Association Générale des syndicats (les syndicats de pharmaciens et non le syndicat général de 

la réglementation) avec le concours de délégués des pouvoirs publics. Les prix étaient révisés 

tous les trois mois par des bulletins de variations qui les ajustaient aux conditions d’achat du 

moment. Ce tarif était en fait un minimum en dessous duquel les pharmaciens 

s’engageaient, auprès des syndicats, à ne pas descendre. D’une part pour éviter une 

concurrence entre confrères, et d’autre part, pour rester cohérent vis à vis des assurances 

sociales. Dans ce dernier cas, les pharmaciens devaient faire payer directement leurs patients, et 

établir le détail de la tarification sur l’ordonnance. Le prix de chaque préparation était indiqué en 

suivant la formule C.H.O., Le « C » signifiant les francs, le « H » les décimes, et le « O » les 

centimes. Par exemple une préparation facturée 28,75 francs s’écrivait C 28 H 7 O 5. Avec ces 

mentions sur leurs ordonnances, les patients pouvaient se faire rembourser par leur assurance. On 

notera par ailleurs que les syndicats passaient des contrats avec les assurances sociales dans 

lesquels les pharmaciens s’engageaient à écrire le prix détaillé des préparations sur les 

ordonnances (en revanche, rien ne réglemente le prix de vente au public dans les nombreuses 

situations non couvertes par les assurances sociales)2.  

 

Le 9 septembre 1939, lors du déclenchement de la guerre, un décret instaure un blocage des prix 

afin de contrôler le phénomène inflationniste provoqué par le conflit. Jusqu’à cette date, la loi 

permettait que le prix de vente des spécialités soit fixé par le seul fabricant. Ce tarif était celui 

que devait appliquer le pharmacien détaillant lors de la vente de ces médicaments Le pharmacien 

se rémunérait grâce à la remise que lui concédait le laboratoire sur ce même prix de vente (en 

moyenne 25 à 35 %). Par exemple, si un laboratoire décidait d’un prix de vente au public de 100 

francs pour une de ses spécialités, il devait vendre ce médicament 70 francs au pharmacien 

d’officine. La première liste des spécialités admises au remboursement fut publiée par un arrêté 
                                                
2 Syndicat des pharmaciens de la Creuse. (1931) « Assemblée générale du 15 Octobre 1931» 

In Comptes rendus des assemblées générales de 1925 à 1963. pp. 57. Guéret. 

 



 

 
 

63 

du 15 mars 1938 : « Liste des médicaments spécialisés ». Ces premiers dispositifs de contrôle 

des prix et d’admission au remboursement, ont restreint l’environnement libéral dans lequel se 

sont développées les entreprises pharmaceutiques. [17][18] 

 

4.2 –  LA PÉRIODE 1945 – 1973 : IMPACT DU SYSTÈME DE SÉCURITÉ SOCIALE 

DANS UN CONTEXTE ÉCONOMIQUE FAVORABLE. 

 

4.2.1 – Les prix. 

Après la fin de la seconde guerre mondiale, et avec la création de la Sécurité sociale, une 

politique de régulation du médicament se met en place. Entre 1945 et 1948 le nombre d’assurés 

sociaux passait de 7,5 millions à 8,5 millions, et le coût des prestations augmenta 

considérablement. Si bien qu’en 1947 le déficit de l’assurance maladie s’établissait à dix 

milliards de francs. [19] 

Pour faire face à cette situation, un système de calcul du prix des spécialités est adopté dès 1948. 

Institué par la loi Solinhac du 18 août 1948, le calcul de ce « cadre prix » prenait en compte les 

composantes du prix de revient industriel (coût de la matière première et de la fabrication, 

incluant le coût de la main-d’œuvre) et d’autre part une marge brute forfaitaire (frais de 

recherche, frais financiers et administratifs de l’entreprise, dépenses de publicité et diplôme).  De 

plus, il prévoyait d’exclure du remboursement les spécialités dont le prix de vente est supérieur 

de 20 % au prix de la préparation magistrale équivalente. Or ce système ne permettait pas aux 

laboratoires de produire et de commercialiser leurs spécialités dans des conditions de rentabilité 

suffisantes pour financer leurs recherches. Ces imperfections ont conduit à la mise en place à 

partir de 1968 de la « grille de prix ». Elle s’appuyait sur la comptabilité du laboratoire afin de 

déterminer un prix représentatif des frais engagés dans ses recherches. 

 

Ce dernier système a été modifié au début des années 1970 par l’utilisation des ratios comptables 

des laboratoires. La commission chargée de la question des prix analysait les bilans comptables 

des entreprises pour déterminer les nouveaux prix de vente. [17] 

Jusqu’en 1970, la rémunération du pharmacien sur les spécialités pharmaceutiques, était le 

résultat de remises consenties par les laboratoires, qui allaient de 25 à 35 % du prix de vente. 
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Elles ont été remplacées par une marge linéaire fixée par l’arrêté du 24 juillet 1970 (publié 

au JO du 25 juillet 1970) à 34,96 %. [20] 

 

4.2.2 –  Les pharmacies mutualistes. 

Ce sont les premières pharmacies qui, dès les années 1950, ont appliqué le tiers payant avec, en 

plus, la couverture intégrale du ticket modérateur. La prise en charge des 80 % du prix de vente 

au public (taux de remboursement des médicaments sur ordonnances décidé en 1945) se faisait 

directement par la Sécurité sociale à la pharmacie mutualiste, et les 20 % restant étaient à la 

charge de la mutuelle. Il n’y avait donc aucune avance de frais pour un patient mutualiste. 

Au début des années 1960, 85 % des français bénéficiaient de la Sécurité sociale, et 43 % avaient 

une mutuelle. Les pharmacies mutualistes étaient peu nombreuses mais elles alimentaient de 

nombreux débats, avec comme arguments principaux :  

- D’une part la différence d’accès à l’apparente gratuité des soins entre les bénéficiaires et les 

non bénéficiaires des régimes mutualistes était vue par certains comme discriminante.  

- D’autre part ces pharmacies mutualistes se trouvaient dans une situation de concurrence jugée 

comme déloyale par les autres pharmaciens d’officine libéraux. En ce sens qu’elles pouvaient 

offrir des avantages (rabais sur le prix des médicaments, tiers payant) proches de la gratuité, 

encore qu’il faille remarquer qu’ils étaient réservés, à ce moment, aux seuls mutualistes.  

Ce phénomène a conduit progressivement au souhait de la profession d’accéder à un dispositif de 

tiers payant généralisé. [21] 

	

4.2.3 –  Le tiers payant. 

Comme décrit précédemment, le dispositif de tiers payant est né dans les années 1950 grâce aux 

pharmacies mutualistes qui ont annulé l’avance des frais par le patient. Ce dispositif était mal 

perçu par le reste de la profession, à cause de la concurrence « déloyale » qu’elle engendrait ; il a 

rapidement été question d’une généralisation du tiers payant à l’ensemble des officines.  
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4.2.3.1 – Mise en place du tiers payant. 

Les syndicats de pharmaciens se montrèrent favorables à ce principe, mais sous forme d’un 

accord national avec la Sécurité sociale. Or la généralisation souhaitée ne s’est pas réalisée 

comme prévue, car le tiers payant s’est finalement développé au niveau local, les syndicats 

départementaux passant des accords avec les caisses locales sous forme de conventions 

départementales de tiers payant. Cependant, ces dernières ont été instaurées grâce au protocole 

d’accord national, signé en 1975 entre les syndicats et les partenaires sociaux, qui a dégagé une 

convention « modèle » pour faciliter la mise en place du tiers payant « au coup par coup ». Les 

premières caisses locales se sont conventionnées dans les années 1970, mais il aura fallu attendre 

le milieu des années 1980 pour que tous les départements français voient leurs officines 

concernées par le tiers payant. [22] 

Bien sûr, les premiers départements à adhérer au dispositif furent ceux où les pharmacies 

mutualistes étaient les plus présentes. Le Limousin est à ce titre pionnier en la matière. [17] 

Lorsque le pharmacien adhère auprès de sa Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) à la 

convention de dispense d'avance des frais cela lui permet de faire bénéficier ses patients assurés 

du tiers payant. Ce dispositif présente des avantages équivalents à la « gratuité » pour les 

patients. Ce système a favorisé une prise en charge plus équitable, car pour les ménages 

modestes et pour des actes coûteux, l’avance de frais peut générer un problème d’accès aux 

soins. 

Pour le pharmacien, le système de tiers payant lui impose un travail administratif 

supplémentaire. De plus, c’est lui qui subit les risques de retard de paiement ou de défaillance 

dans le dossier du patient. En revanche, c’est aussi l’assurance d’être payé des prestations 

fournies. Enfin, le tiers payant permet l’accès du public à des médicaments toujours plus 

onéreux, ce qui a un effet positif sur l’officine en ne contraignant pas des patients à renoncer aux 

soins à cause de leur coût. 

 

4.2.3.2 – Chronologie des conventions locales de tiers payant : exemple du 

département de la gironde.  

Pour illustrer les rapports entre l’Assurance maladie et les pharmaciens, nous allons étudier 

l’historique des conventions locales, signées à Bordeaux, dans le département de la Gironde. La 

période que nous allons étudier s’étend entre les années 1950 jusqu’aux années 1990 date du 

début des relations conventionnelles nationales. [22] 
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 Le protocole d’accord du 19 février 1952 : 
 
Le 19 février 1952, les prémices d’un accord conventionnel de tiers payant sont signées entre le 

syndicat général des pharmaciens de Bordeaux et de la Gironde et la caisse primaire de Sécurité 

sociale de la Gironde. Il donnait la possibilité à certains patients de ne pas avancer les frais (part 

de l’Assurance maladie) pharmaceutiques, à conditions que le coût total de ses soins dépassent 

les 2000 francs pour une ou plusieurs ordonnances prescrites le même jour à l’assuré ou à ses 

ayants-droit. Cet accord est entré en application le 10 juin 1952 et a d’abord été soumis à une 

période d’essai de trois mois. 

  

 Extrait de ce protocole d’accord : 

Article 1 :  

 La caisse primaire de Sécurité sociale de la Gironde et le syndicat général des 

pharmaciens de Bordeaux et de la Gironde, sont d’accord pour constater que, dans certains cas 

particuliers, des assurés sociaux n’ont pas les disponibilités suffisantes pour régler le montant 

d’une ou plusieurs ordonnances prescrites le même jour pour eux-mêmes ou pour un ou 

plusieurs membres de leur famille. 

 Afin d’aider ces assurés sociaux, il a été convenu ce qui suit, à titre d’essai, pour ceux 

qui en feront la demande et à la condition que le montant de l’ordonnance ou des ordonnances 

prescrites, comme précisé ci-dessus, atteigne un montant minimum de 2.000 F. (sauf cas 

exceptionnels). 

 […] 

Article 6 : 

 […] 

 L’assuré ne réglera donc au pharmacien que la différence entre le montant total des 

médicaments prescrits (tarif « pharmacien ») et le montant de la prise en charge de la caisse.  

 

 VOIR ANNEXE 2 : Le protocole d’accord du 19 février 1952. 
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Le Protocole d’Accord National : 

Le 30 septembre 1975, la Caisse Nationale de l’Assurance maladie des travailleurs salariés 

(CNAM) et les syndicats nationaux de pharmaciens, ont conclu un protocole d’accord national 

afin d’organiser la dispense d’avance des frais pharmaceutiques au bénéfice des assurés sociaux.  

Bien que ce protocole soit signé au niveau national, les conventions de tiers payant sont restées 

locales mais il a permis d’amorcer leur mise en place généralisée. En effet, de cet accord, il est 

ressorti une convention « modèle » qui structurait les grande lignes d’un processus de tiers 

payant et qui était adaptable pour chaque département. Ainsi cette convention « modèle » 

pouvait être utilisée par toutes les caisses primaires et les syndicats locaux afin d’accéder au tiers 

payant tout en restant libre dans la logistique. 

 

 La Première convention de tiers payant : 

A Bordeaux, la première convention entre les pharmaciens et la caisse primaire a été signée le 14 

avril 1977, avec application à compter du 1er mai 1977. Elle était conforme à la convention type 

du 30 septembre 1975 (protocole d’accord national), qui limitait le bénéfice du tiers payant à 

certaines catégories d’assurés, notamment à ceux atteints de maladies chroniques ou coûteuses. 

 

  Extrait de la convention : 

Article 1 : Objet de la convention 

 Les parties signataires, se référant aux dispositions de l’article 1250 du Code Civil 

définissant les conditions d’application de la subrogation conventionnelle, permettent aux 

catégories d’assurés sociaux déterminés par la présente convention d’être dispensées de faire 

l’avance des frais correspondant à la délivrance des produits et des fournitures 

pharmaceutiques remboursables qui leur ont été prescrits. 

 

Article 2 : Catégories de personnes bénéficiaires  

 La présente convention s’applique :  

1 - Aux bénéficiaires de l’exonération du ticket modérateur, notamment […] ceux qui ont été 

reconnus atteints d’une affection comportant un traitement prolongé et une thérapeutique 

particulièrement coûteuse, les titulaires d’une rente A.T. (Accident du travail) […], les titulaires 

d’une pension d’invalidité ou d’une pension de vieillesse […]. 
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2 - Aux assurés sociaux ou à leurs ayants-droit titulaires d’un avantage de vieillesse affiliés à ce 

titre à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Gironde. 

 

 VOIR ANNEXE 3 : La première convention de tiers payant du 14 avril 1977. 

 

 La Délégation de Paiement Etendue : 

La convention signée le 12 mars 1985, applicable au 1er mai 1985, a étendu le bénéfice du tiers 

payant à l’ensemble des assurés, sans seuil minimum de dépenses, comme le prévoyait l’avenant 

du 21 décembre 1982 au protocole d’accord national. 

 

 Extrait de la convention : 

Article 3 : Conditions d’application 

[…] 

2 - Tout assuré […] porteur d’une feuille de soins dûment remplie, d’une ou plusieurs 

ordonnances comportant prescription d’un médecin, d’un chirurgien-dentiste ou d’une sage-

femme et attestation de prestation de l’acte médical, peut demander au pharmacien de son choix 

à bénéficier, pour le règlement des produits et des fournitures pharmaceutiques remboursables, 

de la dispense de l’avance des frais pris en charge par la Sécurité sociale. […] 

 

 VOIR ANNEXE 4 : La convention du 12 mars 1985 : La délégation de paiement étendue. 

 

D’autres conventions sont entrées en vigueur par la suite, notamment le 10 octobre 1994 

(ANNEXE 5 : La convention du 10 Octobre 1994), mais elles modifiaient seulement certains 

aspects logistiques qu’impliquait la mise en place du tiers payant. On retrouvait des changements 

tels que : 

 - la possibilité donnée au pharmacien d’accéder au fichier des assurés,  

 - la transmission des factures à la caisse primaire par le pharmacien et non par l’assuré 

comme c’était le cas avant. 

 - le délai de transmission et de liquidation des dossiers, qui sert de base au calcul des 

acomptes versés par la caisse aux pharmaciens qui passe de vingt et un à dix-sept jours. 
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  4.2.3.3 – L’impact du tiers payant sur le chiffre d’affaires des officines. 

Nous avons voulu savoir si la mise en place du tiers payant avait eu un impact positif sur le 

chiffre d’affaires des pharmacies. Pour cela nous avons étudié un rapport effectué par la Caisse 

Primaire d’Assurance Maladie de Bordeaux. Celle-ci n’a pas décelé d’évolution significative des 

dépenses d’Assurance maladie liée à la pratique du tiers payant. S’il y a bien eu une évolution 

des dépenses, il semblerait qu’elle ne soit pas induite par cette pratique dans la mesure où le taux 

de progression annuel des dépenses dans le département de la Gironde est resté similaire à celui 

constaté au niveau national. Cependant cette similitude dans les taux de progression en Gironde 

et en France ne paraît pas suffisante pour démontrer l’absence d’influence du tiers payant, étant 

donné que cette procédure a probablement connu, dans la plupart des autres départements, un 

développement comparable à celui de la Gironde. Par conséquent on ne peut pas affirmer qu’il y 

ait eu un réel impact du tiers payant sur le chiffre d’affaires des officines. [22] 

 

4.2.4 – Autres évènements. 

Le 4 février 1959, la création de la commission d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) a 

permis de remplacer les visas, crées en 1941 et attribués seulement aux médicaments fabriqués 

en France, par le régime plus élargi de l’AMM (qui mirent fin à ce protectionnisme).  

Le 5 juin 1967 marque l’institution d’une commission chargée de proposer la liste de spécialités 

pharmaceutiques remboursées aux assurés sociaux, ainsi que la liste des spécialités 

pharmaceutiques agréées à l’usage des collectivités et des services publics. Elle fixe les 

conditions de remboursement des médicaments aux assurés sociaux. Mais il faut attendre un 

arrêté du 12 décembre 1980, pour qu’elle apparaisse sous le nom de Commission de 

Transparence. [23]  

En 1967, les ordonnances Jeanneney, alors ministre des Affaires sociales, introduisent la 

séparation financière des risques en trois branches distinctes (santé, vieillesse, famille) grâce à la 

création de trois caisses nationales, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés (CNAMTS), la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés 

(CNAVTS), et la Caisse Nationale des Allocations Familiales (CNAF). La gestion de la 

trésorerie de ces trois branches est confiée à l’Agence Centrale des Organismes de Sécurité 

Sociale (ACOSS). [24] 
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4.3 – DEPUIS 1973. 
 
La période dite des « Trente glorieuses » qui s’est étendue entre 1945 et 1973 était 

particulièrement favorable économiquement. En effet le chômage était très faible, et la 

croissance forte. Il était donc possible de financer sans difficultés l’augmentation des dépenses 

de la Sécurité sociale. Or cette période prend fin lors du choc pétrolier de 1973. L’évolution 

d’une médecine de plus en plus compétitive, et l’amélioration de l’accès aux soins par extension 

des couvertures sociales, ont fait évoluer à la hausse les dépenses de santé. Ceci, corrélé au 

ralentissement de la croissance fait progresser les dépenses sociales plus vite que les ressources 

nationales. 

 

Dans la période entre 1950 et 1988, la consommation pharmaceutique (en millions d’euros 

courants) a présenté une croissance très importante. Cette croissance du montant de 

consommation de pharmacie à prix courant résulte d’une augmentation des prix et des volumes 

consommés. [25] 

Cependant, jusqu’en 1990 cette évolution portait plutôt sur un effet de volume, et depuis cette 

date on assiste à un phénomène d’augmentation des prix des médicaments. Devant cette 

situation, les politiques de réduction des dépenses et d’augmentation des recettes se sont 

accumulées depuis 1975. Elles sont souvent liées au contexte économique du moment et sont 

devenues de plus en plus complexes au fil des années. [26]  
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Figure 7 : Évolution de la consommation de médicaments à prix courants 
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4.3.1 –  Les différents « plans de Sécurité sociale » par ordre chronologique. 

A partir de 1975, les politiques de Sécurité sociale se déclinent au gré « des plans de sauvetage 

de la Sécurité sociale » qui vont se succéder au rythme d’un par an, sauf en cas d’année 

électorale. Chacun d’eux a la même structure : ils visent à « responsabiliser les assurés » en 

baissant les niveaux de remboursement, et en augmentant les ressources (surtout des taxes et les 

cotisations sociales). Nous avons étudié ces différentes mesures, une par une, pour en ressortir 

celles qui ont pu impacter l’économie de l’officine. Par conséquent, seules les mesures relatives 

à la pharmacie sont répertoriées. 

 

4.3.1.1 – Présentation schématique. 

 

Figure 8 : Présentation schématique des plans de Sécurité sociale1 
 

4.3.1.2 – L’analyse plan par plan.  

Il faut attendre 1997, et en pratique 2004, pour que la situation financière de l’Assurance maladie 

fasse l’objet d’un budget prévu par la loi et voté par la représentation parlementaire. Il s’agit 

                                                
1 Deysson, M. (2014). L’exercice de La Profession. Cours, Université de Limoges, Droit pharmaceutique, Limoges 
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d’un financement dans lequel les recettes et les dépenses sont planifiées, l’Objectif National des 

Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM) fixé et les mesures nécessaires pour parvenir aux 

objectifs arrêtées.  

Auparavant et pendant de nombreuses années, des mesures conjoncturelles, prises au coup par 

coup, régulaient tant bien que mal les problèmes de financement. Chaque ministre en poste à ce 

moment a laissé son nom au plan qu’il était chargé de proposé. Cela permet de se rendre compte 

aussi combien ce poste est éphémère. Nous les désignerons par la suite du nom de leur 

promoteur, comme c’est l’usage. 

 

 

4.3.1.2.1 – De 1975 à mai 1981 : Valery Giscard D’Estaing est 

président de la République.  

 

 PLAN DURAFOUR : 1975 

En 1975, l’augmentation des dépenses de santé des français, provoque un déficit de la Sécurité 

sociale. Pour faire face à ce problème financier, Michel Durafour, ministre du travail, soumet le 

premier plan de sauvetage de la Sécurité sociale. Outre l’augmentation des cotisations, la mesure 

la plus spectaculaire est la réduction de la TVA de 20% à 7% sur les produits pharmaceutiques. 

 

 PLAN BARRE : 1976  

L’année suivante, le plan Barre propose différentes mesures visant à limiter la demande de soins, 

dont la suppression du remboursement à 70% de certaines spécialités pharmaceutiques. Il 

s’agissait des médicaments qualifiés improprement « de confort ». Ce sont en fait des 

médicaments destinés à traiter des affections sans caractère habituel de gravité. Ces spécialités 

seront identifiées par une vignette bleue apposée sur leur conditionnement. [27] 

 

PLAN VEIL : 1977 

La hausse du ticket modérateur, sur les médicaments dits « de confort », est la principale mesure 

affectant le secteur officinal. Le taux passe de 30% à 60%, et en contrepartie passage à 100% du 

remboursement des médicaments dits indispensables jusque-là pris en charge à 90%. Cette 

mesure n’a qu’un effet symbolique, les spécialités pharmaceutiques concernées par cette notion 

étant jusqu’à ce jour rares. [23] 
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 PLAN BARROT : 1979 

Il prévoit la création de la 26ème maladie, et demande une contribution exceptionnelle aux 

pharmaciens qui doivent reverser une part de leur marge bénéficiaire pour la période du 1er 

octobre 1979 au 31 mars 1980. [27] 

La 26ème maladie ne correspondait pas à une pathologie définie, mais à des conditions 

particulières d’attribution de l’exonération du ticket modérateur qui permettait aux assurés de 

bénéficier d’une prise en charge à 100 % dès que la dépense restant à leur charge dépassait 80 F 

par mois ou 480 F en six mois (décret 86-1377 du 31 décembre 1986, JO du 1er janvier 1987 - 

arrêté du 31 décembre 1986, JO du 1er janvier 1987). Ce décret concernait les personnes dont les 

ressources annuelles ne dépassaient pas 82 430 francs soit 6869,16 francs par mois. Pour 

comparaison, le SMIC (Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance) s’établissait aux 

environs de 2400 francs par mois (soit 28800 francs par an) et à trente-neuf heures de travail par 

semaine. Cette mesure touchait donc une large partie de la population française, et les 80 francs 

de reste à charge n’étaient pas négligeables pour les plus faibles revenus. 

Cette disposition sociale, généreuse dans son principe, présentait un caractère inflationniste 

évident dans la mesure où l’exonération était liée, en fait, à un volume de consommation en 

médicaments. Il était donc de l’intérêt de l’assuré de solliciter une prescription soutenue de la 

part de son médecin afin de continuer à bénéficier de l’avantage et continuer à rester « à cent du 

cent » comme le langage populaire l’exprimait. 

 

4.3.1.2.2 – Du 21 mai 1981 au 17 mai 1995 : François Mitterrand est 

président de la République. 

 

 PLAN BÉRÉGOVOY : 1982  

Les pharmaciens d’officine se trouvent à nouveau touchés par le blocage des prix des 

médicaments et l’abaissement du taux de remboursement de 70 à 40% pour 1258 autres 

présentations de médicaments destinés aux traitements des affections de moindre gravité 

(vignette bleue). 

En outre, une remise conventionnelle consentie par les pharmaciens d’officine à hauteur de 4% 

sur leur revenu d’exploitation de l’année 1981 est versée à la Sécurité sociale. 
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Au mois d’octobre 1982, le gouvernement a abaissé d’un point la marge des grossistes de 10,7% 

à 9,7% et, en contrepartie, a plafonné les remises aux pharmaciens à 3%. [28] 

 

PLAN BÉRÉGOVOY ET DELORS : 1983 

 

Ø Changement de marge 

Une reconduction de la remise conventionnelle devait être consentie par les pharmaciens à la 

Sécurité sociale à hauteur de 250 millions de francs. Ce chiffre correspondait à une hausse de 

25% par rapport à la contribution de 1982. Or les représentants de la profession ont refusé cette 

reconduction. En conséquence le gouvernement a décidé une baisse du taux de marque sur les 

médicaments remboursables de 33,44% à 32,44% afin de réduire leur prix de 1,5% et 

d’économiser 250 millions de francs. 

Cette baisse du taux de marque, associée aux autres mesures, a provoqué de vives réactions de la 

part de la profession (voir article ci-dessous [29]). Celle-ci a organisé des manifestations, des 

grèves, et une suspension du service des gardes. La baisse du taux de marque était censée 

générer une économie de 450 millions de francs. Or l’argument avancé par les pharmaciens est 

que ces 450 millions ne seront qu’un manque à gagner pour les officines. En effet, la Sécurité 

sociale ne pouvait bénéficier que de 250 millions de francs à cause des achats sans ordonnance 

de médicaments remboursables. De plus le résultat des officines serait affecté, ce qui 

provoquerait de lourdes pertes pour le fisc.  

A contrario, le gouvernement soutenait que le chiffre d’affaires des officines était en constante 

augmentation grâce à l’augmentation des ventes des médicaments remboursés (+15,8 % en 

valeur de 1981 à 1982 et + 21,8 % en valeur de 1980 à 1981). De plus le bénéfice net moyen des 

pharmaciens était passé de 200 000 F en 1979 à 312 000 F en 1982 soit 8 % d’augmentation 

réelle compte tenu de l’inflation. 
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Article 1 : Grève et manifestation des 21 et 22 (Lachenaud, 1983). 
 

Les plans Bérégovoy ont entraîné une sérieuse baisse des dépenses de l’Assurance maladie qui 

chutaient de 18,5 % en 1982 à 11,3 % en 1983. Ainsi dans un contexte de très faible croissance, 

elle affichait un excédent de 11 milliards de francs en 1983. Pierre Bérégovoy annonçait que les 

comptes de 1984 seraient équilibrés. 

 

 PLAN DUFOIX : 1985 

Malgré de bons résultats, l’année 1984 montrait un déficit toujours existant qu’il fallait combler. 

Une première mesure était la réduction du remboursement de trois cent soixante-dix-neuf 

produits pharmaceutiques de « conforts », pour lesquels le ticket modérateur fut doublé. Ces 

médicaments sont donc passés d’un remboursement de 70 % à 40 %. [28] 
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Une autre mesure consistait à dérembourser le Supplément Honoraires Pharmaceutiques (SHP), 

institué le 6 décembre 1968 et appliqué aux spécialités relevant de la réglementation des 

substances vénéneuses. Et donc de laisser cet honoraire à la charge du patient. Concrètement, 

pour un médicament qui coûtait 10,45 F, le pharmacien se ferait remboursé 10 F et devait 

demander 0,45 F au malade. Les pharmaciens ne réclamèrent jamais aux patients le paiement de 

cet honoraire qui tomba en désuétude. 

 

 PLAN SÉGUIN : 1986 et 1987 

C’est un plan de rationalisation des dépenses d’Assurance maladie qui propose : 

  - Une révision et une extension de la liste des maladies longues et coûteuses entraînant 

automatiquement l’exonération du ticket modérateur qui est portée à trente affections 

individualisées. 

- La mise en place de la « 31ème maladie » pour la prise en charge éventuelle du ticket 

modérateur concernant une affection grave ne figurant pas dans la liste des trente maladies 

longues et coûteuses sous certaines conditions, avec en parallèle la suppression de la « 26ème 

maladie ».  

- La création de l’ordonnance bizones qui permettait que seuls les traitements relatifs à 

l’affection exonérante soient pris en charge à 100 %. 

- La mesure des « 40 à 40 » qui prévoit le remboursement à 40 % des médicaments 

soumis à ce taux (vignette bleue) quelle que soit la situation de l’assuré et les raisons de 

prescriptions. 

- Cent cinquante-deux radiations de médicaments de la liste des spécialités 

remboursables, déremboursement des vitamines sauf D et B12. 

- Une baisse de la TVA sur les médicaments à 7 % qui passent à 5,5 %. [23] [27] 

 

Ces plans ont permis d’économiser 10 milliards de francs, mais la majeure partie du rendement 

obtenu est la résultante d’effets psychologiques, qui amènent les malades à réduire leur 

consommation médicale. 

 

 

LE FONDEMENT LEGAL DE LA REGLEMENTATION DES MARGES : 1987 

Les taux des marges de distribution sur les médicaments remboursables s’appuient sur une 

réglementation qui trouve son fondement légal dans l’article L.162-38 du code de la Sécurité 
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sociale (inséré par une loi n° 87-588 du 30 juillet 1987). Cet article constitue la base de tous les 

textes réglementaires relatifs aux marges de distribution des médicaments remboursables. Il a 

permis de libérer le prix des médicaments non remboursables, pour réserver ce contrôle des prix 

aux médicaments remboursables. [20] 

 

« Sans préjudice des dispositions relatives aux conventions conclues entre les organismes 

d’Assurance maladie et les professions de santé ou entre le Comité institué par l'article L. 162-

17-3 et les entreprises exploitant des médicaments ou les fabricants ou distributeurs de produits 

ou prestations, les ministres chargés de l'économie, de la santé et de la Sécurité sociale, ou ledit 

Comité pour ce qui concerne les produits mentionnés à l'article L. 165-1, peuvent fixer par 

décision les prix et les marges des produits et les prix des prestations de services pris en charge 

par les régimes obligatoires de Sécurité sociale. Cette fixation tient compte de l'évolution des 

charges, des revenus et du volume d'activité des praticiens ou entreprises concernées. » 

 

Sur le fondement de l’article L. 162-38 CSS, est pris l’arrêté du 4 août 1987 relatif aux prix et 

aux marges des médicaments remboursables. Certains articles de ce texte ont été modifiés puis 

abrogés à diverses reprises par des arrêtés. Cependant, il sert toujours de base en matière de 

fixation des marges des médicaments remboursables.  

 

« Sont réglementés les prix et les marges des spécialités pharmaceutiques inscrites sur la liste 

des médicaments remboursables aux assurés sociaux ainsi que les prix des vaccins et allergènes 

préparés spécialement pour un seul individu. »…  

 

 PLAN ÉVIN : 1988 

Annulation d’une partie du Plan Séguin de 1987 (mesure des « 40 à 40 »). La prise en charge à 

100 % des soins et médicaments, notamment les médicaments dits « de confort », aux personnes 

atteintes d’affections de longue durée est rétablie. (Coût estimé : 2 Milliards de francs). Au mois 

de mai, les laits infantiles deviennent accessibles en grande surface. 
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Ø Changement de marge 

Devant l’augmentation des dépenses en médicament le gouvernement s’attaquait à nouveau aux 

bénéfices des pharmaciens jugés trop importants. Selon l’INSEE, le chiffre d’affaires des 

pharmaciens avait augmenté d’environ 9 % en comptant la seule vente des médicaments. Le 

gouvernement de monsieur Bérégovoy abaissait le taux de marque des pharmaciens de 32,44 % à 

30,44 % soit une baisse de 2,87 % du prix de vente des médicaments remboursés.  

 

L’économie espérée pour la Sécurité sociale s’élevait à 1,5 milliard de francs mais menaçait de 

fermeture (selon les syndicats) près de mille deux cents officines. Les répartiteurs s’indignaient 

également de cette mesure car la marge des médicaments remboursés en France, devenait l’une 

des plus faibles d’Europe, alors que le service au patient était le mieux adapté.  

En plus de la manifestation de quatorze mille personnes qu’elle a engendrée, cette nouvelle 

mesure a aussi entraîné un recours devant le Conseil d’État par vingt-deux mille pharmaciens. 

Les syndicats ont calculé une perte moyenne par officine de 77000 F soit 18,6 % de baisse des 

revenus. Ils se sont basé sur une diminution de 2,3 % du chiffre d’affaires global (car les ventes 

de médicaments remboursables représentent environ 80 % du chiffre d’affaires) tout en tenant 

compte d’une augmentation des ventes de 10 %. Par conséquent, une crainte de voir les jeunes 

confrères récemment installés se retrouver dans une situation catastrophique, s’est emparée des 

pharmaciens. [30] 
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Article 2 : Les pharmaciens dans la rue (Busseau, 1988) 

 

Le 1er janvier 1990, s’appliquait une nouvelle baisse de la TVA sur les produits 

pharmaceutiques remboursables de 5,5 % à 2,1 %. L’économie réalisée devait s’élever à 1,6 

milliard de francs. 

 

PLAN ROCCARD : 1990 

Exonération du ticket modérateur pour les Affections de Longue Durée « hors liste » (hors des 

trente maladies exonérantes), et pour les médicaments à vignette bleue (40 %) prescrits dans le 

cadre d’une maladie exonérante. 

Limitation du remboursement des préparations magistrales, par introduction d’une liste positive 

des substances et formes pharmaceutiques pouvant être prises en charge. [28] 

 

Ø Changement de marge : la marge dégressive lissée 

L’augmentation des coûts des médicaments était le principal moteur du débat sur la rémunération 

du pharmacien. « Comment voulez-vous demander 30 % d’un médicament qui va coûter plus de 

2000 francs par jour ? Ce n’est pas sérieux » soutenait le député du Lot Bernard Charles. 
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L’arrêté du 2 janvier 1990 a instauré, pour les spécialités pharmaceutiques remboursables, un 

système de rémunération fondé sur une marge dégressive lissée qui remplace la marge linéaire à 

30,44 %. Ce nouveau mode de rémunération s'est appliqué à compter du 1er mars 1990. Le 

barème était initialement fixé à six tranches, à partir du prix fabricant hors taxes. Chaque tranche 

est affectée d’un coefficient multiplicateur (le taux de marge) qui permet de faire passer du prix 

fabricant HT à la marge (ou bénéfice brut) dégagé par tranche. 

 

Tableau 5 : Répartition des tranches de la Marge Dégressive Lissée en 1990 

 

 

Article 3 : De quoi s'inquiéter ! (Pouzaud, 1990) 
 

 

Prix fabricant HT Coefficient Marge brute 

0 – 5 F 0,90 4,5 

5-10 F 0,56 2,8 

10-17 F 0,38 2,66 

17-30 F 0,26 3,38 

30-70 F 0,125 5,00 

+ de 70 F 0,10 / 
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PLAN BIANCO : 1991 

On y trouve la suppression du Supplément d’Honoraires Pharmaceutiques (SHP) que percevaient 

les pharmaciens lors de la vente de substances vénéneuses. Les médicaments à base d’oligo-

éléments et de magnésium ne sont plus remboursés à compter du 1er juillet. 

Une autre disposition oblige les industriels dont le chiffre d’affaires en médicaments 

remboursables est supérieur à 100 millions de francs à le réduire de 2,5 % pour cet exercice. Ils 

peuvent peuvent baisser le prix de leurs médicaments, demander le déremboursement de 

certaines de leurs spécialités ou les retirer du marché. Cette mesure s’est traduite par le retrait du 

marché de cent quatre-vingt-onze médicaments et le déremboursement de cent vingt-quatre 

autres.  

Puis une nouvelle mesure induit le déremboursement de deux cent trente-neuf spécialités. [27] 

 

Ø Révision des remises 

À partir de 1991 (loi du 31 juillet 1991), les remises, ristournes et avantages commerciaux 

consentis par tous les fournisseurs des officines en spécialités pharmaceutiques remboursables, 

ont été plafonnées. C'est ainsi que, en compensation de la contribution exceptionnelle de 0,6 % 

demandée aux grossistes sur leur chiffre d’affaires, un plafonnement des remises à 2,5 % est 

consenti aux officines pour la période du 1er juillet au 31 décembre 1991. Cette mesure a été 

reconduite pour l’année 1992. 

 

Au début des années 1990, le déficit est devenu de moins en moins maîtrisable. Le graphique 

suivant représente comment la variation de la croissance du produit intérieur brut (PIB) influence 

la situation financière de la Sécurité sociale depuis 1993. [32] 
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Figure 9 : Évolution de l'équilibre budgétaire de l'Assurance maladie et du régime 

général de la Sécurité sociale. [32] 
 
Cette année-là, une récession a conduit au premier gros déficit de la Sécurité sociale. Tout au 

long du graphique, on observe que la seule année où il n’y a pas eu de déficit, correspond à une 

croissance supérieure à 4 %. Dès que cette croissance diminue, elle entraîne avec elle les 

comptes de la Sécurité sociale.  

 

 PLAN VEIL : 1993 

En 1993, la situation financière de la Sécurité sociale est catastrophique. L’État décide de lui 

verser une subvention de 5 milliards de francs. Madame Simone Veil présente donc, le 29 Juin 

1993, un plan de redressement de l’Assurance maladie destiné à économiser 32,2 milliards de 

francs. Cette année est également celle de la création de l’agence du médicament. 

Ce plan contient aussi une réduction généralisée des taux de remboursement de 5 %, ce qui 

induit des taux du ticket modérateur des médicaments à 65 % et 35 %. La plupart des mutuelles 

ont décidé de prendre en charge ces 5 % d’augmentation du ticket modérateur subi par l’assuré. 
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L’ACCORD ENTRE L’ÉTAT ET LE SYNDICAT NATIONAL DE 

L’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE (SNIP) SUR LA FIXATION DU PRIX 

DES MEDICAMENTS : 1994 

En 1994 l’État signe un accord avec les industries pharmaceutiques. Il prévoit que le prix des 

médicaments remboursables soit l’objet de conventions valables pour quatre ans. Celles-ci 

seraient conclues entre le laboratoire et le Comité Economique des Produits de Santé (CEPS). 

Les deux parties concluent un accord sur le prix fabricant hors taxe des médicaments. Le 

mécanisme de fixation de ce prix est fondé sur l’Amélioration du Service Médical Rendu 

(ASMR) et sur un engagement prix-volume, assorti de sanctions en cas de non-respect, dans 

lequel les laboratoires s’engagent à baisser le prix d’un médicament qui serait très utilisé. [23] 

 

 

4.3.1.2.3 – Du 17 mai 1995 au 16 mai 2007 : Jacques Chirac est 

président de la République. 

  

 PLAN JUPPÉ-BARROT : 1995 

Le déficit de la Sécurité sociale, qui s’élève à 62 milliards de francs, est plus important que 

prévu. Les recettes espérées ne sont pas au rendez-vous, et le ralentissement de la croissance 

amplifie le problème. Pour améliorer la situation, le plan Juppé a apporté des changements 

législatifs sur le fonctionnement de la Sécurité sociale.  

 

- Pour la fin de l’année 1998, tous les assurés devaient être détenteurs de la Carte Vitale, et les 

cabinets médicaux du matériel permettant la télétransmission des feuilles de soins grâce aux 

cartes de professionnels de santé (CPS). 

- La loi du 22 février 1996 a réformé la Constitution de la cinquième République en instaurant 

une nouvelle catégorie de loi, celle du financement de la Sécurité sociale (LFSS), afin d’associer 

la représentation nationale à la détermination de l’équilibre financier de la Sécurité sociale. [28] 

- Les spécialités pharmaceutiques ne sont remboursées que lorsqu’elles sont prescrites 

conformément à certaines indications thérapeutiques. 

- Pour terminer, une des décisions marquantes du plan Juppé est la création de l’Objectif 

National des Dépenses d'Assurance Maladie (ONDAM). C'est un outil de régulation des 

dépenses de l'Assurance maladie qui correspond à un montant prévisionnel établi annuellement. 

Il englobe les soins de ville, d'hospitalisation dispensés dans les établissements privés ou publics 

mais aussi dans les centres médico-sociaux. Cet objectif concerne les dépenses remboursées par 
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l’ensemble des régimes d’Assurance maladie. Il ne comprend pas les frais tels que le ticket 

modérateur, les dépassements d’honoraires médicaux, les prestations exclues de par leur nature 

du remboursement. En outre, il est intégré à la Loi de Financement de la Sécurité sociale (LFSS). 

 Il est évident que les décisions tendent à faire évoluer le moins possible les dépenses. Elles sont 

donc à l’origine de plusieurs mesures destinées à garantir le respect des objectifs fixés, et les 

économies attendues pèsent sur les professionnels de santé, dont les pharmaciens. [25] 

 

 

 

CREATION DU REPERTOIRE DES GENERIQUES : 1997 

Les spécialités génériques sont désormais répertoriées par une décision de l’Agence du 

médicament, prise après avis de la Commission d’AMM.  

 

 PLAN AUBRY : 1998 

Cette année-là, les perspectives économiques s’améliorent grâce à une remontée sensible du taux 

de croissance associée à une décélération des dépenses de l’Assurance maladie. Cependant le 

déficit est toujours présent et s’évalue à 13 milliards de francs. 
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Le dispositif propose donc :  

- Une contribution des laboratoires pharmaceutiques à hauteur de 1,5 à 2 milliards de francs sous 

forme d’une baisse des prix des médicaments, d’une ristourne ou d’une taxe directe. 

 

- Un objectif de réévaluation, dans les trois ans à venir, de l’ensemble des produits inscrits sur la 

liste des spécialités pharmaceutiques remboursables aux assurés sociaux et révision des prix. [27] 

  

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 1999 

 

Ø Droit de substitution accordé aux pharmaciens  

A la suite de la signature entre le Gouvernement et deux syndicats de pharmaciens (Union 

Nationale des Pharmacies de France et Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France) 

d’un protocole d’accord prévoyant des réformes dans le secteur pharmaceutique, notamment la 

possibilité de remplacer un médicament prescrit par un médicament générique. [23] 

Ce droit annule donc les dispositions de l’article L. 512-3 du Code de la Santé Publique, selon 

lequel « le pharmacien ne peut délivrer un médicament ou produit autre que celui qui a été 

prescrit qu'avec l'accord exprès et préalable du prescripteur, sauf en cas d'urgence et dans l'intérêt 

du patient ». Désormais le pharmacien peut substituer à la spécialité prescrite une spécialité du 

même groupe générique à condition que le prescripteur n'ait pas exclu cette possibilité. La 

substitution est donc un droit accordé au pharmacien de choisir la marque du produit avec lequel 

il entend honorer une prescription. Cela donne un double rôle au pharmacien, en tant que 

professionnel de santé et acteur de la sauvegarde de l'Assurance maladie. 

Après avoir obtenu son Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), le médicament générique 

est inscrit au répertoire des spécialités génériques par le directeur général de l'ANSM 

(art. L.5121-10 du CSP). Cette inscription est nécessaire pour permettre la substitution de la 

spécialité par le pharmacien. L'inscription au répertoire des génériques se fait par groupe 

constitué par la spécialité de référence et les spécialités qui en sont génériques constituent un 

groupe générique. La politique des génériques a débouché sur la mise en place d’accords 

conventionnels, dans le cadre des Rémunérations sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), sur 

des objectifs de substitutions. Les pharmaciens s’engagent à substituer les spécialités, et en 

contrepartie ils peuvent toucher une rémunération versée par l’Assurance maladie. 

 

 

 



 

 
 

86 

Ø Révision des remises 

Une mesure du 23 décembre 1998 a modifié le plafonnement des remises consenties par les 

grossistes répartiteurs aux pharmaciens. Le plafond de la remise pouvait désormais atteindre 

10,74 % du prix fabricant HT pour les médicaments génériques, alors qu’il restait à hauteur de 

2,5 % pour les autres spécialités remboursables. L’objectif était d’atteindre un taux de 

substitution à 35 %. [20]  

 

 

 PLAN AUBRY : 1999 

 

Ø Changement de marge  

Dans le cadre de ce plan, l’arrêté du 28 avril 1999 a ramené la Marge Dégressive Lissée de six à 

deux tranches. Ce nouveau système de marge est entré en vigueur le 1er septembre 1999. Le 

principe de marge dégressive corrélée au prix fabricant HT ne change pas, mais au lieu d’être 

divisé en six tranches, il s’échelonne désormais sur deux tranches. Pour un médicament dont le 

prix fabricant HT est inférieur à 150 F la marge brute s’obtient en multipliant par le coefficient 

0,261 ; et si le prix dépasse 150 F on multiplie par le coefficient 0,1. De plus, à cette 

rémunération s’ajoute une partie forfaitaire de 3.50 F par boîte, plus 2,00 F à la boîte s’il s’agit 

d’un médicament à dispensation particulière (médicament d’exception, traitement de 

substitution, antirétroviraux, hépatite C, contraception d’urgence, sevrage alcoolique). Ce 

nouveau mode de rémunération avait pour objet de valoriser l’acte pharmaceutique. 

	
Prix fabricant HT Coefficient Marge brute Forfait/boite Délivrance particulière 

0 – 150 F 0,261 39,15 0,53 0,30 
> 150 F 0,10 / 

Tableau 6 : Répartition des tranches de la Marge Dégressive Lissée en 1999 

 

Le bilan de cette marge dégressive à deux tranches associé à une augmentation des dépenses 

pharmaceutiques, a été très satisfaisant pour les pharmaciens et a consolidé l’économie de 

l’officine. Une étude réalisée par le GERS (Groupement pour l’Elaboration et la Réalisation de 

Statistiques) avait démontré que la marge à deux tranches était plus rentable que la marge à six 
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tranches. L’érosion de la marge du pharmacien a ralenti grâce à la moindre dégressivité de cette 

nouvelle rémunération comme le prouve l’article de presse suivant : [33] 

 

 

Article 4 : La profession retrouve le moral (Pouzaud, 2000) 
 

Ø Marge unique princeps - génériques 

Le système de marge instauré en 1990 n’incitait pas à la substitution, car substituer revenait à 

dispenser une spécialité de marge brute inférieure à celle de référence. Il a donc été décidé 

l’instauration d’une marge unique pour toutes les spécialités relevant d’un même groupe de 

générique (la marge du générique = la marge de la spécialité de référence) et non soumis au Tarif 

Forfaitaire de Responsabilité (TFR).  

Puis un arrêté du 9 mars 2011 a généralisé cette règle pour les spécialités sous une forme orale à 

libération modifiée différente de celle de la spécialité de référence. Ceci a eu pour conséquence 

de soumettre à un même régime juridique l’ensemble des spécialités génériques inscrites au 

Répertoire et figurant dans un groupe générique non soumis au Tarif Forfaitaire de 

Responsabilité (TFR). 
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Ø Objectifs  

Les pharmaciens s’engagent à développer la substitution et conviennent d’un objectif de 35 % 

sur les médicaments inscrits au répertoire. De plus, ils s’engagent à télétransmettre leurs feuilles 

de soins électroniques dans le cadre du programme Sesam-Vitale. 

 

 

 L’année 2000 

Le passage aux « 35 heures » allait nécessairement abaisser les charges sociales et donc les 

recettes de la Sécurité sociale. Or le Conseil constitutionnel a refusé le projet de financement de 

ce manque à gagner (taxe sur les heures supplémentaires) souhaité par Madame Aubry. Les « 35 

heures » étaient donc au cœur des débats pour la loi de financement de la Sécurité sociale. 

 

CREATION DE LA CMU : 2000  

La mise en place de la CMU (Couverture Maladie Universelle) au 1er janvier avait pour but de 

pallier les difficultés d’accès aux soins de certaines catégories de population. Un volet 

complémentaire à la CMU (la CMU-C) propose une couverture complémentaire gratuite aux 

personnes dont les ressources ne dépassent pas un certain plafond. Au moment du vote de la loi, 

la population concernée par ce dispositif de couverture complémentaire gratuite était estimée 

entre 5,5 millions et 6,5 millions qui sont autant de nouveaux assurés sociaux accédant aux soins. 

[34] 

 

 PLAN GUIGOU : 2001 

Madame Elisabeth Guigou, ministre de l’Emploi et de la Solidarité, présente un « plan 

médicaments » fondé sur trois priorités : agir sur le bon usage du médicament, relancer le 

développement des génériques et renforcer l’efficacité de la régulation des dépenses. Cette 

décision passe par une politique de baisse de prix et de déremboursement pour les médicaments 

dont le Service Médical rendu (SMR) est jugé insuffisant. 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2002 

Les personnes dont le contrat de CMU arrive à expiration peuvent bénéficier, pour une durée 

d’un an, du dispositif de tiers payant. Une autre mesure vise à affilier à la CMU les enfants en 

situation irrégulière sur critère de résidence. 
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Autres mesures : 

- Autorisation de la prise en charge des prescriptions rédigées DCI (Dénomination Commune 

Internationale).  

- Les médecins s’engagent à prescrire en DCI en contrepartie d’une revalorisation des tarifs de 

consultation. La délivrance de la spécialité ne devra pas entraîner une dépense 

supplémentaire supérieure à la dépense qu’aurait entraînée la délivrance de la spécialité 

générique la plus chère du même groupe. 
 

PLAN MATTEI : 2002 

Aussi appelé « plan anti-gaspi », C’est un projet qui prévoit que certains médicaments, dont 

l'efficacité est jugée insuffisante par la HAS (Haute Autorité de Santé) ne seront plus pris en 

charge. D’autres verront leur base de remboursement passer de 65 % à 35 %.  

 

 LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2003 

 

Ø Création du Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR) 

Dans son principe, il est rappelé que les pharmaciens s’engagent chaque année par voie de 

convention avec l’Assurance maladie à remplir un objectif de substitution en matière de 

médicaments génériques. A côté de l’accord « global », un certain nombre de dénominations 

communes font l’objet d’objectifs spécifiques pour leur substitution. Lors de l’analyse annuelle 

des écarts aux engagements pris il peut être, selon les termes de l’accord, décidé à titre de 

sanction de la mise sous le régime du Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR) d’un ou plusieurs 

groupes génériques.   

Contrairement au principe décrit plus haut d’une marge unique pour un même groupe générique 

quel que soit le prix de vente au public, certains princeps et leurs génériques seront remboursés 

sur la base d’une même valeur dite TFR. Si un patient choisi un produit plus cher que le TFR, le 

pharmacien demandera de lui régler directement la différence, même en cas d’utilisation du tiers 

payant. Il était prévu que soixante-douze groupes de produit soient remboursés sous ce régime 

(acide tiaprofenique, bromazépam,  métoclopramide, etc…). [20] 

 



 

 
 

90 

 L’année 2003 

Cette année-là le déficit de la branche maladie est estimé à 9,7 milliards d’Euros. Cependant les 

principales mesures visent à alléger les cotisations sociales. 

Un arrêté du 19 avril 2003 change le taux de remboursement des médicaments au Service 

Médical Rendu (SMR) modéré qui est ramené de 65 % à 35 %. Puis en août 2003 eu lieu la 

première vague de déremboursement. Elle concernait soixante-douze spécialités 

pharmaceutiques, essentiellement de « vieux » médicaments, qui pouvaient être dangereux. 

Beaucoup d’entre eux sont même retirés du marché.  

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉSOCIALE POUR 2004 

De cette loi, on retient les trois points suivant : 

- L’AFSSaPS (l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) peut désormais 

délivrer une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour une spécialité générique avant 

l’expiration des droits de propriété intellectuelle qui s’attachent à la spécialité de référence. 

Toutefois, la commercialisation du générique, ne peut intervenir qu’après expiration des droits 

de propriété intellectuelle (sauf accord du titulaire des droits). 

- La loi prévoit aussi la création d’une Haute Autorité de Santé (HAS) publique chargée 

d’évaluer l’efficacité des médicaments. 

- On retrouve également une contribution sur le chiffre d'affaires des industries pharmaceutiques 

exploitant une ou plusieurs spécialités prises en charge par l'Assurance maladie. [28] 

 

 L’année 2004 

La branche maladie serait la principale responsable de la dégradation de la situation du régime 

général. La progression de ses charges creuse le déficit de la Sécurité sociale qui s’établirait à 

10,6 milliards d’euros en 2003. 

 Hors mesures prises dans le cadre de la LFSS (Loi de Financement de la Sécurité Sociale), 

celui-ci devait atteindre 14,1 milliards d’euros en 2004. Au final il s’est établi à 11,6 milliards 

d’euros. 
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PLAN DOUSTE-BLAZY : 2004 

Ce plan propose une nouvelle organisation des soins avec la création du Dossier Médical 

Personnalisé (DMP), et de l’Aide à la Complémentaire Santé (ACS), destinée aux personnes 

dont les ressources n’excèdent pas plus de 20% du plafond de ressources pour bénéficier de la 

Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C). Elle varie en fonction de l’âge et du 

nombre de personnes du ménage. Elle est financée par une contribution des organismes de 

couverture santé complémentaire. 

On observe la création de dispositifs tels que l’Union Nationale des Caisses d’Assurances 

Maladie (UNCAM) qui va coordonner l’action des caisses d’Assurance maladie, ainsi que de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) qui procède à l’évaluation de l’utilité médicale des produits 

médicaux remboursables. 

Il est désormais possible de délivrer, lorsqu'une spécialité pharmaceutique est présentée sous un 

conditionnement correspondant à une durée de traitement supérieure à quatre semaines ou à 

trente jours, le traitement pour cette durée dans la limite de trois mois. [27] 

 

Ø Révision des remises  

L’instauration du Tarif Forfaitaire de Responsabilité (TFR) en 2003 a modifié les conditions de 

remises. Le taux limite des remises autorisées pour les spécialités génériques relevant d’un 

groupe soumis à l’application d’un TFR, a été ramené à 2,5 % du prix des spécialités 

remboursables. 

Le 1er juillet 2004, le plafond légal des remises consenties par les fournisseurs des officines sur 

les spécialités remboursables, est devenu le suivant : 

 - 2,5 % du prix pharmacien sur tous les princeps 

 - 10,74 % du PFHT pour les spécialités génériques hors TFR 

 - 2,5 % du prix pharmacien pour les génériques sous TFR 

Hors TFR la marge princeps est la même que le générique, avec le TFR la marge est calculée sur 

le prix fabricant HT du générique. [20] 

Ces dispositions ne laissent pas la profession indifférente comme le prouve cet article de presse : 

[35] 
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Article 5 : L'Etat veut sa part (Pouzaud, 2004) 
 

 

Ø Changement de marge 

L’arrêté du 21 février 2004 a modifié le calcul de la marge du pharmacien et du grossiste en 

établissant une marge à trois tranches : 

Prix fabricant hors taxe Coefficient Forfait/boîte 

0 – 22,90 € 26,10 
0,53 € 22,90 – 150 € 10,00 

+ de 150 € 6,00 

Tableau 7 : Répartition des tranches de la Marge Dégressive Lissée en 2004 

 

Les changements s’observent sur les PFHT supérieurs à 150 €, où le nouveau coefficient est à    

6 %, et sur la suppression du forfait additionnel par boîte de 0,30 € pour les médicaments à 

dispensation particulière. [20] 
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 L’ACCORD ENTRE LES SYNDICAT ET L’ETAT : 2005 

Les syndicats de pharmaciens signent un accord avec le ministre de la santé, Monsieur Philippe 

Douste-Blazy, notamment sur les points suivants : 

- Pendant vingt-quatre mois, la politique des TFR est réservée aux groupes génériques 

dont le taux de pénétration est insuffisant. C’est à dire que le TFR n’est pas appliqué 

dans les groupes où le taux de pénétration est supérieur à 50 %. 

- Pour compenser, il y a une baisse des prix de 15 % pour l’ensemble du répertoire 

(princeps et générique), ainsi qu’une baisse de 10 % pour les génériques inscrits 

depuis plus de vingt-quatre mois dans le répertoire.  

- L’accord comporte également une extension du répertoire des génériques. 

- Des objectifs individuels de substitution de 68 % voire 70 % 

- Publication d’un arrêté sur les marges arrière (sur remises du génériqueur envers les 

pharmaciens) pour un plafonnement à 20 %. Le pharmacien doit retrancher de 

l’ancien prix fabricant HT les 10,74 % de remise sur le générique puis le surplus au-

delà des 20 % de marge arrière autorisés. [23] 

 

Exemple : Soit un générique avec un PFHT de 10 € et une coopération commerciale 

de 30 % (dépassement du plafond à 20 %) :  

o Le prix d’achat remisé du pharmacien est égal à :  

10 – (10 x 10,74%) = 8,93 € 

o Le prix d’achat net tombe à :  

8,93 – [(8,93 x (30% - 20%)] = 8,04 € 

o La marge commerciale du pharmacien est alors calculée sur ces 8,04 € au lieu 

de 10€ en l’absence de surplus de marge arrière. 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2006 

Hausse exceptionnelle du taux de contribution des industries pharmaceutiques à 1,76 % (au lieu 

de 0,6 %) pour le chiffre d’affaires réalisé en 2006. Ce taux passera à 1 % en 2007 et 2008. 
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 L’année 2006 

En 2006 le déficit de l’Assurance maladie a décéléré pour atteindre 6,3 milliards d’euros. Mais 

cette embellie était trompeuse, car il s’est avéré difficile de contenir une hausse des dépenses de 

l’Assurance maladie (seulement 2,5 % en 2006).  

 

 PLAN BERTRAND : 2006 

L’objectif est d‘économiser 350 millions d’euros, afin de poursuivre le redressement des 

comptes de l’Assurance maladie amorcé en 2004. En ce qui concerne la pharmacie, ce plan 

prévoit : 

- La régulation de la prise en charge des préparations magistrales réalisées en officine,  

- Quelques baisses de prix ciblées,  

- Une hausse de la taxation du chiffre d’affaires des grossistes répartiteurs. 

- En mars 2006 a lieu la deuxième vague de déremboursement qui concerne deux cent quatre-

vingt-deux spécialités pharmaceutiques,  

- Pour cent cinq médicaments veinotoniques, les Pouvoirs publics créent un taux de prise en 

charge provisoire de 15% (au lieu de 35 %) destiné à préparer leur déremboursement total. [28] 

  

Première convention pharmaceutique d’exercice 

L’année 2006 est celle de la signature de la première convention pharmaceutique. Cette 

convention nationale organise les rapports entre les pharmaciens titulaires d’officine et 

l’Assurance maladie. Elle a été signée le 29 mars 2006 par le directeur général de l’Union 

Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) ainsi que les présidents des trois 

organisations syndicales représentatives des pharmaciens d’officine : l’UNPF (Union Nationales 

des Pharmacies de France), l’USPO (Union des Syndicats des Pharmaciens d’Officine), et la 

FSPF (Fédération des Syndicats de Pharmaceutiques de France). (Voir 5.2.2). 
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4.3.1.2.4 – Du 16 mai 2007 au 15 mai 2012 : Nicolas Sarkozy est 

président de la République. 

  
LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2007 

 

Ø L’accord tiers payant – génériques 

Cet accord entre la CNAMTS (Caisse National d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) 

et les syndicats de pharmaciens vise à généraliser la suppression du tiers payant pour les patients 

refusant un générique. Donc le bénéfice du tiers payant en pharmacie, pour les assurés et 

bénéficiaires de la CMU-C, ne s’applique qu’en cas d’acceptation de la délivrance d’un 

médicament générique. Sauf dans les groupes génériques soumis au TFR, dans le cas où un 

générique serait plus cher que son princeps, ou lorsque la substitution pose des problèmes de 

santé au patient. Il consiste à étendre ce dispositif de vingt-deux à une soixantaine de 

département, mais aussi à établir un objectif de substitution de 75 à 80 %. De plus les groupes 

génériques ayant au moins deux ans d’âge sont dorénavant automatiquement intégrés au TFR. 

Par ailleurs, le CEPS a accepté de ne pas imposer de TFR aux molécules fortement substituées. 

[27] 

 

 L’année 2007 

À la fin de l’année 2007, le déficit du régime général de la Sécurité́ sociale s’élevait à 11,7 

milliards d’euros pour atteindre 12,7 milliards en 2008. Trois ans après la mise en œuvre de la 

réforme de l’Assurance maladie, qui prévoyait un retour à l’équilibre en 2007, la situation des 

comptes sociaux restait donc très inquiétante. Cependant ce n’est pas seulement la branche 

maladie qui en est responsable, puisque son déficit est estimé à 6,2 milliards d’Euros. Après une 

réduction temporaire en 2006, le solde retrouve le niveau des déficits atteints en 2004. L’objectif 

pour 2008 est de ramener ce déficit du régime général à 8,9 milliards d’Euros (au lieu de 12,7). 

Au final le déficit de la branche maladie en 2008 s’est positionné à 4,4 milliards d’Euros. 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2008 

Elle instaure les franchises médicales. Cela se traduit en pharmacie par un forfait de 50 centimes 

d’euros par boîte de médicament laissée à la charge de l’assuré. La franchise sera due dans la 
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limite d’un plafond annuel cumulé qui s’élèverait à 50 euros par personne. Le gouvernement n’a 

pas souhaité empêcher les organismes complémentaires de rembourser ce dispositif. Ce 

dispositif s’est appliqué le 1er janvier 2008. Les ayants droit de moins de 18 ans, les bénéficiaires 

de la CMU-C en sont exonérés. [27] 

 

LOI CHATEL : 2008  

 

Ø Révision des remises 

La loi Chatel du 3 janvier 2008, relative au développement de la concurrence au service des 

consommateurs, a permis de relever le plafond des remises fournisseurs autorisées sur les 

spécialités remboursables. L’objectif de cette loi était de favoriser la libre concurrence et de 

baisser les prix. Elle a donc fixé les remises : 

 - à 2,50 % du PFHT sur les princeps hors TFR 

 - à 17 % du PFHT sur les génériques (avec ou sans TFR) et les princeps soumis au 

TFR. [20] 

 

Le nouveau taux de 17 % a compensé la suppression des marges arrières voulues par la loi 

Chatel (tous les avantages financiers ou ristournes de fin d’année consenties en contrepartie d’un 

objectif atteint, d’un affichage du produit en magasin, d’une quantité vendue etc…), et les a 

transformés en marge avant (remise directe sur facture). Elle englobe l’ensemble des remises et 

avantages financiers assimilés de toute nature consentis par les fournisseurs de l’officine en 

spécialités remboursables. 

 

AUTRES MESURES 

Le décret (numéro 2008-641) du 30 juin 2008 autorise la mise en libre accès de près de trois 

cents nouveaux médicaments notamment de certaines spécialités allopathiques, homéopathiques 

et à base de plantes. C’est un ensemble de médicaments dit « médicaments de médication 

officinale » dont la liste est fixée par le directeur de L’ANSM (art R. 5121-202 CSP) à laquelle 

s’ajoutent les tests de grossesse (art. R.5125-9 6° CSP). Ils peuvent être présentés au publique en 

libre accès mais dans un espace dédié, clairement identifié et à proximité des postes de 
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dispensation. Le pharmacien peut alimenter le dossier pharmaceutique, et mettre à disposition les 

informations prévues par les autorités de santé pour le bon usage. 

Le 1er janvier 2008, une troisième vague de déremboursement entre en vigueur, elle concerne les 

phlebotoniques et les veinotoniques. 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2009 

Deux mesures sont décidées pour favoriser le développement des génériques : 

- Les règles d’inscription au répertoire des groupes génériques sont assouplies. En effet d’une 

part la notion de « fraction thérapeutique active » remplace l’identité exacte de la composition en 

principe actif, et d’autre part la forme galénique n’est plus un obstacle à la substitution.   

- Le recours à la DCI devient obligatoire pour les spécialités figurant dans un groupe générique. 

[28] 

 

Création d’un nouveau statut pharmaceutique : la centrale d’achat. Les pharmaciens (titulaires ou 

en sociétés) exploitant une officine peuvent constituer un groupement d'intérêt économique en 

vue de l'achat, pour le compte de ses associés, de médicaments à l'exception des médicaments 

remboursables par les régimes obligatoires d'Assurance maladie. 

 

 L’année 2009 

L’impact de la crise économique de 2008 n’a pas permis de corriger le déficit du régime général 

en 2009 malgré la loi de financement de la Sécurité sociale. L’objectif initial de 8,6 milliards n’a 

pas été jugulé et s’est même établi à 11,5 milliard rien que pour la branche Assurance maladie en 

2009. [36] 

C’est aussi l’année d’un changement majeur pour l’officine. La loi HPST (Hôpital-Patient-Santé 

Territoire) énonce les nouvelles missions du pharmacien au-delà de la dispensation des 

médicaments (voir cinquième partie). Ce que la presse résume comme suit : [36]  
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Article 6 : La fin d'une époque (Philbert et Prigent, 2009) 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2010 

Cette loi pour l’année 2010 crée la vignette orange. Il s’agit d’une diminution du taux de 

remboursement de certains médicaments (de 35 % à 15 %), dont le Service Médical Rendu 

(SMR) est jugé faible pour 150 médicaments. Il y a désormais quatre types de vignettes : 

vignette blanche barrée d’une croix de Saint André, pour les médicaments remboursés par 

l'Assurance maladie à 100 %, blanche non barrée (65 %), bleue (35 %), et orange (15 %). Cette 

mesure devait permettre à l'Assurance maladie d'économiser 145 millions d'euros. 

On peut y ajouter le déremboursement de vingt-six spécialités pharmaceutiques à compter du 1er 

décembre 2011. 
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LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2012 

L’objectif majeur de la loi de financement de la Sécurité sociale 2011 est de réduire le déficit 

tendanciel du régime général de 28,6 milliards à 21,4 milliards d’euros. Les mesures qu’elle 

contient sont les suivantes : 

 

- Les médicaments à SMR modéré (vignettes bleues) et l'homéopathie seront remboursés à 30 % 

(contre 35 %) et les dispositifs médicaux à 60 % (contre 65 %) à compter du 2 mai 2011.  

- Un relèvement de l’aide complémentaire santé pour les personnes résidant de façon stable et 

régulière en France et dont les revenus dépassent de peu les plafonds fixés pour la CMU-C. 

- La création d’un établissement public dénommé l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) qui se substitue, le 1er mai, à l’Agence Française 

de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS). Elle redéfinit notamment le régime des 

Autorisations Temporaires d’Utilisation (ATU) et encadre les prescriptions hors AMM. Elle 

procède à la reconnaissance et à l’extension du dossier pharmaceutique et rend obligatoire la 

certification pour les logiciels d’aide à la dispensation. [27] 

 

4.3.1.2.5 – 15 mai 2012 : François Hollande est président de la 

République. 

 

 Deuxième convention nationale 

Le 4 avril 2012, intervient la signature d’une nouvelle convention nationale entre l’Union 

Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et trois syndicats représentatifs des 

pharmaciens (Journal Officiel du 6 mai). Cette convention revalorise le rôle du pharmacien en 

santé publique. Elle crée des modes de rémunération diversifiés portant notamment sur des 

engagements individualisés de qualité de la dispensation (avec la création d’un honoraire de 

dispensation déconnecté du prix du médicament), ainsi que la rémunération en contrepartie 

d'engagements individuels. Ces engagements, peuvent porter sur la dispensation, la participation 

à des actions de dépistage ou de prévention, l'accompagnement de patients atteints de 

pathologies chroniques, des actions destinées à favoriser la continuité́ et la coordination des 

soins, ainsi que sur toute action d'amélioration des pratiques et de l'efficience de la dispensation. 

La rémunération à la performance dépend de la réalisation des objectifs de santé publique par le 

pharmacien. (Voir 5.2.5). 
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LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2013 

Elle modifie le calcul des marges des grossistes. Avant le 1er janvier 2012, la marge fonctionnait 

selon quatre tranches de prix en fonction du Prix Fabricant Hors Taxe (ou PFHT) des 

médicaments remboursables. Et à partir du 1er janvier 2012, cette marge fonctionnait toujours 

selon un pourcentage du Prix Fabricant Hors Taxe des médicaments remboursables mais avec un 

minimum (plancher à 0,30 €) et un maximum (plafond à 30,06 €). [27] 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2014 

Elle s’inscrit dans une stratégie de retour à l’équilibre structurel de toutes les administrations 

publiques dès 2017. Elle fait suite à la loi de finances rectificative d’août 2012. Son objectif est 

de ramener le déficit du régime général à 11,4 milliards d’euros.  

Elle prévoit la création des Recommandations Temporaires d’Utilisation (RTU) : Ce dispositif, 

qui s’applique essentiellement aux maladies dites orphelines, prévoit qu’une spécialité 

pharmaceutique puisse être utilisée, pour une durée limitée, hors des indications thérapeutiques 

validées par son AMM, dans certaines situations prévues par arrêté ministériel et à condition 

qu’aucune autre spécialité ne soit disponible sur le marché dans cette indication. Un autre arrêté 

prévoit sa prise en charge éventuelle par l’Assurance maladie. [27] 

 

 L’année 2014 

La croissance française de 2014 était bien plus basse que prévu (0,4 % au lieu de 0,9 %). Les 

recettes ne sont donc pas au rendez-vous et la réduction attendue du déficit est fortement 

contrariée.  Le solde du régime général s’établissait donc à un niveau identique à celui de l’année 

précédente et la loi de financement de la Sécurité sociale prévoyait de ramener le déficit de 

l’Assurance maladie à 6,9 milliards d’euros, soit 3,2 milliards d’euros d’économie. 
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LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2015 

Elle affiche la volonté de continuer l’augmentation des recettes et la baisse des dépenses. 

L’objectif est de diminuer de 2,9 milliards d’Euros le déficit, pour le faire passer à 13 milliards 

d’euros. L’Assurance maladie est concernée à hauteur de 2,4 milliards d’euros, par une baisse du 

prix des médicaments. [28] 

 

Ø Expérimentation de la délivrance à l’unité. 

Elle concerne la délivrance à l’unité́ d’antibiotiques au sein de certaines pharmacies d’officine 

volontaires pour une durée de trois ans, afin d’en mesurer l’impact médico-économique. Les 

acteurs de la filière pharmaceutique devront remettre un rapport d’évaluation au plus tard le 31 

juillet 2017. 

  

Ø Transparence des remises sur les médicaments génériques.  

Elle est consentie aux pharmaciens par les laboratoires pharmaceutiques. Il s’agit d’une 

déclaration faite auprès du CEPS des remises accordées aux pharmaciens pour chaque spécialité 

générique pour permettre un dispositif de transparence sur les remises obtenues par les 

pharmaciens (dans une limite fixée à 50 % du prix du fabricant). Dans l’attente du décret, la 

limite reste à 17 %.  

 

Ø Modification de la marge des grossistes. 

- Création d’une troisième tranche de taxe de 20 % sur la fraction du chiffre d’affaires hors taxes 

réalisée par l’entreprise, correspondant au montant de la marge rétrocédée aux pharmacies. 

- Diminution de la taxe applicable sur la première tranche de la contribution, constituée par le 

chiffre d’affaires hors taxes, de 1,9 % à 1,75 %. 

 

LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2016 

Le médicament est la principale cible avec un objectif de 1 milliard d’euros d’économie. Cela 

passe par la baisse des prix de 550 millions d’euros, et par l’encouragement à la prescription des 

génériques (435 millions d’euros). [27] 
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Ø La généralisation du tiers payant.  

La loi prévoit une extension du tiers payant intégral aux bénéficiaires de l’aide à l’acquisition 

d’une complémentaire santé (ACS) à compter de l’entrée en vigueur de la réforme des contrats 

ACS, le 1er juillet 2015, dès lors qu'ils respectent le parcours de soins (médecins traitants, 

médicaments génériques...).  

 

Ø Changement de marge. 

Les coefficients de la marge dégressive lissée sont réévalués. Les tranches sont désormais 

découpées ainsi : 

Prix fabricant HT Coefficient 

0 – 0,82 € 0 

0,83 – 1,91 € 25,5 puis 0 le 01/2016 

1,92 – 22,90 € 25,5 

22,91 – 150 € 8,5 

150, 01 – 1500 € 6 

+ de 1500 € 0 

Tableau 8 : Répartition des tranches de la Marge Dégressive Lissée de 2015/2016 

 

À ce nouveau calcul de marge s’ajoute une rémunération conventionnelle, négociée entre les 

syndicats de pharmaciens et l’Assurance maladie, dans le cadre de la convention nationale.  

- Il s’agit d’un honoraire à la boîte de 0,82 € TTC ainsi qu’un honoraire de 0,51 € TTC pour la 

dispensation des ordonnances de cinq lignes (qui se cumule avec l'honoraire par 

conditionnement).  

- D’autres honoraires sont également prévus pour les grands conditionnements, soit pour trois 

mois de traitement. Ils sont calculés en multipliant par trois les honoraires à la boîte avec une 

décote de 10 % soit 2,21 € TTC au 1er janvier 2015 (2,76 € TTC au 1er janvier 2016). [37] 
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4.3.2 – Les conséquences pour l’officine 

Pour se rendre compte de l’impact qu’ont eu les changements de marge et autres politiques de 

réduction des dépenses de santé, nous avons étudié plusieurs indicateurs qui font l’économie de 

l’officine. 

 

4.3.2.1 – La répartition des parts de chaque intermédiaire dans le prix des 

spécialités remboursables. 

En observant les dernières modifications de marge, on se rend compte que la rémunération à 

l’honoraire prend de plus en plus d’ampleur chaque année. Or ces modifications ont influencé la 

répartition des marges sur le médicament. On peut se rendre compte dans le tableau suivant à 

quel point les marges des pharmaciens et des grossistes ont été impactées par les réformes du 

gouvernement. 

 

La part des industriels (fabricants) ne cesse d’augmenter au détriment des grossistes-répartiteurs 

et des pharmaciens. Les réformes de la marge intervenues depuis 1990 (pharmaciens) et 1999 

(grossistes) ont consisté à substituer au système de marge proportionnelle une formule 

dégressive par tranche de prix. [25] 

0

25

50

75

100

%

Années

Part de l'industrie Part des grossistes Part des pharmaciens Taxes

Figure 11 : Répartition des marges dans le prix des spécialités remboursables 
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À partir de 1991, les taxes payées par l’industrie et par les grossistes-répartiteurs étaient 

intégrées dans leurs marges, sauf la TVA. Depuis 1999, toutes les taxes sont regroupées et 

viennent s’ajouter à la TVA. C’est la raison pour laquelle la part des taxes augmente fortement à 

partir de 1999. A noter une baisse en 2009 (5,2 alors qu’elle était de 6,8 en 2005).  

 

4.3.2.2 – Les bilans économiques. 

L’année 1989 marque la fin de la marge linéaire, remplacée par la marge dégressive lissée. Cela 

signifie que la marge des officines n’est plus directement proportionnelle au chiffre d’affaires. 

Pour bien se rendre compte de l’influence qu’ont eu les différentes réformes sur l’économie de 

l’officine, nous avons voulu étudier les évolutions moyennes des chiffres d’affaires, des marges 

commerciales, et des excédents bruts d’exploitation (EBE) des officines en France.  

 

Notre analyse démarre en 1989. Elle se base sur des comptes rendus des évolutions économiques 

des pharmacies réalisées par l’INSEE, que nous avons corrélés avec des informations données en 

2005 par le journal « Le Moniteur du Pharmacien ».  Ce dernier révélait en 2004 que le chiffre 

d’affaires moyen des officines était de 1400 K€, que l’EBE moyen était de 151 K€ et que la 

marge commerciale moyenne s’élevait à 389 K€. Grâce aux données de l’INSEE sur l’évolution 

de ces trois indicateurs depuis 1989, nous avons pu retracer les résultats moyens des officines 

depuis cette même date. Nous avons donc calculé les valeurs correspondantes pour chaque année 

et tracé une courbe. [38] [39] 

Puis nous nous sommes servis des chiffres de 1989 comme base pour comparer les évolutions de 

ces données à l’inflation. Par exemple, le chiffre d’affaires de 1989 était de 644 K€, nous lui 

avons fait subir l’inflation, et nous sommes arrivés à la valeur correspondante en 2012 de 996 

K€. Cela nous permet de comparer les vitesses de croissance par rapport à celle de l’inflation et 

donc d’évaluer comment l’économie de l’officine s’est modifiée au gré des réformes. La courbe 

d’inflation nous donne ce qui aurait été une évolution « normale » des indicateurs. Si une courbe 

s’éloigne beaucoup de celle de l’inflation correspondante, cela veut dire que l’indicateur qu’elle 

représente s’est considérablement développé depuis 1989. 
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4.3.2.2.1 – Le chiffre d’affaires. 

Cet indicateur est celui qui s’éloigne le plus de sa courbe d’inflation. Cela signifie que le chiffre 

d’affaires moyen des pharmacies a constamment progressé (hormis en 2009) depuis 1989. Ce 

phénomène s’explique par l’augmentation de la consommation pharmaceutique, démontrée 

précédemment. Le nombre de pharmacies ayant également augmenté durant cette période, on 

peut se rendre compte à quel point les dépenses ont augmenté en même temps. Ce n’est donc pas 

le seul phénomène inflationniste qui est à l’origine de cette croissance. Il s’agit plutôt de 
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Figure 12 : Évolutions moyennes du chiffre d'affaires, de la marge commerciale 
et de l'excédent brut d'exploitation des officines depuis 1989. 
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l’augmentation de la couverture sociale des français, d’un effet d’innovation (ventes de produits 

récents, réputés plus efficaces et à ce titre vendus à des prix plus élevés), et de l’élargissement du 

champ de la distribution des officines à certains médicaments très onéreux qui étaient délivrés 

auparavant uniquement à l’hôpital (anticancéreux et érythropoïétines).  

Depuis 2008, on remarque un ralentissement de l’activité, et notamment une récession en 2009. 

Ce ralentissement s’explique par le recul des prix des produits pharmaceutiques, porté par la 

baisse du prix des médicaments remboursables. Les autres politiques de diminution des dépenses 

de l’Assurance maladie ont également contribué à ce ralentissement. 

 

4.3.2.2.2 – La Marge Commerciale. 

Cet indicateur s’éloigne de sa courbe inflationniste mais de façon beaucoup moins importante 

que le chiffre d’affaires. Malgré une baisse constante des taux, il y a bien une progression, en 

euros, de la marge commerciale. Les pharmacies, qui réalisent l’essentiel de leurs marges 

commerciales sur les ventes de médicaments remboursables, ont subi l’impact de la marge 

dégressive lissée. Si la marge était restée linéaire, elle aurait suivi de plus près l’évolution du 

chiffre d’affaires. On peut également remarquer, grâce à la courbe, que la MDL de 1999 était 

plus favorable aux pharmaciens que celle de 1990 car les courbes s’éloignent l’une de l’autre à 

partir de cette date. 

 

4.3.2.2.3 –  L’Excédent Brut d’Exploitation. 

L’EBE est la ressource d’exploitation (après paiement des charges de personnel mais avant 

l’amortissement) dégagée par la pharmacie sur une période donnée. Son montant doit permettre 

de rémunérer le(s) titulaire(s), de rembourser les emprunts, de payer l’impôt d’activité et 

d’améliorer le niveau de trésorerie. L’EBE permet donc de mesurer la performance économique 

de l’officine, et de définir sa rentabilité. Aujourd’hui, il semble donc plus logique de valoriser les 

officines en multiple de l’EBE plutôt qu’en pourcentage du chiffre d’affaires. 

On remarque que cet indicateur, bien qu’il ait légèrement progressé, est celui qui est resté le plus 

stable depuis 1989. Cela signifie que la performance des officines a très peu évoluée malgré un 

chiffre d’affaires grandissant. On pourrait donc croire que les réformes qui ont touché l’officine, 

n’ont finalement eu que très peu de conséquences sur les performances économiques des 

pharmacies. [40] 
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4.3.2.2.4 – Depuis 2012. 

Les valeurs de notre graphique ne s’arrêtent qu’en 2012. Mais nous savons qu’après cette date, le 

chiffre d’affaires moyen a tendance à diminuer, et la marge à se stabiliser, tandis que l’EBE 

serait plutôt en progression. Les nouveaux taux sur la marge, appliqués depuis le 1er janvier 

2015, seraient à l’origine de ce phénomène, et l’existence de prestations comme les entretiens 

pharmaceutiques ou les marges arrières expliquerait la hausse de l’EBE. Il reste cependant à 

vérifier la pérennité de ces prestations et l’impact qu’aurait leur diminution sur l’EBE. 

 

4.3.2.2.5 – Interprétation. 

Les courbes nous démontrent les effets des changements de marges sur l’économie de l’officine. 

Le chiffre d’affaires est resté très croissant, malgré les politiques de réduction des dépenses de 

l’Assurance maladie (RMO, TFR, ONDAM, etc…). En revanche, l’évolution de la marge 

commerciale ne suit pas la même progression que le chiffre d’affaires, ce qui montre que ces 

deux indicateurs se sont déconnectés l’un de l’autre grâce aux réformes de la marge dégressive 

lissée. On observe également que, avec un EBE resté plutôt stable, les officines n’ont pas perdu 

en rentabilité. Cependant, il semble important de signaler que ce niveau de rentabilité s’est 

maintenu grâce à la fermeture de nombreuses officines. Leur nombre s’est considérablement 

accru jusqu’au début des années 2000, mais depuis, la tendance est à la baisse. 

 

4.3.2.3 – La structure des ventes. 

Depuis la création de la Sécurité sociale, l’accroissement de la couverture sociale des français a 

permis à l’officine de se développer considérablement, notamment par la vente des spécialités 

remboursables. Or depuis les années 1990, les plans de déremboursement de certains 

médicaments, de plus en plus nombreux, ont fait baisser leur vente. Ce sont des spécialités dont 

le Service Médical Rendu (SMR) est jugé insuffisant. Nous avons obtenu des statistiques de 

l’INSEE qui structurent les ventes en pharmacie depuis les années 2000. [41] 
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Produits pharmaceutiques 
Part du Chiffre d’Affaires (en %) 

2000 2006 2012 

Médicaments remboursables 85 79,3 75,8 

Médicaments non remboursables 8,2 11,3 11,6 

Parapharmacie 3,3 3,8 6 

Autres (orthopédie at articles médicaux) 1 2,1 3,7 

Tableau 9 : Structure des ventes entre 2000 et 2012 

 

Les ventes des spécialités remboursables ont chuté de plus de 9 % en seulement douze ans. A 

l’inverse, la part des ventes de médicaments non remboursables a progressé dans le chiffre 

d’affaires des pharmacies en atteignant 11,6 % en 2012. Ces évolutions se cumulent avec la 

baisse des prix des spécialités remboursables, les vagues de déremboursement et l’augmentation 

des prix des médicaments non remboursables. En effet, les prix de ces derniers sont fixés 

librement par les laboratoires pharmaceutiques, et les officinaux, et ont progressé entre 3,5 % et 

4 % par an entre 2000 et 2012. On peut noter que, lorsque des médicaments initialement 

remboursés deviennent non remboursables, ils subissent à la fois une augmentation mécanique 

du taux de TVA et de leur prix de vente, les quantités vendues étant appelées à baisser après 

déremboursement. 

 

  



 

 
 

109 

CINQUIÈME PARTIE 
 

LE PASSAGE À UNE RÉMUNÉRATION PAR  

HONORAIRE. 
 

 

Depuis 1971 (loi du 3 juillet), les caisses nationales de Sécurité sociale entretiennent des rapports 

conventionnels avec la plupart des professionnels de santé (médecins, chirurgiens-dentistes, 

sages-femmes, auxiliaires médicaux). C’est seulement quatre ans plus tard que les syndicats 

pharmaceutiques sont entrés dans le champ conventionnel grâce à la signature du protocole 

d’accord national le 30 septembre 1975. Sa finalité était d’organiser la dispense d’avance des 

frais pharmaceutiques (tiers payant) pour les patients. Cette politique conventionnelle avec les 

professions libérales de santé est avant tout un moyen de concilier un exercice libéral des 

professions concernées avec un accès aux soins le plus efficace et le plus égalitaire possible. Elle 

constitue une spécificité de l’organisation française en matière de santé et de protection sociale.  

 

5.1 – MISE EN PLACE D’UNE POLITIQUE CONVENTIONNELLE NATIONALE. 

 

L’organisation qui régit aujourd’hui la vie conventionnelle entre la Sécurité sociale et les 

professionnels de santé, a été définie pour l’essentiel par la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 

relative à l’Assurance maladie.  

Avant 2004, la négociation et la signature des conventions nationales devaient réunir les conseils 

d’administration des trois principaux régimes d’Assurance maladie : le régime général, le 

Régime Social des Indépendants (RSI) et la Mutualité Sociale Agricole (MSA). Ces missions ont 

été confiées à un nouvel établissement public créé par la réforme de 2004 : l’Union Nationale 

des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) qui réunit donc ces trois principaux régimes. Le 

président de son conseil d’administration est le même que celui du conseil d’administration de la 
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CNAMTS. Par conséquent, cette dernière assure la gestion administrative de l’UNCAM car c’est 

elle qui est au contact des syndicats représentatifs et qui négocie au quotidien.  

Par ailleurs, la loi du 13 août 2004 a créé deux autres institutions censées intervenir dans les 

négociations conventionnelles : d’une part, les organismes complémentaires d’Assurance 

maladie ont été représentés à travers la création de l’Union Nationale des Organismes 

Complémentaires d’Assurance Maladie (UNOCAM) ; d’autre part, l’Union Nationale des 

Professions de Santé (UNPS) a été créée pour prendre en charge les questions communes aux 

différentes professions de santé. 

Pour pouvoir participer aux négociations conventionnelles un syndicat doit recevoir une 

habilitation délivrée par la direction de la Sécurité sociale. Il existe trois syndicats qui 

représentent la pharmacie dans ces relations : la Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de 

France (FSPF), l'Union des Syndicats de Pharmaciens d'Officine (USPO) et l'Union Nationale 

des Pharmacies de France (UNPF). [42] 

 

5.2 – LES MESURES QUI ONT TRANSFORMÉ LA PROFESSION. 

 

Au gré des lois successives de financement de la Sécurité sociale, le gouvernement cherche à 

faire évoluer le mode de rémunération des pharmaciens. A terme, l’objectif est de 

« déconnecter » la rémunération du pharmacien du prix du médicament, et de valoriser le conseil 

et les missions de santé publique. Ces nouvelles prestations ont l’avantage de diversifier les 

sources de revenus du secteur, de confirmer les pharmaciens dans leur rôle de professionnels de 

la santé et de pallier le phénomène de désertification médicale (car, contrairement aux médecins, 

les pharmaciens sont présents sur l’ensemble du territoire). Ces changements ont abouti à la 

signature des conventions nationales. Celles-ci sont régulièrement renégociées donnant naissance 

à des avenants qui complètent les dispositions des conventions. Ceci s’explique notamment par 

la mise en œuvre de multiples axes des politiques conventionnelles, destinés à les enrichir afin 

d’en faire de véritables conventions « métiers ». 
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5.2.1 – La rémunération à l’honoraire, une idée qui a fait un long chemin. 

 

5.2.1.1 – Quand la profession y pense la première. 

Le document suivant, extrait du journal « Le Moniteur des Pharmacies et des Laboratoires » fait 

état de difficultés financières rencontrées par les pharmaciens d’officine, confrontés à un 

« nouveau prélèvement exceptionnel dit plan Mayer », alors que la pharmacie « vit sans 

trésorerie depuis plusieurs années ». Parmi les solutions, la profession se propose de « trouver 

une augmentation de nos revenus par exemple par la liberté des prix, par la perception d’un 

honoraire de responsabilité professionnelle ». Ce qui est remarquable, en l’espèce, c’est que 

cet article parait en 1948. [43] 

 

Article 7 : Vers la ruine (Le Moniteur, 1948) 
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5.2.1.2 – Le rapport Sérusclat 1982. 

L’idée « politique » d’instaurer un honoraire de dispensation, est apparue pour la première fois 

en 1982, dans le rapport publié par monsieur Frank Sérusclat pharmacien et sénateur, qui 

concluait en faveur d’un tiers payant généralisé assorti de précautions régulatrices. Ces 

régulations concernaient notamment une nouvelle rémunération à l’honoraire par ordonnance 

et/ou par produit délivré, ainsi qu’une marge dégressive. L’objectif était de diminuer les prix des 

médicaments remboursés, et il est toujours d’actualité. En outre, il est associé à la volonté du 

gouvernement d’orienter l’économie de l’officine vers un système où le pharmacien serait 

rémunéré à l’acte et non au pourcentage du prix des médicaments. [44] 
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Article 8 : Le rapport Sérusclat (1982) 

 
 

5.2.1.3 – Le rapport Biot Dangoumau 1989. 

En 1989, monsieur Biot, secrétaire général de Pasteur Vaccins, et monsieur Dangoumau, 

professeur à l’hôpital de Bordeaux se prononcent en faveur d’une rémunération forfaitaire. Les 

propositions contenues dans le texte suivant reprennent celles déjà proposées par monsieur 

Sérusclat, plus particulièrement pour ce qui est de la rémunération à l’acte. [45] 



 

 
 

114 

 

Article 9 : Des solutions à la carte (1989) 
 
 

5.2.1.4 – Quand l’Académie de pharmacie se prononce en 2005. 

En 2005, l’académie de pharmacie se place à son tour en faveur d’une rémunération à 

l’honoraire. Elle met en avant le fait qu’une rémunération à la marge ne tient compte « ni de la 

responsabilité, ni du temps passé, ni de la difficulté de la dispensation » comme le démontre cet 

article issu du journal « Le Moniteur » : [46] 
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Article 10 : Quand l'académie de pharmacie milite pour la prescription officinale (Lefort, 2005) 

 

5.2.2 – La première convention nationale de 2006.  

Cette toute première convention nationale organise les rapports entre les pharmaciens titulaires 

d’officine et l’Assurance maladie. Elle a été signée le 29 mars 2006 par le directeur général de 

l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) ainsi que les présidents des trois 

organisations syndicales représentatives des pharmaciens d’officine (UNPF, USPO, FSPF).  

Les dispositions générales sont les suivantes :  

- L’obligation de conventionnement pour que les prestations dispensées par le pharmacien soient 

remboursées par l’Assurance maladie ; 

- L’engagement de tous les pharmaciens qui exercent dans l’officine à respecter les dispositions 

conventionnelles ; 

- L’information à l’assuré des conditions de prise en charge ; 

- Le pharmacien prévoit dans son officine un espace de confidentialité ; 
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- La qualité de la dispensation qui comporte notamment les informations nécessaires à la bonne 

compréhension du traitement, le suivi de l’utilisation des produits de santé, la concertation avec 

les prescripteurs, la proximité qui implique un accompagnement pharmaceutique du patient … ; 

- La formation conventionnelle des pharmaciens ; 

- La coordination entre les pharmaciens et les autres professionnels de santé ; 

- La participation du pharmacien à la continuité des soins ; 

- Le pharmacien joue un rôle actif en faveur de la maitrise médicalisée des dépenses de santé, 

ainsi que dans la dispensation croissante des spécialités génériques ; 

- La permanence pharmaceutique et notamment l’information de l’assuré sur les majorations ; 

- Le pharmacien s’efforce de fixer les prix de vente des dispositifs médicaux qu’il délivre en les 

rapprochant au mieux des tarifs de remboursement de ces produits, et il informe avec précision 

l’assuré du montant qui reste à sa charge ; 

- Le pharmacien vérifie, à la facturation des produits de santé, l’ouverture du droit aux 

prestations de l’assuré ou de ses ayants droit au vu de la carte d’Assurance maladie. Il doit 

également vérifier la non-inscription de la carte de l’assuré sur la liste d’opposition, et le respect 

des conditions auxquelles est soumise la prise en charge des prestations délivrées ;  

- La réglementation impose au pharmacien de conserver une copie de l’ordonnance. Ce service 

est facturé à hauteur de 0,15 € TTC (sur la base d’un taux de TVA à 19,6%) par copie ; 

- Le passage de la facturation en Feuille de Soins Electronique (FSE) ; 

- Le choix de l’équipement qui permet la transmission des FSE est libre du moment que les 

logiciels intègrent la version 1.40. De plus le pharmacien se dote d’une Carte de Professionnel de 

Santé (CPS) ; 

- Lors de la transmission des ordonnances, le pharmacien met à disposition les duplicatas des 

ordonnances classées dans le même ordre que celui des FSE répertoriées sur le bordereau. Cela 

en distinguant les assurés selon leur caisse de rattachement et de leur mutuelle ; 

- Le règlement des FSE par les caisses se fait dans un délai maximal de quatre jours ouvrés, à 

compter du jour de l’Accusé de Réception Logique (ARL) ; 

- L’aide pérenne à la FSE : Le pharmacien perçoit une contribution à la FSE d’un montant de 

0,064 € TTC (sur la base d’un taux de TVA à 19,6%) par FSE élaborée, émise et reçue par les 

caisses selon les spécifications du système SESAM-Vitale dès lors que les logiciels des 

pharmaciens intégreront la version 1.40 ; 
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- Des sanctions pour non-respect des engagements conventionnels peuvent être engagées à 

l’encontre du pharmacien lorsque des manquements aux dispositions conventionnelles ou 

réglementaires lui sont reprochés. Ces sanctions peuvent aller d’un simple avertissement jusqu’à 

une suspension de la procédure d’avance des frais. [47] [27] [42] 

 

Cette convention a marqué le début d’une ère de coopération entre l’Assurance maladie et les 

pharmaciens. Même si elle n’a pas apporté de grands changements économiques, elle a engagé la 

profession dans des mutations qui ont valorisé le rôle du pharmacien en tant que professionnel de 

santé. 

 

5.2.3 – La loi Hôpital - Patients - Santé – Territoires (HPST) 2009. 

La loi du 21 juillet 2009 « Hôpital, Patient, Santé, Territoire » (HPST) soutenue par Madame 

Roselyne Bachelot donne au pharmacien de nouvelles possibilités d’agir en professionnel de la 

santé. Elle amorce la transformation d’un métier proche de celui d’un commerçant pour le rendre 

acteur de la santé des patients. L’objectif est d’abandonner progressivement le système où le 

pharmacien est entièrement dépendant de la vente des médicaments, pour se tourner vers un 

système où il devra remplir des missions de santé publique. Ces missions valorisent le 

pharmacien en tant que professionnel de santé et acteur à part entière du système de santé, et 

améliorent la prise en charge des patients. Elles sont au nombre de huit et réparties en missions 

obligatoires ou facultatives (voir tableau de répartition à la suite). Beaucoup de ce que la loi 

prévoit était déjà accompli par les pharmaciens, le plus souvent en exécution de leur Code de 

déontologie. Ce qui est remarquable et nouveau dans ce texte, c’est qu’il élève au niveau de la loi 

des actes qui relevaient jusque-là du domaine réglementaire, leur conférant ainsi une « force 

juridique » nouvelle, et par voie de conséquence une responsabilité accrue pour leur mise en 

œuvre.  

À titre d’exemple, l’acte de dispensation des médicaments (cœur de métier du pharmacien) reste 

défini par l’article R 4235-48 du Code de la Santé Publique (donc réglementaire), mais il est 

intégré dans l’article L 1411-11 du même code (donc légal) qui prévoit la contribution du 

pharmacien aux soins de premier recours. Pour ceux qui en douteraient encore, l’acte de 

dispensation concourt à la préservation de la santé publique au même titre que « la prévention, le 

dépistage, le diagnostic le traitement et le suivi des patients » qui concernent plutôt les praticiens. 

Pour que ces missions trouvent leur aboutissement, il faut qu’elles soient financées. Or le 
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système de la marge assise sur le prix de vente au public des médicaments et autres articles 

dispensés en officine, remboursables ou non, ne répond plus à ces objectifs. Le statut de 

professionnel de santé vers lequel le pharmacien évolue, réclame (au moins en partie) un autre 

mode de rémunération de type honoraire comme c’est le cas depuis toujours pour les professions 

médicales ou paramédicales. Ce mode de financement sera apporté par une convention avec 

l’Assurance maladie qui prendra effet en 2012. Il s’agit là d’une avancée majeure pour la 

profession de pharmacien, bien sûr en termes de reconnaissance de sa place dans le système de 

santé, mais plus encore pour l’avenir. En effet, le maillage du territoire assuré par les officines, 

permet à la population de recevoir des soins pharmaceutiques de proximité. En d’autres termes, 

il n’y a pas de « déserts d’officine » et ce lieu reste bien souvent maintenant le seul poste 

sanitaire de proximité accessible au public. La loi HPST fixe les missions des pharmaciens de 

manière « générique ». Chacune d’entre elles reçoit une déclinaison qui lui est propre au plan 

réglementaire, ce qui peut être considéré comme son mode opératoire. Rien n’étant figé dans le 

temps, il appartient à la profession, non seulement d’occuper dans sa totalité l’espace juridique 

qui lui est offert, mais aussi de faire toutes les propositions utiles pour rendre l’officine 

incontournable dans le paysage sanitaire de demain en dépassant la mission historique de 

dispensation des médicaments. La convention avec l’Assurance maladie avec le financement 

diversifié qu’elle est en mesure d’apporter semble une opportunité à saisir maintenant et dans la 

durée. Une telle aubaine, en termes d’évolution du métier, ne semble pas offerte à aucune autre 

profession de santé conventionnée avec l’Assurance maladie. [48] [27] 
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Tableau 10 : Les huit missions légales du pharmacien définies par l’article L.5125-
1-1-A du CSP1. 

 

 

5.2.4 – Le rapport Rioli 2009. 

En novembre 2009, monsieur Michel Rioli, conseiller en économie stratégie et développement 

des entreprises, a remis à madame la ministre de la Santé, Roselyne Bachelot un rapport 

contenant vingt-huit propositions réfléchissant à la construction d’un projet professionnel et 

économique pour l’officine. Parmi ces propositions, on retrouve l’idée de modifier la 

rémunération à la marge des médicaments en la transformant avec une partie à la marge et une 

autre en honoraire. Ce rapport appuie la loi HPST dans sa volonté de réduire le côté commercial 

de la profession en changeant la rémunération du pharmacien. On y retrouve donc, à nouveau les 

prémices d’un nouveau modèle mixte avec une rémunération à l’honoraire et commerciale. [27] 

 

                                                
1 Deysson, M. (2014). L’exercice de La Profession. Cours, Université de Limoges, Droit pharmaceutique, Limoges 
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5.2.5 – La convention pharmaceutique de 2012. 

Elle est signée entre l’Assurance maladie et les mêmes syndicats que ceux signataires de la 

convention de 2006.  

 

5.2.5.1 – Les objectifs généraux : l’article L162-16-1 du Code de la Sécurité 

sociale. 

« La convention détermine notamment : 

1. Les obligations respectives des organismes d’Assurance maladie et des pharmaciens 

titulaires. 

2. Les mesures tendant à favoriser la qualité de la dispensation pharmaceutique aux assurés 

sociaux, le bon usage du médicament et les conditions dans lesquelles ils peuvent être 

appelés à participer à la coordination des soins. 

3. (Abrogé). 

4. Les mesures tendant à favoriser le développement de la dispense d’avance des frais. 

5. La participation au développement des médicaments génériques. 

6. Les modes de rémunération par l’Assurance maladie de la participation au dispositif de 

permanence pharmaceutique. 

7. La tarification des honoraires de dispensation, autre que les marges, dus aux pharmaciens 

par les assurés sociaux. 

8. La rémunération, autre que celle des marges, en contrepartie du respect d’engagements 

individualisés. 

9. Des objectifs quantifiés d’évolution du réseau des officines. » 

 

Comme la précédente, elle conditionne la prise en charge des prestations pharmaceutiques à sa 

signature par le (ou les) pharmaciens titulaires de l’officine. Même s’ils n’en sont pas signataires, 

les pharmaciens adjoints, remplaçants ou gérants après décès sont concernés. 
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5.2.5.2 – La version de base de l’exercice contractuel avec l’Assurance 

maladie : les quatre axes opérationnels. 

- Promouvoir la qualité de l’exercice pharmaceutique y compris les nouveaux modes de prise en 

charge du patient. 

- Valoriser l’exercice pharmaceutique dans le cadre des nouveaux modes de prise en charge du 

patient. 

- Moderniser et simplifier les échanges avec l’Assurance maladie. 

- Vie conventionnelle et suivi de son application. [49]  

 

5.2.5.3 – Diversifier la rémunération de l’officine. 

La stratégie de la politique de rémunération, mis en œuvre par l’UNCAM à travers la convention 

pharmaceutique, vise à proposer des modes de rémunération qui permettent d’introduire des 

préoccupations de santé publique et d’amélioration des pratiques, plutôt que de valoriser la 

« vente » de médicaments. Si le prix du médicament reste le socle de la rémunération des 

pharmaciens, la convention de 2012 marque une évolution vers un mode mixte avec la création 

de modes de rémunération diversifiés portant notamment sur des engagements individualisés de 

qualité, d'efficience et de modernisation. [50] 

 

Ø La qualité de la dispensation : 

Elle se concentre sur deux objectifs :  

Objectif 1 : L'accompagnement pharmaceutique des patients atteints de certaines pathologies 

chroniques. (Voir 5.3.2) 

Objectif 2 : La stabilité des médicaments génériques délivrés aux patients de plus de 75 ans. 

(Voir 5.3.1) 

 

Ø L’efficience de la dispensation : 

Elle se traduit par des objectifs individualisés sur : 

- La promotion des génériques grâce à une rémunération complémentaire en fonction du taux de 

génériques délivrés par rapport à des indicateurs. (Voir 5.3.1). 
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- La généralisation de la délivrance des conditionnements trimestriels pour lesquels la marge 

commerciale a été revue pour accompagner cet objectif : 

 

 

Ø La modernisation de l'officine et la simplification de la qualité de service de 

l’officine : 

Cette rémunération repose sur des engagements de dématérialisation de la facturation et des 

pièces justificatives. Le pharmacien reçoit une contribution proportionnelle au volume 

d’émission de feuilles de soins électroniques reçues par les caisses, à hauteur de 0,05 € par 

feuille de soins électronique (FSE), valorisée à 0,064 € en cas d’utilisation de la version 1.40 du 

logiciel de référence. En outre, la scannerisation des pièces justificatives apporte une 

rémunération de 418,60 € par an.  

 

Ø La création d'un honoraire de dispensation : 

Cette rémunération est destinée à valoriser l'acte de dispensation (analyse, préparation et conseil) 

en déconnectant le prix du médicament. (Voir 5.3.2). 

 

Ø Garantir l'accès aux soins des patients selon deux modalités : 

Modalité 1 : Une revalorisation de la permanence pharmaceutique afin de conforter l'accès des 

patients au médicament.  
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Tableau 11 : Revalorisation de la permanence pharmaceutique par le biais 
conventionnel1.		

 

Modalité 2 : L'optimisation du maillage territorial officinal afin de préserver l'accès aux 

médicaments dans certaines zones, comme décrit dans la convention : 

 

 « Article 16 : Les engagements portant sur l’évolution du réseau 

Les parties signataires constatent la nécessité d’adapter le maillage officinal afin de maintenir 

l’équilibre économique des officines tout en préservant l’accessibilité de la population au 

médicament. 

Elles reconnaissent l’intérêt : 

- De favoriser l’accès au médicament dans les zones rurales ainsi que dans les zones 

mentionnées au dernier alinéa de l’article L. 5125-11 du Code de la Santé Publique (zones 

franches urbaines, de revitalisation rurale, etc…). 

- D’optimiser le réseau dans les zones où la densité en officines est élevée ou dans celles où le 

nombre de pharmacies par habitant est élevé compte tenu, par ailleurs, de l’accessibilité 

géographique. 

                                                
1 Deysson, M. (2014). L’exercice de La Profession. Cours, Université de Limoges, Droit pharmaceutique, Limoges 
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Les syndicats […] s’engagent à favoriser le regroupement tout en tenant compte de la nécessité 

de maintenir une offre de proximité dans les zones sous dotées. 

Ils utilisent pour ce faire les outils […] consistant à encourager, par le biais de mesures 

financières incitative, la restructuration du réseau officinal.  

Elles s’accordent pour adjoindre à la CPN (Commission Paritaire Nationale de la pharmacie 

d’officine) un observatoire de l’évolution du réseau officinal. » 

 

Bien que cette disposition ne produise pas d’effets directs sur la rémunération des pharmaciens, 

ce dispositif doit être pris en compte pour l’avenir. L’intervention de l’Assurance maladie dans la 

restructuration du réseau des officines a de quoi surprendre, car il s’agissait jusque-là d’une 

prérogative de l’État. Mais, l’Assurance maladie est un financeur engagé par le contenu de la 

convention dans laquelle figure cette disposition.  

Sans certitude à ce sujet on peut avancer que le rôle de ce partenaire pourrait être de : 

- Racheter des licences de pharmacie (en vue de leur destruction) pour permettre à des 

pharmaciens en fin de carrière et ne trouvant pas preneur de leur fonds, de sortir « dignement au 

point de vue financier » du métier, et concentrer ainsi le réseau. 

- Subventionner des officines non économiquement viables pour un maintien du service public. 

- Subventionner des stocks. 

- Faciliter les regroupements d’officines par le rachat de licences en vue de leur destruction. 

- Etc ...  

 

Ø Financer la formation continue des pharmaciens : 

Bien qu’il ne s’agisse pas là non plus d’une rémunération directe pour le pharmacien d’officine, 

le financement par l’Assurance maladie, du dispositif de formation constitué au niveau national, 

est un avantage non négligeable. En effet, il permet de remplir les obligations imposées par le 

Code de la Santé Publique en la matière en n’assumant pas les charges financières que cela 

représente.  
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 « Article 11 : Formation et actualisation des connaissances. 

Les parties signataires considèrent que la formation continue est une garantie indispensable de 

l’optimisation de la qualité de la pratique pharmaceutique. Elle permet l’actualisation et 

l’amélioration des connaissances acquises ainsi que l’apprentissage des nouvelles pratiques 

professionnelles contribuant à la réalisation des impératifs de santé publique. 

Afin d’assurer une prise en charge optimale du patient, le pharmacien s’engage à acquérir la 

formation nécessaire à la conduite de l’entretien pharmaceutique et à la maîtrise des principes 

généraux lui permettant de contribuer de façon optimale à la maîtrise médicalisée des dépenses. 

Il s’engage à s’appuyer dans sa pratique quotidienne sur les recommandations de bonnes 

pratiques émises par les autorités sanitaires et à intégrer dans le processus de sa démarche 

professionnelle les priorités de santé publique. » 

 

5.2.5.4 – Des avenants annuels ont complété la version initiale de la 

convention.  

L’avenant numéro 1 (arrêté du 10 janvier 2013) fixe les modalités de mise en œuvre du 

dispositif d'accompagnement par le pharmacien des patients sous traitement chronique par Anti 

Vitamine K (AVK). 

L’avenant numéro 2 (arrêté du 7 novembre 2013) fixe l’objectif du taux de substitution pour la 

fin de l’année 2013 à 85% du contenu du répertoire des génériques tel qu’il est en juin de cette 

même année, et le valorise par une Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP). 

L’avenant numéro 3 (arrêté du 28 novembre 2014) reprend l’objectif de 85% jusqu’à la fin de 

l’année 2014, avec le même principe de valorisation. 

L’avenant numéro 4 (arrêté du 3 décembre 2014), fixe les modalités de mise en œuvre du 

dispositif d'accompagnement des patients asthmatiques par le pharmacien. Il prévoit le 

versement d'une rémunération de 40 € par an et par patient entrant dans le dispositif. 

L’avenant numéro 5 (arrêté du 1er janvier 2015) définit la réforme du mode de rémunération 

des pharmaciens, notamment la mise en place des honoraires de dispensation et les modalités de 

leur mise en œuvre.   

L’avenant numéro 6 (arrêté du 14 novembre 2014) reconduit l’objectif du taux de substitution 

générique à 85% pour la fin de l’année 2015. 
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L’avenant numéro 7 (arrêté du 14 décembre 2015) remplace les déclarations papier pour le 

paiement des services de garde pour basculer vers un paiement dématérialisé par l’Assurance 

maladie. [51] 

 

5.3 – L’IMPACT DE LA CONVENTION DE 2012 SUR L’ECONOMIE DE L’OFFICINE. 

Ces nombreux changements bouleversent considérablement l’économie de l’officine. Les 

sources de revenus des pharmaciens, principalement assises sur la vente des médicaments, sont 

peu à peu remplacées par des honoraires basés sur l’acte pharmaceutique.  

On peut résumer ce nouveau modèle économique autour de deux axes : 

 

5.3.1 – La rémunération sur objectifs. [52] [42] 

La convention nationale de 2012 a instauré le principe de la Rémunération sur Objectifs de Santé 

Publique (ROSP). Les engagements individualisés des pharmaciens comprennent trois critères :  

 

Ø Critère 1: la dispensation de spécialités génériques :  

Elle s’articule autour de trois ensembles dont deux sont strictement conventionnels. 

- Le premier ensemble consiste à fixer par avenant annuel un taux national de substitution 

générique à atteindre pour l’ensemble des pharmaciens. Certaines molécules sont plus 

particulièrement ciblées et font l’objet de taux de substitution particuliers en fonction de critères 

définis conventionnellement. Le non-respect de l’objectif est susceptible de provoquer la mise 

sous Tarif Forfaitaire de Responsabilité d’un ou plusieurs groupe(s) générique. 

 

- Le deuxième ensemble vise l’engagement individuel des pharmaciens d’officine et est 

générateur de rémunération individuelle. Chaque officinal doit donc atteindre l’objectif national 

de substitution. Par ailleurs un certain nombre de molécules (précisées dans l’avenant annuel) 

fait l’objet de taux de substitution particuliers et constituent autant d’indicateurs de suivi. Elles 

sont au nombre de vingt-neuf, le reste du répertoire constituant le trentième indicateur. 

 

-  Le troisième ensemble non conventionnel vise les assurés au travers du dispositif tiers payant 

contre générique, pour lequel, tout assuré refusant (en dehors des exceptions prévues) la 
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dispensation d’un générique se voit refuser le bénéfice du tiers payant, devant ainsi payer le 

médicament au pharmacien pour se le faire rembourser par la suite par sa caisse primaire 

d’affiliation.  

 

à Le mécanisme de rémunération du pharmacien : 

1) A partir de la liste des trente indicateurs choisis par avenant annuel à la convention, on définit 

pour chacun d’eux un seuil bas et un seuil intermédiaire de substitution. Ces seuils sont fixés par 

rapport à son taux national de substitution du second semestre de l'année de référence retenue par 

la convention : 

- Seuil bas = Taux national – 20 % 

- Seuil intermédiaire = Taux national + 20 % 

 

VOIR ANNEXE 6 : Les trente indicateurs retenus pour le suivi de délivrance. 

 

2) Apprécier la performance de l’officine indicateur par indicateur.  

Une formule mathématique permet de déterminer la rémunération du pharmacien en fonction de 

ce qui précède : 

 

Figure 13 : Représentation schématique de la rémunération du pharmacien en 
fonction du taux de substitution1. 

 

- Si le taux de substitution atteint est inférieur au seuil bas, le pharmacien ne perçoit aucune 

rémunération ; 

                                                
1 Deysson, M. (2014). L’exercice de La Profession. Cours, Université de Limoges, Droit pharmaceutique, Limoges 
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- Si le taux de substitution atteint est supérieur au seuil bas fixé par indicateur mais inférieur au 

seuil intermédiaire, le pharmacien perçoit une rémunération en fonction de sa progression entre 

les deux périodes de référence ; 

- Si le taux de substitution atteint est supérieur au seuil intermédiaire, le pharmacien perçoit une 

rémunération en fonction du niveau atteint sur la période de référence « d'arrivée ». 

 

Ø Critère 2 : La promotion de la qualité de la dispensation :  

Ce critère est constitué de deux points : 

1. La stabilité de la délivrance des mêmes médicaments génériques (même marque) chez les 

patients de plus de 75 ans pour certaines molécules déterminées par l’avenant annuel à la 

convention. L’objectif est d’atteindre les 90 % de stabilité. En cas d’échec, la 

rémunération du pharmacien possible sur son taux de substitution générique (Voir 5.3.1) 

est réduite de 20 % pour les molécules sur lesquelles le taux de stabilité n’est pas assuré 

(sauf exceptions prévues).  

 

2. La prévention des risques iatrogéniques. Le principe est de proposer un entretien 

pharmaceutique aux patients entrant dans le champ des programme d’action. 

 

« Article 10.2 

Les parties signataires considèrent que l’entretien constitue l’un des principaux moyens 

permettant aux pharmaciens d’assurer la prise en charge personnalisée et optimale du 

patient.  

L’entretien doit notamment permettre : 

 - De renforcer les rôles de conseil, d’éducation et de prévention ; 

 - De valoriser l’expertise sur le médicament ; 

 - D’évaluer la connaissance par le patient de son traitement ; 

- De rechercher l’adhésion thérapeutique et l’aider à s’approprier son 

traitement ; 

 - D’évaluer, à terme, l’appropriation à son traitement. » 
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Elle porte d’une part sur l’accompagnement des patients sous traitement chronique par des Anti 

Vitamine K, mis en œuvre par l’avenant n°1 de la convention nationale et conclu en janvier 

2013, et d’autre part sur celui des patients asthmatiques mis en place par l’avenant n° 4 de mai 

2014. La convention prévoit le versement au pharmacien d’une rémunération annuelle de 40 € 

par patient, à la condition d’avoir réalisé au moins deux entretiens annuels. 

 

5.3.2 – La rémunération à l’honoraire. [52] [42] 

L’honoraire de dispensation sur les médicaments remboursables, s’est concrétisé par l’avenant n° 

5 de mai 2014. Il a été signé le 9 janvier 2014 entre l’UNCAM et la Fédération des Syndicats 

Pharmaceutiques de France (FSPF). Le 1er janvier 2015 est créé un honoraire de dispensation de 

0,82 € TTC par boîte, porté à 1,02 € en 2016 (augmenté à 2,21 € pour les grands 

conditionnements). S’y ajoute un honoraire complémentaire pour les ordonnances complexes de 

plus de cinq lignes de 0,51 € TTC par dispensation.  

Ce dispositif aboutit à un transfert de l’ordre de 45 % de la marge sur les médicaments 

remboursés dans le champ conventionnel, et permet de déconnecter la rémunération du volume 

de vente de médicaments. Or on remarque que malgré cet honoraire de dispensation, la 

rémunération du pharmacien reste très corrélée à la vente des boîtes en l’état actuel de 

l’évolution du projet. 

Cet honoraire se justifie pour le travail du pharmacien sur : 

ü La vérification : de la validité de l’ordonnance, de l’admissibilité des renouvellements, 

de l’adéquation de la posologie prescrite, du respect des conditions réglementaires de 

prescription et de délivrance des médicaments à statut ou délivrance particulière. 

ü Le contrôle : des interactions au sein de l’ordonnance, des facteurs de risque et des 

contre-indications dans les limites des connaissances de l’état de santé du patient, des 

prescriptions abusives. 

ü Le pharmacien doit : S’assurer de la bonne compréhension, du bon usage, et des 

précautions d’emploi. Il doit ainsi :  

o Vérifier les besoins du patient et fournir les explications nécessaires,  

o Préciser, le cas échéant, les modalités particulières de conservation du produit.  
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o S’assurer que le patient connaît la posologie, la durée du traitement et le moment 

recommandé pour la prise des médicaments.  

o Reporter les indications utiles sur le conditionnement.  

o Rappeler la durée du traitement en soulignant l’importance de se conformer à la 

posologie.  

o Informer des effets indésirables ou potentiels.  

o Choisir le conditionnement le plus économique en fonction des posologies 

compatible avec l’état de santé du patient. 

 

5.4 – CONCLUSION SUR LA CINQUIEME PARTIE : LE CHANGEMENT DE 

MODELE ECONOMIQUE. 

En prévoyant d’élargir le champ et la nature des rémunérations pour l’accomplissement des 

missions de santé publique confiées aux pharmaciens d’officine, le Gouvernement souhaite faire 

basculer l’officine dans un système dans lequel les pharmaciens percevront des honoraires pour 

chaque acte qu’ils réaliseront. Aujourd’hui certaines missions sont déjà rémunérées pour des 

patients atteints d’affection longue. À terme l’objectif est de rendre l’économie de l’officine 

dépendante de l’implication du pharmacien dans ses nouvelles missions. En outre, cette 

évolution du métier est aussi l’expression de la volonté des pharmaciens (à travers les syndicats), 

car ces changements vont les impliquer davantage dans le parcours de soins des patients, ce qui 

va forcément valoriser leur profession. 

 

Le modèle économique en sera bouleversé car il ne permettra plus de mesurer la performance 

économique d’une officine par son seul chiffre d’affaires. La répartition de l’activité par type 

d’actes médicaux réalisés, le taux de substitution générique, les produits chers (marge imputée 

par la MDL), les honoraires de dispensation, sont autant de facteurs qui influent sur le chiffre 

d’affaires mais encore plus sur la marge. Par exemple, les honoraires de dispensation induisent 

une baisse de la marge commerciale à cause de la baisse sur le prix du médicament qu’ils 

entraînent. Or, dans un compte de résultat comptable, il faut ajouter à cette marge commerciale 

les prestations de services (dont honoraires) pour constituer la marge brute. Cette dernière 
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augmente donc le résultat net de l’officine. La question d’aujourd’hui, est de savoir si les 

honoraires vont compenser la perte de marge commerciale proprement dite et améliorer ou 

diminuer le revenu net de l’officine. [53] 
Le problème d’un tel changement pour les pharmaciens titulaires actuels, est le risque d’avoir un 

chiffre d’affaires diminué pour une quantité de travail équivalente à celle d’avant. Or, les 

pharmaciens achètent leur officine en moyenne 83 % de son chiffre d’affaires (pour une officine 

moyenne, aux alentours de 1,5 million d’euros) ce qui signifie que beaucoup se trouvent 

aujourd’hui endettés sur une base qui ne sera bientôt plus valide, avec des paramètres et des 

perspectives de comptes d’exploitation qui changent. [54] 

 

L’USPO a réalisé une enquête pour connaître l’impact des honoraires à la boîte sur l’économie 

de l’officine. Cette étude porte sur la marge brute du pharmacien pour chaque boîte de 

médicament. Cette marge inclue donc la marge commerciale à laquelle s’additionne l’honoraire 

de dispensation. Les figures suivantes récapitulent les variations de cette marge brute en fonction 

du prix fabricant hors taxe. 

 

 

 

Figure 14 : L'impact de l'honoraire de 0,80 € par boîte de 2015 
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La figure ci-dessus démontre la variation de la marge brute en fonction du prix fabricant hors 

taxe des médicaments allant de 0 à 23 €. Les résultats montrent que les honoraires de 80 

centimes (HT) à la boîte du 1er janvier 2015 ont eu pour conséquence une baisse de la marge 

brute de tous les médicaments au prix fabricant hors taxe (PFHT) supérieur à 10 €. A contrario 

tous les médicaments dont le prix fabricant hors taxe est inférieur à 10 € ont vu leur marge 

augmenter.  

 

 

Les figures suivantes concernent le changement des honoraires du 1er janvier 2016. 

 
 

 
 
Figure 15 : L'impact de l'honoraire de 1 € par boîte de 2016 pour les médicaments 

dont le PFHT est compris entre 0 et 23€ 
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 Figure 16 : L'impact de l'honoraire de 1 € par boîte de 2016 pour les médicaments 

dont le PFHT est compris entre 23 et 150 € 
 
 

 

  
 
Figure 17 : L'impact de l'honoraire de 1 € par boîte de 2016 pour les médicaments 

dont le PFHHT est compris entre 150 et 7810 € 
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Pour illustrer les conséquences de la mise en place de ces honoraires, nous avons calculé la 

marge des pharmaciens pour un médicament dont le PFHT est de 15 € en 2014, en 2015, et en 

2016 : 

 

	
2014 2015 2016 

0,261	×	15 + 	0,53

= 4,45	𝐻𝑇 

15 − 0,82 	×	0,255 + 0,80

= 4,42	𝐻𝑇 

15 − 1,91 	×	0,255 + 1

= 4,34	𝐻𝑇 

 

Tableau 12 : Calcul des marges brutes du pharmacien entre 2014 et 2016 
 

Le passage à l’honoraire à 1,02 € TTC en 2016 constitue une baisse de marge pour tous les 

médicaments dont le PFHT est supérieur à 1,81 €, soit 89 % des spécialité (selon l’USPO). 

L’augmentation de la marge brute ne se fait donc que sur les médicaments à faible coût comme 

l’homéopathie ou le paracétamol. Aujourd’hui, rien ne nous permet de savoir si ce changement 

est néfaste pour l’économie de l’officine car le volume de délivrance de ces médicaments « peu 

chers » est assez important dans chaque officine. De plus il faut ajouter dans les bénéfices les 

rémunérations sur objectifs définies par la convention de 2012 (Voir 5.3.1). [55] 
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CONCLUSION 
 

 

Le XXème siècle a vu le métier de pharmacien d’officine se métamorphoser en profondeur grâce 

à deux avancées majeures : l’émergence des spécialités pharmaceutiques et la création de la 

Sécurité sociale. La première a progressivement transformé le préparateur de médicaments en un 

dispensateur de très nombreuses spécialités pharmaceutiques fabriquées à l’avance par un 

laboratoire. La deuxième a placé le pharmacien au cœur d’un système de maîtrise des soins. 

L’économie de l’officine a donc dû s’adapter sous l’influence de ces deux facteurs.  

 

Historiquement, l’économie de la pharmacie d’officine était strictement commerciale. C’est à 

dire qu’elle était dépendante des produits qu’elle vendait. La fixation du prix des médicaments 

influençait donc son économie. Or le maintien de la Sécurité sociale dans un système purement 

libéral, est inconcevable en raison de la surconsommation qu’elle entraine et de l’absence de tout 

contrôle des dépenses de soins. L’Etat a donc dû trouver les moyens pour réguler ce secteur, en 

intervenant sur les prix des médicaments (modifications des marges de tous les acteurs : 

laboratoires, grossistes et pharmaciens), et sur les modalités d’accès aux soins pour les patients 

(déremboursements, ordonnances bi-zones etc…). 

 

L’enjeu aujourd’hui est de changer la dominante commerciale de la rémunération du pharmacien 

en allant progressivement vers une rémunération à l’acte, en introduisant un honoraire. L’objectif 

est de déconnecter le bénéfice du pharmacien du prix des médicaments afin de le placer comme 

un véritable professionnel de santé. La mise en place d’un tel changement est rendu possible 

grâce aux conventions entre l’officine et l’Assurance maladie. Cette opération se doit d’être 

financièrement neutre pour la Sécurité sociale : les frais supplémentaires engendrés par les 

honoraires doivent être compensés par la baisse des prix.  

 

En revanche, il faut veiller à respecter l’équilibre économique des officines, particulièrement 

menacé, comme en témoigne la diminution de leur nombre depuis près de quatre ans. L’exercice 

de la pharmacie en société se présente comme une solution pour renforcer l’économie des 

officines, et améliorer les conditions de l’exercice en permettant aux officinaux de remplir 

l’intégralité des missions que la loi leur a confiées, difficilement possible pour un pharmacien 

seul dans une officine. 
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Le regroupement semble devoir être un remède efficace à la baisse de rentabilité des pharmacies, 

et aussi, au moins en théorie, une véritable opportunité pour des pharmaciens qui ne parviennent 

pas à vendre leur officine. Il ne doit cependant pas porter atteinte au maillage territorial, élément 

clé du service rendu à la population.  

 

Une autre solution pourrait être l’exercice partagé avec d’autres professions de santé, au sein de 

maisons médicales, de Sociétés Interprofessionnelles de Soins Ambulatoires (SISA) ou de 

réseaux de santé par exemple. L’enjeu est à la fois d’optimiser la prise en charge des patients, et 

d’expérimenter des nouvelles méthodes de rémunération du service rendu par le pharmacien 

dans le parcours de soins. 

 

Le pharmacien d’officine doit affirmer sa place dans ce nouveau contexte. Il doit à la fois 

s’intégrer à la pratique pluridisciplinaire en coopérant avec les autres professionnels, mais aussi 

répondre aux contraintes appliquées par la Sécurité sociale, le tout en veillant toujours à placer 

l’intérêt du patient au centre de sa pratique.  
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ANNEXE 2 

Le protocole d’accord du 19 février 1952 (pages 1 et 2). 
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ANNEXE 3 

La première convention de tiers payant du 14 avril 1977 (pages 1 et 2). 
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Convention du 12 mars 1985 : La délégation de paiement étendue (pages 1 et 2). 

 

 
 



 

 
 

147 

 

 

 

 
 



 

 
 

148 

ANNEXE 5 
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L’IMPACT DES POLITIQUES DE SECURITE SOCIALE SUR L’EVOLUTION 
ECONOMIQUE DE L’OFFICINE. 

Avant 1945, les patients devaient trouver des moyens d’assurer leur santé (sociétés de secours 
mutuels, philanthropie, etc.).  Depuis 1945, date de la création de la Sécurité sociale en France, 
ce sont des organismes nationaux qui sont les garants financiers de la santé publique. 
L’économie de l’officine s’est alors étroitement liée aux politiques régulatrices du régime 
général. Le fonctionnement de ce système fut très performant jusqu’en 1975. Or depuis cette 
date, le contexte économique n’étant plus aussi favorable pour le pays, les finances du régime 
général se sont dégradées. Les différents gouvernements, ont donc dû adapter les modalités de 
prise en charge pour stabiliser un déficit toujours grandissant (augmentation des cotisations et 
baisse des prestations). L’officine s’est retrouvée au centre de ces réformes, et son économie, à 
l’origine strictement commerciale, a peu à peu muté. Quelles ont été les principales décisions 
politiques qui ont influencé les finances de l’officine ? Comment ont réagi les pharmaciens face 
à ces changements, fragilisant la pérennité de leur entreprise ? Quelles sont alors les nouvelles 
perspectives de développement du métier ? Dans ce document, nous avons souhaité répondre à 
ces problématiques en nous appuyant sur des sources historiques (ordonnancier, revues, comptes 
rendus de syndicats etc…), de manière à retracer la métamorphose économique de l’officine. 

Mots-clés : pharmacie, économie, Sécurité sociale, France, politique. 

 

THE IMPACT OF SOCIAL SECURITY POLICIES ON THE ECONOMIC EVOLUTION OF 
PHARMACY. 

Before 1945, patients had to find ways to ensure their access to health care provision (mutual aid 
societies, philanthropy, etc.). Since 1945, date of creation of the French Social security, national 
organizations have been the financial guarantors of public health in the country. The economy of 
the pharmacy has become closely linked to national policies for the regulation of the statutory 
health insurance scheme. Until 1975, the operation of this system was very effective. Since then, 
however, the economic environment has become less and less propitious in the country, and the 
finances of the scheme have deteriorated. The various governments have had to adapt the 
management procedures regarding the access to national health care services, in the hope of 
stabilizing an ever growing deficit (higher contributions and lower benefits). Pharmacies have 
found themselves at the heart of these reforms, and their economy, while it was originally 
exclusively concerned with commercial purposes, has progressively mutated. Which political 
decisions have been central in influencing and affecting pharmacies’ finances? How have 
pharmacists reacted to these changes, the latter undermining the very sustainability of their 
business? What prospects are there for future pharmacists? In this paper, we intend to respond to 
these questions by relying on historical sources (pharmacists’ prescriptions registries, journals, 
trade unions’ reports, etc.) in order to outline the economic transformation of the pharmacy in 
France. 

Keywords : pharmacy, economy, social Security, France, politic. 


