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ALLOCUTION DE M. KAMEL BOUKEF

A 'OUVERTURE DU CONGRES PHARMACEUTIQUE
NATIONAL

Au nom du comité d'organisation je voudrais remercier
Monsieur le Ministre de la santé publique d'avoir
accepté de placer cette manifestation sous son
patronage et aujourd'hui il nous fait I'insigne honneur
de présider la cérémonie d'ouverture de notre congrés
pharmaceutique organisé a I'occasion de la cloture des
manifestations qui se sont déroulées durant toute
I'année universitaire 2005 - 2006 a l'occasion de la
célébration du trentiéme anniversaire de la faculté de
pharmacie de Monastir.

Ce congrés est en soi un événement a ['échelle
nationale, il groupe

Les Xlemes journées pharmaceutiques tunisiennes
de la Société des Sciences Pharmaceutiques

Le Vieme congres de la Faculté de Pharmacie
Et les Illémes journées de |'Ordre des Pharmaciens

C'est la premiere fois dans |'histoire de notre profes-
sion que la Faculté de Pharmacie, le Conseil de I'Ordre
et la Société des Sciences Pharmaceutiques organisent
ensemble une importante manifestation professionnelle
qui vient consolider et renforcer les liens étroits exis-
tants entre les structures de formation et la profession.

Monsieur le Ministre
Chers invités

30 ans sont déja passés depuis la création de la
faculté de pharmacie de Monastir seule et unique facul-
té du pays, et, c'est Si Mahmoud Yacoub qui en était le
premier doyen en méme temps que celui de la faculté
de médecine dentaire.

Pour ceux d'entre vous qui ne l'ont pas connu Si
Mahmoud était professeur de médecine légale et de
toxicologie ; il était pharmacien et titulaire de certificats
en droit et en sciences ; c'était un érudit et un homme
d'exception ; j'étais un de ses proches collaborateurs et
aujourd'hui certains souvenirs défilent devant mes yeux ......
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Pour lui la faculté était un défi qu'il fallait relever
pour en faire une institution de référence tout en assurant
aux étudiants la formation la meilleure.

C'est ainsi qu'il a tissé des liens avec différentes
facultés de pharmacie en France : Grenoble, Lyon,
Marseille, Paris, Toulouse , Strasbourg pour ne citer que
quelques unes et il a fait appel a d'éminents profes-
seurs pour le démarrage de la faculté ; certains ont pu
répondre aujourd'hui a notre invitation et nous font
I'nonneur d'étre parmi nous, le Pr. Ambroise Thomas de
Grenoble, le doyen Timon david de Marseille, les
professeurs Balansard de Marseille, le doyen Gérard
Lefranc et le professeur Marie Paule le Franc de Montpellier

ll'y a ceux qui n'ont pas pu venir, le Doyen Cros, Les
professeurs Malbosc, Alary et Elliette et Fernand Moya
et Amédee Caiola

ll'y a ceux qui nous ont quitté, le doyen Boucherle,
les professeurs Ceeur, Verain , Pastor et Quilici

[l m'est difficile de les citer tous mais je voudrais dire
simplement : vous avez contribué avec les collégues
tunisiens a la formation des premiéres promotions de
pharmaciens tunisiens et nous vous sommes
reconnaissant.

Quelques données :

Notre faculté a formé 2660 pharmaciens tunisiens
et 469 pharmaciens venant de 17 pays freres et
amis. Depuis notre faculté n'a cessé d'évoluer et de se
développer et d'adapter ses programmes de formation
a I'évolution des sciences et des technologies.

C'est ainsi que le cursus des études est passé de 5 a
6 ans et la spécialisation n'est plus limitée a la biologie
clinique. Aujourd'hui notre faculté forme des spécia-
listes en pharmacie et en industrie ceci est le fruit de la
contribution de tous les professionnels mais aussi grace
a votre soutien Monsieur le ministre et dont la plus
récente illustration l'ouverture du Tler concours
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d'assistanat hospitalo-universitaire en PHI organisé au
début de ce mois

Aujourd'hui la faculté de pharmacie se lance dans
un programme ambitieux et un grand projet celui de
I'amélioration de la qualité de I'enseignement , projet
approuvé par le conseil scientifique et le conseil de
I'université de monastir.

Monsieur le Ministre

Le programme de notre congrés comporte des
thémes variés. Mr Naceur Gharbi traitera de la CNAM
sujet qui fait I'objet de nombreuses discussions a
I'neure actuelle et nous aurons l'occasion de connaitre
I'expérience algérienne dans ce domaine et qui sera
présenté par Mr lotfi Bab

Tout le monde connait I'importance de L'assistanat
en pharmacie et son impact sur l'employabilité des
jeunes diplomés et sur I'amélioration de la qualité de la
dispensation des médicaments a lI'officine. Cette
question, constitue le theme de notre 2eéme séance
avec 2 intervenants Mr Daniel Vion et Mr Hedi jamoussi.

A coté de ses thémes de réflexion les organisateurs
ont choisi de traiter de deux thémes de formation conti-
nue, d'une part les innovations pharmaceutiques avec

2 interventions celle du Pr Amor Toumi qui remplace le
Pr jean Cros empéché de venir et celle du Pr Souad Sfar

Enfin la 4eme séance est dédiée a l'obésité, le
professeur Trivin nous traitera des désordres endocriniens
et Le Pr Blouza de la prise en charge du sujet obése.

Je voudrais remercier tous les conférenciers qui ont
accepté notre invitation et participer a enrichir nos
débats et discussions.

Je voudrais remercier le service culturel de I'ambas-
sade de France pour le soutien apporté a la tenue de
notre congres.

Mes remerciements s'adressent également a tous les
laboratoires exposants qui ne cessent de nous aider
dans nos programmes de formation continue

Qu'il me soit permis également de remercier le comité
d'organisation qui a travaille d'arrache pied pour faire
de ce congres une réussite.

Enfin je voudrais dire tout le plaisir a retrouver tous
ceux et celles que j'ai connu depuis trente ans.

A nos invités je souhaite un agréable séjour parmi
nous ainsi que tout le succés a notre congrés

merci

Les thémes abordés auront trait a :

Camonon Technical Document)

Contact pour information :

Mme Leila Kallel, LNCM
Tél.: +216 71 577 689 / Sec : +216 71 577 561

Mr. Mokhtar Belaiba, ACDIMA
Tél.: +216 71 870 489 / + 216 71 871 489

1/2 JOURNEE DE FORMATION CONTINUE

La Société Tunisienne des Sciences Pharmaceutiques et le Laboratoire National de contrdle des Médicaments
organisent une demi journée de formation continue au profit du corps pharmaceutique le 2 février 2007 a Tunis.

- Avis aux demandeurs d'autorisation de mise sur le marché des médicaments a usage humain (Format

- Les impuretés dans les matieres premieres et les produits finis
- La stabilité des matieres premiéres et des produits finis.

Le lieu sera communiqué ultérieurement. Le corps pharmaceutique et notamment les industriels sont appelés
a participer de maniére active aux travaux de cette manifestation.

Fax : +216 71 571 015 / e.mail : leila.kallel@rms.tn

Fax : +216 71 873 100 / e.mail : acdima.tunisia@planet.tn
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LASSURANCE MALADIE EN TUNISIE

Naceur Gharbi

Le régime légal d'assurance maladie a été institué ~ REGIMES CNSS (OBLIGATOIRES) POUR :
pour la premiére fois en Tunisie en 1951 au profit des

. . . * les salariés non agricoles en 1960,
fonctionnaires de I'Etat.

les étudiants en 1965,
RI:EGIMES CNRPS : (REGIME OBLIGATOIRE ET
REGIME FACULTATIF) . . :

les non salariés agricoles et non agricoles en

* Cotisations variables : actifs & pensionnés /régime 1982),

les salariés agricoles en 1970,

* Octroi direct des soins dans le public

Les catégories a Revenu limité en 2002.

* Remboursement - Cotisations variables : actifs / régime

* En 1960 la couverture maladie a été étendue aux - Octroi direct des soins dans le public
salariés du secteur privé :

La couverture LE SYSTEME ACTUEL
maladie en
Tunisie
obligatoire
. . f CNRPS —» Fonctionnaires *
Régimes Iégaux
MILD
Carnet de soins
< Facultatif
\ CNSS ——— les travailleurs du secteur Privé

Carnet de soins

Compagnies d'assurance
Régimes Complémentaires

Mutuelles

AMG : c'est une couverture qui ne reléve pas du systéme de sécurité sociale mais elle est prise en charge
par le budget de I'état et elle concerne les personnes a faible revenu qui ne sont pas assurés sociaux.
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Mais, si le systeme a permis a la Tunisie d'améliorer
notablement son taux de couverture sociale (87% en
2005) ainsi que ses indicateurs de santé, il s'est carac-
térisé par :

* Une prolifération des formes de couverture sans
coordination entre elles et une augmentation des
charges.

* Une inégalité dans la couverture et I'accés aux soins.

 Une diversité de financement et des conditions de
prise en charge des soins ( taux de cotisation variable
d'un secteur a l'autre ).

* Une insatisfaction des divers intervenants qu'ils
soient : bénéficiaires des soins, employeurs, organismes
de financement, pouvoirs publics, dispensateurs de soins.

* Une évolution des dépenses de santé a rythme
supérieur a celui du PIB.(10,7%)

Les nombreuses mutations connues sur les plans
sanitaire, démographique et socio-€conomique, etc,
ont amené les pouvoirs publics a réfléchir sur un projet
de réforme ayant pour objectif de :

- Rendre le systeme plus équitable

- Réorganiser I'offre de soins

- Réorganiser le secteur de la couverture maladie
- Rationaliser les dépenses de santé

Le tournant

Depuis 1996 une réflexion sur une réforme du
systéme d'assurance maladie en Tunisie a été engagée.

Objetifs

Cette réforme de I'assurance maladie vise a :

o Améliorer |'équité sociale du systéme envers les
diverses catégories d'assurés sociaux, tant au niveau
des cotisations qu'au niveau des prestations.

 Assurer une ouverture du systeme sur le secteur
privé d'octroi de soins.

 Instaurer des rapports transparents entre les
différents acteurs et améliorer |'efficience du systéme.

* Maitriser les dépenses de santé

* Veiller a ce que le colit de la réforme soit suppor-
table pour I'économie.

Le projet de reforme a été concrétisé par la promul-
gation de :

- Loi n® 2004-71 du 2 aolt 2004, portant institution
d'un régime d'assurance maladie.

Le nouveau régime d'assurance maladie
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Les principes

La Solidarité et I'Egalité des droits dans le cadre d'un
systeme sanitaire complémentaire (public et privé) ;

Principales dispositions de la loi 71 - 2004

1- Un régime de base obligatoire et des régimes
complémentaires facultatifs.

» La gestion du régime de base est confiée a la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAM).

» les régimes complémentaires sont confiés aux
compagnies d'assurance et aux mutuelles et le
cas échéant a la CNAM.

2- Création de la CNAM

Il est créé un établissement public a caractére non
administratif doté de la personnalité morale et de |'au-
tonomie financiere nommé "la Caisse Nationale
d'Assurance Maladie",

» Son Conseil d’Administration est composé de
représentants de I'Etat et des partenaires sociaux
(UTICA, UTAP, UGTT)

3- Le Conseil National d'Assurance Maladie
Création du Conseil chargé :

e Du suivi et de I'évaluation du fonctionnement du
régime de l'assurance maladie,

 Proposer les orientations et les mécanismes a
méme de garantir son équilibre financier.

4- Le financement du régime :

» Letaux de cotisation au titre du régime de base
est fixé a 6,75% du salaire ou du revenu pour
les actifs.

* Ce taux est réparti entre l'assuré qui a la qualité
de salarié et son employeur

e L "assuré social travaillant pour son propre compte
supporte la totalité du taux de cotisation.

» Le taux de cotisation supporté par le bénéfi-
ciaire d'une pension est fixé a 4%.

5- Le contrdle médical

Le controle médical est confié & des médecins, des
médecins dentistes est des pharmaciens conseils aupres
de la Caisse.

* le suivi et le controle de la qualité des services
rendus par les fournisseurs des prestations de
soins et l'observation de leur accommodement
avec |'état de santé du bénéficiaire,
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* la coordination entre les différents intervenants
en vue de garantir une prise en charge adéquate
des prestations de soins fournies aux assurés
sociaux et a leurs ayants droit,

* le suivi de I'évolution des dépenses de santé,

* |'émission d'avis concernant la prise en charge des
prestations de soins soumises a I'accord préalable

Le contenu du régime de base

- Garantit la prise en charge des prestations de soins
prodiguées dans les secteurs public et privé, nécessaires
pour la sauvegarde de la santé des personnes, a
I'exception de certains soins non nécessaires ou a
caractere esthétique.

- Conditionne la prise en charge de certains soins a
I'accord préalable de la Caisse.

La Loi a prévu que des textes d'applications (décrets,
arrétés et conventions) organisent les aspects pratiques
de la réforme et dont le contenu sera élaboré en concer-
tation avec tous les partenaires concernés

Les décrets

» Décret n°® 2005-321 du 16 février 2005, portant
organisation administrative et financiéere et les modali-
tés de fonctionnement de la Caisse Nationale
d'Assurance Maladie (CNAM) .

e Décret n® 2005-2192 du 9 aodt 2005, portant
organisation du Conseil National d’Assurance Maladie

e Décret n°® 2005-3031 du 21 novembre 2005,
fixant les modalités et les procédures de I'exercice du
contréle médical

» Décret n° 2005-3154 du 6 décembre 2005,
portant détermination des modalités et procédures de
conclusion et d'adhésion aux conventions régissant les
rapports entre la caisse nationale d'assurance maladie
et les prestataires de soins

RELATIONS AVEC LES PROFESSIONNELS DE
SANTE

Les relations entre les Prestataires de soins et la
Caisse sont régies par une convention cadre et des
conventions sectorielles qui sont conclues entre ladite
caisse et les représentants de ces fournisseurs

La convention cadre est un accord qui détermine les
principes fondamentaux régissant le rapport entre la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie et les fournis-
seurs des prestations de soins, elle détermine les moda-
lités pratiques pour garantir la bonne exécution des
conventions sectorielles et le suivi du fonctionnement
des rapports conventionnels dans le cadre du régime de
I'assurance maladie.
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La convention sectorielle organise les rapports
contractuels entre la Caisse Nationale de I'Assurance
Maladie et l'une des catégories des fournisseurs de
soins, elle détermine entre-autre

* Fixation des honoraires conventionnels
* Fixation des modalités de paiement
* Engagement des parties sur :

- la coordination des soins

- les références médicales

- le dossier médical ...

Les principaux enjeux de la réforme

L'équité sociale ~ — Unification des régimes

L'accés aux soins — Ouverture sur l'offre de soins
privée

Des soins de qualité — Maitrise médicalisée

et au meilleur colt

L'équité sociale
Amélioration de la couverture sociale
Objectif : 95% en 2009

Le tiers payant (I'un des principes de la reforme)
permet de faciliter I'accés aux soins pour les assurés qui
s'engagent dans un parcours coordonné de soins ;

Les régimes de couverture touchent toutes les
catégories sociales (salariés, indépendants, artisans,
gens de maison, ...)

L'acces aux soins
Plusieurs modes d'accés aux soins :
- Aupres des structures sanitaires publiques
- Le tiers payant (dans le public et le privé)
- Le remboursement (dans le public et le privé)

LE TIERS PAYANT ET LA COORDINATION DES
SOINS

Fidéliser les malades auprés d'un médecin de famil-
le de leur choix qui prodiguera les soins primaires
nécessaires a leur état de santé et coordonnera leur
acces aux soins de 2éme Niveau.

- Assurer un meilleur suivi de |'état de santé des
malades ;

- Optimiser la prise en charge multidisciplinaire ;
- Eviter la redondance des soins inutiles voir dangereux.
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LE TICKET MODERATEUR ET LE PLAFONNEMENT
DES FRAIS DE SOINS

- prévient 'effet de surconsommation généré par la
gratuité des soins et la prise en charge illimitée

- effets non souhaités : risque d'obstacle & l'accés
aux soins

Médicaliser ces outils par

* L'exonération du TM et le déplafonnement pour :
- Certaines maladies chroniques ou graves
- Certains soins lourds et colteux

LAVANCE DES FRAIS DE SOINS

Pour les bénéficiaires qui n'adhérent pas au
parcours coordonné des soins

Systeme de Remboursement des Soins
- prise de connaissance du codt des soins par |'assuré
- permet un meilleurs contrdle des dépenses d’AM.

Les outils de maitrise médicalisée des dépenses
d’AM dans le cadre du nouveau régime.

Maitrise des dépenses

N

* Les actions a entreprendre devraient s'inscrire
dans une démarche qui associe tous les intervenants
dans le domaine des médicaments (prescripteurs, indus-
triels pharmaceutiques, Pharmaciens, assurés, CNAM,...).

Panier des médicaments couverts

Classification des médicaments en 4 catégories
(V.E.I.C) en fonction de leur utilité/efficacité

* Exclusion des médicaments jugés de confort

* Taux de prise en charge modulé en fonction des
catégories

» Procédure d'accord préalable pour certains
médicaments coliteux

Modalités de prise en charge des médicaments

* Encourager la prescription et la consommation
des équivalents thérapeutiques les moins chers

* Elaboration de protocoles thérapeutiques et
éventuellement de références médicales relatives
a la prescription des médicaments

» Développement de la substitution et des médica-
ments génériques
* Formation et I'information objective des prescripteurs

* Mise en place d'organes d'évaluation et de suivi
de la consommation des médicaments.

LES REFERENCES MEDICALES

* Doter les praticiens de référentiels de pratiques
médicales :
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» fondés sur les preuves (Evidence Based
Médicine)
» élaborés de maniére consensuelle
* Initiative du MSP depuis 1996 —>16 consensus
élaborés ou en cours d'élaboration

ACTION A RENFORCER

Administration de |'assurance maladie et mise en
ceuvre du nouveau régime

Mise en ceuvre du nouveau régime

Une application progressive du nouveau régime
d'assurance maladie ;

Objet de négociations et de concertations avec les
partenaires sociaux et les professionnels de santé

LENTREE EN VIGUEUR DU NOUVEAU REGIME
PREVU EN 2007

* Introduction progressive et ciblée sur les priorités en
terme de santé publique et de codt de la prise en charge :

* Maladies chroniques et/ou lourdes et coliteuses

+ de 400 milles malades attendus dés l'entrée en
vigueur du nouveau régime

* Le suivi de la grossesse et de |'accouchement
+ de 100 milles grossesses a couvrir par année

ACHEVEMENT DE LA MISE EN (EUVRE DE LA
REFORME PREVUE EN 2009

Selon les trois Modes de prise en charge :
Filiere publique

- Accés a tous les soins ambulatoires et & toutes les
hospitalisations dans le secteur public,

- Tiers payant
Systéeme de remboursement

- Accés a tous les soins ambulatoires et a certaines
hospitalisations (liste) dans le secteur privé,

- Avance des frais.
Filiere privée

- Inscription auprés d'un médecin de famille : le
parcours coordonné des soins.

- Tiers payant

Pour couvrir plus de 8 millions d'assurés

CONCLUSION

Ambitieuse, la réforme tente de redéfinir le role des
principaux acteurs du systéme de la couverture médicale.

Limplication de toutes les parties dans la rationali-
sation des comportements, la maitrise des dépenses et
I'équilibre des régimes.
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REFORMES ET SECURITE SOCIALE :

L'EXPERIENCE ALGERIENNE

Dr Lotfi BENBAHMED
Président de I'Ordre des Pharmaciens d’ Alger
Ter Vice président de ['Ordre National

HISTORIQUE

* 1920 Mise en oeuvre de la législation sur les
accidents du travail.

* 1940 Applications des prestations familiales

* 1949 L'avenement des assurances sociales avec
la couverture des risques de maladie, maternité,
invalidité et déces.

* 1953 La promulgation de |'assurance vieillesse
pour travailleurs salariés

* 1958 L'institution de |'assurance vieillesse pour
travailleurs indépendants et non salariés.

Au lendemain de I'indépendance le systeme de
sécurité sociale Algérien était composé de plus de 70
organismes de "sécurité sociale" et 11 organismes
de retraites complémentaires avec mise en place de
plus de 9 régimes caractérisés par des différences dans
le financement, la nature et le niveau des prestations
ainsi que le mode de gestion auquel ils étaient soumis.

* 1970 une série de textes visant a modifier les
statuts organiques et juridiques des régimes et a
améliorer la situation des assurés ont été promulgués

* 1974 Extension des assurances sociales aux
travailleurs non salariés qui ne bénéficiaient
jusque la que du régime des retraites.(Décret
74123 du 26.10.1974) 1983

» Refonte de tout le systeme de sécurité sociale
organisée par lois de "juillet 83". Les éléments essen-
tiels de cette refonte reposent sur (Lois 83.11.12.13.14.
et 15 du 2 juillet 1983) : - L'unification des régimes. -
L'uniformisation des avantages
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EVOLUTION

* 1985 Unification organisationnelle des orga-
nismes existant autour de deux caisses natio-
nales:(Décret 85.223 du 20 aolt 1985) La Caisse
Nationale des Assurances Sociales des Accidents
de Travail et maladies professionnelles
C.N.AS.AT Ces deux caisses ont étaient érigées
en établissements publics a caractére administratif
"E.PA

* 1988 Modification du statut juridique des deux
caisses pour devenir des établissements publics a
caractére spécifique et ce de maniere indirecte, a
la faveur de la loi N°88.01 portant autonomie
des entreprises publiques.

¢ 1992 Réinstitution de la caisse des assurances
sociales des non salariés C.A.S.N.O.S
Changement de |'appellation de la "C.N.ASAT"
par la Caisse Nationale des Assurance Sociales
des Travailleurs Salariés C.N.A.S

* 1994 |Institution de nouvelle prestations

Pension de retraite anticipée (Décret 94.10 du
26.05.1994 )

Indemnité d'allocation chdmage (Décret 94.11 du
26.05.1994)

*1995 Mise en place de la Caisse Nationale
d'Assurance Chémage C.N.A.C

* 1998 Ré institution de la Caisse des Congés
Payés des Travailleurs du Batiment CA.C.0.BAT.PH

Mise en place du nouveau dispositif de la Sécurité
sociale Tiers payant et Tarifs de référence

1/ Loi 83 - 11 du 02 juillet 1983 relative aux
assurances sociales

N°101 Décembre 2006




Article 60 : Bénéficient du tiers payant les assurés
sociaux et leurs ayants droit qui s'adressent aux prati-
ciens et personnels paramédicaux ainsi qu'aux établis-
sement de soins privés , aux officines pharmaceutiques
privées et publiques , lesquels auront passé des conven-
tions avec les organismes de sécurité sociale.

Les officines pharmaceutiques publiques devront
passer des conventions avec les organismes de sécurité
sociale.

Des conventions types seront fixées par voie régle-
mentaire , aux dispositions desquelles devront se
conformer les conventions prévues par le présent
article.

2 / Ordonnance N° 96-17 du 06 juillet 1996
modifiant et complétant la loi 83-11 du 02
juillet 1983 relative aux assurances sociales

Article 27 : les dispositions de la loi 83-11 du 02
juillet 1983 susvisée sont complétées par I' article 60
bis rédigé comme suit : les organismes de sécurité
sociale peuvent passer des conventions avec les prati-
ciens , les personnels, paramédicaux , les établissement
de soins et les officines pharmaceutiques . Des conven-
tions types seront fixées par voie réglementaire , aux
dispositions desquelles devront se conformer les
conventions prévues par le présent article.

3 / Décret exécutif N° 97-472 du 08 décembre
1997 , fixant la convention type a laquelle
doivent se conformer les conventions conclues
entre les caisses de sécurité sociale et les
officines pharmaceutiques.

4 / Janvier 2006 : Un cahier des charges est impo-
sé aux pharmaciens par la CNAS , intégrant la
nouvelle politique de promotion du générique
( Tarif de référence ).

LE TIERS PAYANT EN ALGERIE

Qu'est ce que le systéme du tiers payant?

Le systéme du tiers payant produits pharmaceu-
tiques, prévu par la loi n°83.11 du 2 juillet 1983
relative aux assurances sociales modifiée, permet a
|'assuré qui en bénéficie d'acquérir ses médicaments
aupres d'une officine pharmaceutique conventionnée:

Gratuitement, lorsqu'il est pris en charge au taux de
100%.
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Contre paiement de sa participation de 20 %, lors-
qu'il est pris en charge a 80%.

Qui bénéficie du systéme du tiers payant ?

L'assuré ou |'ayant droit de |'assuré atteint d'une
maladie chronique reconnue

L'assuré titulaire d'une pension d'invalidité ou de
retraite directe, quel qu'en soit le montant, ainsi que
ses ayants droit.

L'assuré titulaire d'une pension d'invalidité ou de
retraite de reversions.

L'assuré titulaire d'une rente d'accident de travail
d'un taux au moins égal a 50 % et ses ayants droit.

L'assuré titulaire d'une rente d'accident du travail
d'ayant droit survivant, servie en cas de décés de la
victime consécutif a |'accident du travail.

TIERS PAYANT (TP)

* En 2005 l'effectif des bénéficiaires du tiers
payant (1 290 041) a connu une progression de 124,48
%, en comparaison a celui de I'année 2002 (574 688),
soit une évolution moyenne annuelle de 42%.

3 QUESTIONS SUR LE TIERS PAYANT......

Le systéme du tiers payant est-il obligatoire?

Le systeme du tiers payant est une possibilité offer-
te a l'assuré pouvant en bénéficier pour lui éviter
d'avoir a faire |'avance des frais .Toutefois, il ne revét
aucun caractére obligatoire et |'assuré qui ne veut pas
en bénéficier peut continuer a acheter ses médicaments
et se faire rembourser ensuite par son centre de paiement.

Quels sont les produits Pharmaceutiques pris en
charge ?

Ce sont tous les produits pharmaceutiques figurant
dans la liste des médicaments remboursables par la
sécurité sociale, fixée par arrété interministériel, et
prescrits par un médecin.

Quel est le taux de prise en charge ?
100 % pour

L'assuré ou |'ayant droit atteint d'une maladie chro-
nique reconnue.
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L'assuré titulaire d'une rente d'accident du travail
ou de maladie professionnelle dont le taux est égal ou
supérieur a 50% et ses ayants-droit.

L'assuré titulaire d'une pension d'invalidité ou de
retraite directe dont le montant ne dépasse pas le mon-
tant du salaire nationale minimum garanti (SNMG) et
ses ayants-droit.

80% dans tous les autres cas.

LA CARTE TIERS PAYANT.....
Les modalités de délivrance de la carte de tiers payant

La carte de tiers payant produits pharmaceutiques
est remise au bénéficiaire sur présentation d'un
Dossier comprenant:

une fiche familiale d'état civil.
une photographie d'identité.

une demande de domiciliation aupres de 'officine
pharmaceutique de son choix. La durée de validité de cette
carte est d'une année qui sera prorogée chaque année.

la carte est renouvelée:

En cas de modification intervenant dans la situation
d'un bénéficiaire en cours de période de validité de la
carte.

En cas de changement d'officine pharmaceutique
de domiciliation, a la demande de ['assuré.

En cas de perte de la carte, sur la base d'une décla-
ration de perte établie par les autorités compétentes.
Ce renouvellement ne pouvant pas dépasser le nombre
de deux(2) au cours d'une méme année.

La carte est personnelle et ne peut étre utilisée que
pour les bénéficiaires qui y sont inscrits

la carte est retirée:

En cas de perte des droits de I'ensemble des bénéfi-
ciaires.

En cas d'abus constaté dans son utilisation

LA CONVENTION OFFICINE....

Les officines pharmaceutiques conventionnées
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Ce sont toutes les officines pharmaceutiques qui ont
passé une convention avec |'organisme de sécurité
sociale.

Toutes officine pharmaceutique qui le désire peut
passer cette convention qui est fixé par le décret exécutif
n°97-472 du 8 décembre 1997.

A |'appui de sa demande de conventionnement, le
pharmacien doit fournir :

* Une copie du dipléme de pharmacien.

* Une copie de |'autorisation de création et de fonc-
tionnement de |'officine pharmaceutique délivrée
par les services du Ministére de la santé et de la
population.

* Une copie du registre du commerce.

¢ Une attestation d'affiliation a la sécurité Sociale
(CNAS - CASNOS).

* Une copie de carte d'immatriculation du FISC.
* L'empreinte du cachet de |'officine pharmaceutique.

* La liste nominative du personnel exercant au sein
de I'officine et les spécimens de leur signature.

* La pharmacie doit aussi disposer d'un micro-ordi-
nateur et veiller a la disponibilité des produits
pharmaceutiques.

PHARMACIES CONVENTIONNEES.....

* Nombre de pharmacies du secteur privé: 6908
(87,84%)

* Pharmacies ENDIMED : 956 (12,16%)
* Total des pharmacies: 7864
* Pharmacies conventionnées CNAS

- 2773 en 2002

- 6968 en 2005

- Soit une augmentation de 151,28% du
nombre de pharmacies adhérentes a la
convention CNAS.

* Proportion conventionnées:

88,61%

de pharmacies

* ENDIMED est signataire des conventions
EN.DIMED/CNAS, EN.DIMED/CASNOS et
EN.DIMED,/CAMMSP.
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LA DOMICILIATION.....

La domiciliation, un systéme pervers....

La liste des officines pharmaceutiques convention-
nées se situant dans la circonscription du centre de
paiement dont reléve |'assuré est obligatoirement
portée a la connaissance du bénéficiaire qui choisit,
dans cette liste, |'officine auprés de laquelle il sera
domicilié.

Ce choix devra étre indiqué par le bénéficiaire.

L'assuré choisit I' officine pharmaceutique auprés de
laquelle il est domicilié.

Objectifs :
Le retour au recours au pharmacien de famille.

L'amélioration de la relation entre |'assuré et le
pharmacien par laquelle ce dernier peut mieux remplir
son role de conseil.

La possibilité pour le pharmacien de mieux
connaitre les besoins de sa clientéle pour lui permettre
un meilleur approvisionnement afin de donner satisfac-
tion a cette derniere.

LE FONCTIONNEMENT.....

Les informations données par la caisse a |'officine
pharmaceutique

L'officine doit étre immédiatement informée :
Des assurés auxquels il a été délivré une carte.

Des bénéficiaires des cartes dont les droits sont

prorogés.

Des assurés auxquels des duplicata de carte ont été
délivrés.

Des assurés auxquels la carte a été retirée.

Des mise a jour intervenants dans la liste des médi-

caments remboursables.Cette information est faite au
moyen d'un support informatique

Les instruments de gestion du tiers payant remis par
la caisse a |'officine pharmaceutique

Un logiciel informatique a été congcu a I'intention
des officines pharmaceutiques conventionnées. Ce
Logiciel comporte notamment:
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Le fichier des assurés domiciliés aupres de |'officine
pharmaceutique.

La liste des médicaments remboursables.

Les éléments nécessaires a |'établissement des
factures et des bordereaux de transmission des
Ordonnances et factures en vue de leur paiement.

LES MODALITES

Apres avoir vérifié que le bénéficiaire de |'ordon-
nance figure sur la liste des bénéficiaires Portés sur
la carte, que les droits sont en cours de validité ainsi
que la conformité de I'ordonnance, le pharmacien
délivre les produits pharmaceutiques qualitativement
et quantitativement prescrits.

Les produits pharmaceutiques qui figurent sur la
liste des médicaments remboursables sont remis:

* Gratuitement lorsque le bénéficiaire est pris en
charge au taux de 100%

* Contre paiement des 20 % représentant la ticket
modérateur, lorsque |'assuré est pris en charge a 80%

Si le pharmacien honore |'intégralité de I'ordon-
nance, il la conserve, la tarifie, y reporte le numéro de
référence et y appose les vignettes. Il retient également
la feuille de soins, complétée par |'assuré et le médecin
prescripteur, y reporte le montant total de |'ordonnance
et y appose son cachet.

Si le pharmacien ne peut honorer qu'une partie
de I'ordonnance, il établit une facture sur laquelle il
appose les vignettes. il restitue |'ordonnance a |'assuré
aprées avoir indiqué au regard de chaque médicament
délivré la mention "servi" et la quantité servie et y
avoir reporté le numéro de référence. il restitue égale-
ment la feuille de soins sur laquelle il appose son
cachet

Et reporte le montant des médicaments servis avec
la mention "tiers payant".

Les modalités de remise des ordonnances et factures
a la Caisse ?

Le pharmacien remet périodiquement au centre de
paiement , les ordonnances , feuilles de soins et fac-
tures au moyen d'un état récapitulatif dont le double
lui est restitué a titre d'accusé de réception.
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Les modalités de paiement par la Caisse ?

Les ordonnances et factures doivent faire |'objet
d'un réglement dans un délai maximum d'un mois a
compter de la date de dépdt par le pharmacien. Le
reglement est effectué au choix de I'officine pharma-
ceutique par chéque ou virement a son compte.

Que doit payer I'assuré au pharmacien ?
L'assuré doit régler directement au pharmacien :

Le montant de sa participation, a savoir les 20 %
restant a sa charge, lorsque le taux de prise en charge
est de 80 %.

Le montant des médicaments ne figurant pas sur la
liste des médicaments.

LE REMBOURSEMENT....

Comment |'assuré peut il se faire rembourser le mon-
tant du ticket modérateur par sa Mutuelle

Si I'assuré est adhérent a une Mutuelle ayant passé
une convention avec la CNAS pour le paiement pour
compte du ticket modérateur, les médicaments lui
seront remis gratuitement par le pharmacien.

Si I'assuré est adhérent a une Mutuelle non conven-
tionnée, le volet de décompte lui permettant de faire
ses droits auprés de la Mutuelle sera remis par son
centre de paiement.

Les frais remboursés a I'assuré par son centre de
paiement

Sont remboursés directement a |'assuré par le centre
de paiement dont il reléve :

Les honoraires des actes médicaux portés sur la
feuille de soins que le pharmacien aura en méme temps
que |'ordonnance.

Les produits pharmaceutiques achetés dans une
officine pharmaceutique autre que celle auprés de
laquelle I'assuré est domicilié.

LITIGE ET CONTROLE......

La convention prévoit qu'en cas de litige, la partie
qui s'estime |ésée adresse sa réclamation a I'autre,
accompagnée des pieces justificatives.
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En cas de persistance du différend, il peut étre porté
devant le tribunal compétent.

Les modalités de controle de la caisse

Conformément a la réglementation en vigueur, la
caisse de sécurité sociale peut exercer son contrdle
chaque fois qu'elle le juge nécessaire.

La caisse peut donc exercer un contrdle administratif
et médical des bénéficiaires. le controle médical des
bénéficiaires se fait apreés paiement des factures au
pharmacien, et peut donner lieu, en cas d'abus mani-
feste, au retrait de la carte de tiers payant.

TARIF DE REFERENCE

* Mis en place en juillet 2001, liste publiée en jan-
vier 2006 (arrété du 29-12-2005)

* Mis en application le 16 avril 2006

» Déterminé par le Comité de remboursement du
médicament (arrété du 16-08-2003)

¢ 116 DCI concernées sur un total de 1073 DCI
remboursables (2006)

* Mise a jour semestrielle

e Déterminé pour une DCl au méme dosage et a la
méme forme pharmaceutique dés que trois géné-
riques du princeps remboursé sont commercialisés
et remboursés

- sur la base du prix le plus bas du marché,

- Ou, a défaut, des prix des médicaments
existant sur le marché a partir des para-
metres suivants

PARAMETRES ET METHODE DE DETERMINATION

* |e niveau important en volume des médicaments
et montant de remboursement du médicament , toutes
marques confondues

e Le taux de pénétration des produits les moins
colteux et les génériques malgré leur importance en
nombre et quantité sur le marché national..

* Regroupement des médicaments selon:

- Les médicaments dont la DCI - la forme et
le dosage sont strictement identiques (97
DCl -forme -dosage correspondant a un
total de 837 marques ).
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- Les médicaments dont la DCI - la voie
d'administration et le dosage sont les
mémes, seules les formes différent (4
groupes de DCl-formes dosage correspon-
dant a un total de 14 DCI -formes -dosage ).

- Les médicaments dont la DCI , la forme ou
la voie d'administration sont identiques , et
bien que les dosages pouvant étre
différents,  permettent une utilisation
thérapeutique similaire (5 DCI).

e Détermination:

sur la base des prix de 'unité administrée (tarif uni-
taire : comprimé, ampoule, sachet, dose) : PPA/nombre

DCI REMBOURSEES ET TARIF DE REFERENCE

d'unités administrées (le TR d'un produit correspond au
tarif unitaire x nombre d'unités administrées contenues
dans le conditionnement commercialisé.)

Les tarifs de référence sont fixés, dans la majorité
des cas, a des niveaux médians par rapport a la
situation d'approvisionnement du marché national.
niveaux plus élevés ont été appliqués a certains
médicaments spécifiques aux traitements de patholo-
gies chroniques et psychiatriques

* Le remboursement se fait au taux de 80% du TR
ou de 100% pour certains assurés sociaux atteints de
maladies chroniques ou bénéficiant des prestations en
nature a 100% conformément a la réglementation en
vigueur.

La liste des tarifs de référence n'a pas évolué de maniere significative : 10,40 2003 —> 9,41 2005

Progression de la liste des
1200  médicaments remboursables
/ de 10.50% en 2005 (102
# DCI)
1000 —
800 —
600 | O Rembourses
m TR
400 —
200 - Listedes
médicaments
| essentiels OMS
0
2003 2005 OMS
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DISPOSITIF DE LA SECURITE SOCIALE

MINISTERE
DU TRAVAIL
Prescripteur non conventionné ET DE LA
SECURITE
SOCIALE
DIRECTION
GENERALE
Assuré non Assuré bénéficiaire
bénéficiaire du tiers payant
du tiers payant
DIRECTION
REGIONALE
Pharmacie non Pharmacie CENTRE
conventionnée conventionnée PAYEUR

SYNOPTIQUE

Centre payeur de la CNAS
Territorialement compétent

Remise du livret a I'assuré avec
la carte de sécurité sociale

+ Ordonnance
+ feuille de maladie

+ justificatif examens accolée
Prescripteurs du secteur privé et public Patient assuré : - retraité + ayant droit (80%)
- Médecins généralistes - retraité malade chronique (100%)
- Chirurgiens-dentistes (liste limitative) Paiement de la consultation - malades chroniques actifs selon
- Sage - femme (liste limitative branche d'activité

<
<

Nomenclature des actes .
Mise en place en 2006

- Commission de tarification
- Livret : mesure contreversée mise en place en février 2006 qui devrait laisser la place a la carte a puce

Bssaydali




Centre payeur de la CNAS

Territorialement compétent

Contréla a priori Contrdle & posteriori

Remise du livret a 'assuré avec la
carte de sécurité sociale accollée
+ liste des pharmaciens
conventionnés

+ Ordonnance

+ feuille de maladie
+ livret

+ justificatif examens +

Pharmacien d'Officine conventionné
territorialement compétent

Paiement éventusl du ticket modarateur + diffsrence
Patient assuré bénéficiaire #vec tarif de référence + Medict non remboursables

{ Méme centre payeur que le patient)

Dispensation des médicaments ,
remise d'un ex. de la facture

+ livret annote et vérifié

Contréle a Priori

Faclure de + de 2000 DA pour los retraités non malades chroniques et ayants drot dés la pramidgre ardonnance

Orientation au contréle & prior avant dispensation de certains médicaments (4 ou § ) & la pramiére ordonnance avant

inscnption sur ke liviet par le médecin comrilaur de la CHAS

SYNOPTIQUE

Direction Régionale de la Sécurité Sociale

Virement bancaire aprés T o e on

transmission dU borderean ransmission du ITEIS\T-,IDH L

borderaau de cheque
du Centre payeur facture selon
importance du
Centre
+ Dépdt péricdique factures avec A J
vignettes + ordonnances

+ justificatifs examens
+journal sur support informatique

Pharmacien d'Officine

P Centre payeur de la Sécurité Sociale
conventionné

Territorialement compétent

Remise du chéque , un mois aprés dépdt
factures + renvoi des dossiers rejetés

bssaydali
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LE PHARMACIEN FACE AU TIERS PAYANT ET
AU TARIF DE REFERENCE

1 / Relation Pharmacien / Prescripteur
* Détérioration due :

- a I'absence de convention entre la Sécurité sociale
et les prescripteurs

- au manque d'information des prescripteurs sur les
particularités du dispositif (sentiment d'ingérence du
pharmacien dans la prescription,prescription réservée
au médecin spécialiste)

- au peu de crédit accordé a I'efficacité de certains
génériques (bioéquivalence, promotion médicale
des laboratoires princeps )

- au nombre de génériques enregistrés avec diffé-
rents noms commerciaux et différentes origines
(ex. Diclofénac : 115)

- a parfois la différence de prix importante et
difficilement compréhensible entre le princeps et le
générique ( de 1 a 10 pour certaines molécules )

- au sentiment des prescripteurs de perdre une
partie de leurs prérogatives dues a la substitution
forcée de leurs prescriptions avec l'instauration du tarif
de référence

* Effet pervers :

phénomene de report de prescription sur les
molécules non génériquées

Augmentation des dépenses au lieu d'économie
(réflexion sur un tarif de référence par classe thérapeutique)

2/ Relation pharmacien- malade

Avantage primordial :

Amélioration nette de l'accessibilité des médica-
ments pour certaine frange de la population (quasi
disparition du sentiment d'impuissance que vivait le
pharmacien devant la détresse des malades qui ne
pouvaient acheter leurs traitements)

¢ Inconvénients :

1 / le dispositif du tiers payant oblige le pharma-
cien conventionné a controler certains aspects qui ne
devraient relever que de la Sécurité sociale :

- Controle de la consommation : livret
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- Controle d'identité de I'assuré et éventuellement
des ayants droit

- Orientation vers le contrdle médical a priori dété-
rioration de la relation de confiance entre le pharma-
cien et le malade

2 / Non respect de la liberté de choix du malade de
son pharmacien

Domiciliation unique dans une premiére phase
élargie aux Pharmacies dépendant d'un méme centre
payeur.

3/ Instauration du tarif de référence :

Difficultés de communication des pharmaciens avec
notamment les malades chroniques peu ou pas informés
par la sécurité sociale , qui assimilent cette mesure
comme un déremboursement partiel de leur traitement
habituel. (la substitution par le générique étant percue
comme un changement de traitement )

- Les malades bénéficiaires du tiers payant ne com-
prennent pas |'obligation de payer le ticket modérateur.

- Les malades bénéficiaires du régime général ne
comprennent pas le remboursement partiel de leurs
traitements par la sécurité sociale.

- L'éventuelle rupture de stock d'un médicament dit
“référent” oblige le pharmacien a dispenser un produit
partiellement remboursé.

3/ Relation entre pharmaciens

* Concurrence déloyale :

- Domiciliation du malade bénéficiaire du tiers
payant dans une seule pharmacie a conduit certains
pharmaciens a des comportement antidéontologique
(captation des malades)

- Phénomene de compérage et d'orientation d'assu-
rés sociaux par certains agents de la Sécurité sociale
(corruption ....)

- Opposition dans certaines régions entre pharma-
ciens conventionnés et non conventionnés.

* Mobilisation de la profession:

- mobilisation sans précédent de la profession
devant I'acuité des problémes
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- réunions non seulement dans le cadre de 'Ordre
mais aussi réunions spontanées entre pharmaciens
d'un méme centre payeur.

- taux de participation record aux élections ordinales.
4/ Relation Pharmacien - Sécurité sociale

¢ Insuffisance d'information et de concertation

- Changements fréquents des modalités d'applica-
tion de la convention sans diffusion générale a tous
les pharmaciens.

- probléme de vis-a-vis pour le pharmacien au niveau
de la Sécurité sociale (niveau national, régional et
centre payeur)

* Litiges :

- Absence de commission paritaire Pharmacien-
Sécurité sociale pour le réeglement des litiges

- Rejets fréquents du Centre payeur de dossiers
déposés par le pharmacien pour “non conformité “ :
Absence du Cachet de I'établissement ou de
la griffe du médecin

Perte de vignettes
Problémes informatiques

Incompétence des agents de la CNAS ( DCI
- dosage ....)

Perte des droits des assurés non communiquée
au pharmacien

Erreur du pharmacien dans le contrdle du
livret (3 derniers mois)

Dans ce dispositif , le pharmacien délivrant les médi-
caments prend sur son officine le risque que certains
litiges restent en suspend .( mobilisation financiére ,
pertes séches)

* Retard de paiement :

- La convention prévoit un paiement des factures
un mois apres leur dépdt par le pharmacien, cependant
dans de nombreuses régions ce délai atteint souvent 2
mois et parfois plus de 3 mois.

Au mieux déséquilibre financier de I'officine, au pire,
risque de poursuites judiciaires pour cheque impayé
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* Ingérence de la Sécurité sociale dans |'exercice
officinal :

- Présence physique du pharmacien exigée au niveau
du centre payeur

- Conditions d'accueil de I'assuré social par le phar-
macien portées sur le cahier des charges.

- Chantage de la Sécurité sociale a la dénonciation
de la convention au moindre mécontentement du phar-
macien, sachant qu'elle représente plus de 60 % du CA
de nombreuses pharmacies.

LE PHARMACIEN FACE A LA GESTION DE SON
OFFICINE

* Signature de la convention dite du Tiers payant:

- Obligation de moyens : Informatique, consom-

mables,
Recrutement de personnel
Renforcement du contrdle a tous les niveaux
Augmentation des stocks
Besoin de financement

- Obligations de résultat : Rejet par la Sécurité socia-
le des factures déposées par le pharmacien entrainant
automatiquement des pertes financiéres.

Renforcement du controle a tous les niveaux
(journées de 14 heures)

- Avantages : Augmentation sensible du chiffre d'af-
faire dans les leres années du conventionnement,
cependant inégalement réparti .ex : CA + 500 %

CA+10 %
CA - 50 %
(pharmacie non
conventionnée )

MISE EN PLACE DU TARIF DE REFERENCE
(AVRIL 2006)
Baisse du chiffre d'affaire

- Promesse de révision des marges pour l'officine,
non tenue

- Baisse du nombre de références dans I'officine
- Baisse du prix de certains princeps

Le tiers payant............. l'objectif
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la convention......c.coeevveneenenn. le moyen
Le Cahier de charge ........... l'outil
Le tarif de Référence............ le challenge

AVIS DE L'ORDRE
CONVENTION C.N.A.S. (TIERS PAYANT)
Extrait de la lettre -circulaire adressée a tous les
pharmaciens
par le président du Conseil national de I'Ordre des
Pharmaciens

Chére Consceur , Cher Confrere ,

Depuis un an la CNAS propose aux pharmaciens
d'officine une convention de Tiers Payant.

Nous ne sommes pas contre le principe , mais nous
sommes contre cette démarche pour les raisons
suivantes :

- la démarche est unilatérale : ni l'ordre , ni le syndi-
cat n'ont été informés et encore moins consultés.

- la démarche est oblique : elle donne a tort ou a
raison une impression pénible, voire malsaine suscitant
la méfiance.

- la démarche est léonine : on a 'impression que la
convention impose au pharmacien une obligation de
résultats alors que la CNAS se contente de " s'engager
" a une obligation de moyens.

- la démarche est ciblée :par un curieux déplace-
ment de vocabulaire, ['accés aux soins se restreint a
I'acces aux médicaments.

- la démarche est antidéontologique : l'introduc-
tion de la notion de domiciliation ne respecte pas le
droit que posséde toute personne de choisir librement
son pharmacien et encouragera la concurrence déloya-
le entre confréres.

CONVENTION C.N.A.S. ( TIERS PAYANT)

L'Ordre exige que la convention du Tiers Payant
prenne en compte les trois points suivants :

* Ne conventionner que les pharmaciens inscrits a
I'Ordre, les autres exercant illégalement la pharmacie.

* Laisser aux malades le libre choix parmi toutes
les officines conventionnées auprés d'un méme
centre payeur.
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e - admettre des représentants de I'ordre et du syn-
dicat dans les commissions de réglement de litiges.

C'est pourquoi , en attendant que les démarches des
représentants de la profession aboutissent a la rédac-
tion d'une véritable convention-type respectant la déon-
tologie professionnelle , la réglementation, les intéréts
des malades et ceux des pharmaciens , I'Ordre des phar-
maciens décide :

- 1°) Les confréres qui n‘ont pas signé la convention
doivent continuer a s'abstenir jusqu'a la rédaction
d'une convention approuvée par |'Ordre.

- 2°) Les confréres qui ont signé cette convention
antidéontologique doivent la dénoncer sans condition
et sans délai ; la déontologie, le bon sens et la solidari-
té exigent que l'application de cette mesure soit géné-
rale, totale et unanime.

Pr. LABED

LAVIS DE L'ORDRE

L'Ordre des Pharmaciens Algériens a eu une position
tres ferme concernant les conséquences de la mise en
place du dispositif de tiers payant et en particulier sur
la composante déontologique de I'exercice officinal

* La dénomination : Cahier de Charge

* Dossier a fournir par le pharmacien

* Les conditions particulieres prévues par cette
convention

e Les modalités de délivrance des produits
pharmaceutiques

* La remise des médicaments

* Le contrdle

LE CAHIER DE CHARGES

* Désignation ne correspond pas a l'esprit d'une
approche conventionnelle (prévoir deux parties ...)

* Ancrage juridique de la convention précédente
(Décret + annexe)

* Non respect de la conformité juridique

DOSSIER A FOURNIR PAR LE PHARMACIEN

Inscription a l'ordre :
Obligation d'inscription a I'Ordre (Décret 92-276)

Institution neutre et partenaire des pouvoirs publics
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Possibilité voie de recours disciplinaire (pharmacien,
Cnas ,malade)

Information réguliérement actualisée (Carte annuelle)

CONDITIONS PARTICULIERES

* Prescription réservée a un médecin spécialiste
particulier :

Approche juridique et ou réglementaire :

Absence de texte prévoyant une différenciation
entre une prescription MG et MS effectuée par le phar-
macien dans le cadre de cette obligation.

Absence de texte prévoyant le refus d'exécution
d'une ordonnance par un pharmacien en fonction de la
spécialisation du prescripteur

Approche pratique :

Le MG prescrit des produits de spécialité I'acte phar-
maceutique n'a pas pour objet d'évaluer la
compétence du médecin en fonction de son choix thé-
rapeutique.

* Prescription dans certaines indications thérapeu-
tiques :

- le choix du produit et de ses indications thérapeu-
tiques est conditionné par le diagnostic, responsabilité
exclusive du médecin.

- le pharmacien ne peut s'ingérer, modifier ou porter
un jugement sur le diagnostic établis par le prescripteur

- Refus de vente
- Non assistance a personne en danger
- conflit médecin pharmacien

- Remise en cause du principe d'indépendance
technique du pharmacien

- Le Pharmacien ne peut étre décideur en matiére de
statut de produit ou d'octroi ou pas du bénéfice du tiers
payant au patient.

- La délivrance n'a pas vocation a contrdler, orienter
ou influencer la qualité de la prescription.

MODALITES DE DELIVRANCE

* |e cadre de la relation pharmacien -malade est
régi par des dispositions réglementaires dont le controle
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incombe au ministére de la santé et a l'instance
ordinale.(Loi 85-05 complétée et modifiée)

¢ le pharmacien ne peut s'engager sur une disponi-
bilité d'un produit pharmaceutique dont la régulation
est du ressort des autorités sanitaires. (Cf. cahier de
charges)

e Le contréle du traitement tel que prévu par cette
disposition n'est pas du ressort et de la responsabilité
du pharmacien.

* Les Caisses de sécurité sociale ne peuvent oppo-
ser au pharmacien des critéres de délivrance ou de sub-
stitution du médicament qui demeure de la compéten-
ce et de la responsabilité exclusive du pharmacien.

* La délivrance et la substitution de médicaments
doivent étre conformes et non pas "compatible" a la
prescription du médecin.

REMISE DES MEDICAMENTS

Le Pharmacien n'a pas compétence et vocation a
authentifier la signature et I'identité de I'assuré ou d'un
tiers.

CONTROLE DU PHARMACIEN

Le Pharmacien pourrait s'engager a faciliter les opé-
rations de contréle documentaire uniquement.

MODERNISATION

* |'Optimisation de la Gestion et du Fonctionnement
des Caisses

e [’Amélioration substantielle de la qualité des
prestations servies

* La rationalisation et la maitrise des dépenses .

* L'amélioration de l'image des organismes et du
systéme de Sécurité Sociales aux yeux des assurés et
autres partenaires .

carte d'assurance maladie

C'est dans ce cadre que s'inscrit le lancement du
projet Carte a Puce.........ccevvvrrmnnnnens
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LA CARTE A PUCE

Au plan Fonctionnel :

* la simplification des formalités et des démarches
pour le remboursements ou la prise en charge des
Assurés Sociaux

e |a contribution a la rationalisation et a la maitrise
des dépenses de soins .

* la réalisation d'économies des frais de gestion et
au renforcement de la lutte contre la fraude

Au plan Stratégique :

* Le Moteur de l'introduction et de la généralisa-
tion des T.I.C aupres des usagers de la sécurité sociale

* Le Noyau central du systéme d * information et de
gestion de |'Assurance Sociale.

Le modéle de carte retenu va servir :

* a identifier un assuré social et ses ayants droits
* a vérifier les droits ouverts

* a controdler la consommation des prescriptions

Sa mise en ceuvre, dans sa phase pilote dans cing
wilayas est effective depuis octobre 2006

QUELQUES CHIFFRES

En tant que maitre d'ceuvre de ce programme,
Gemalto assure la gestion compléte du projet.

Les cartes seront déployées massivement en 2007,
avec un volume total de 7 millions de cartes a micro-
processeur.

Dans le cadre de ce contrat, Gemalto livrera a la
CNAS un systeme clés en main reposant sur des cartes
a microprocesseur pour garantir une sécurité de bout
en bout depuis la prescription jusqu'au remboursement
de l'assuré par l'intermédiaire d'une authentification
forte de I'assuré et du professionnel de santé, d'une
signature électronique et d'un chiffrement de la
feuille de soin.

La solution Gemalto comprend notamment les
cartes "assuré" et les cartes "professionnels de santé",
le systeme de personnalisation associé et un systéme
intégré d'émission et de gestion des cartes. De plus,
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Gemalto assurera le démarrage et la mise en place du
systeme de production de cartes ainsi que la Formation
du personnel de la CNAS.

CONCLUSION

Devant la mondialisation, la libéralisation des éco-
nomies ,I'augmentation du niveau de Vie, d'éducation
et des nouvelles exigences des populations ;

Devant le vieillissement des populations, la transition
épidémiologique, I'apparition de nouvelles pandémies ;

Devant l'augmentation de la consommation de
médicaments, |'apparition de nouvelles thérapeutiques
et de molécules innovantes de plus en plus chéres ;

Les pays émergents doivent étre a méme d'assurer
une couverture médicale a leur population et notam-
ment aux plus faibles et aux plus déshérités, qui ne
bénéficient pas toujours des fruits de la croissance et
du développement.

Seule une sécurité sociale généralisée et solidaire
parait pouvoir y répondre.

Cependant, quelle que soit la noblesse de la mission
ou la grandeur de la tache, la complexité des disposi-
tifs a mettre en place et la volonté des politiques d'y
parvenir, toute réforme ne doit jamais se départager
de ce qui constitue les bases d'un systéme de santé:

- la cohérence économique

- la qualité des soins

- les conditions d'exercice des professions médicales
- le respect de la dignité du malade

[l apparait clairement que quelles que soient les
compétences ou le niveau d'analyse, quelles que soient
les bonnes intentions, toute réforme ne peut se concré-
tiser que dans La concertation et le travail commun.

En Algérie, s'il est vrai que la réforme de la Sécurité
sociale s'est faite plus dans le rapport de force, plutot
que par la concertation, nous ne somme pas peu fiers,
en tant que citoyens et pharmaciens mais également
en tant qu'Ordre d'avoir participé, dans des conditions
parfois difficiles a la mise en place d'un systéme qui
nous préserve, de plus en plus, du sentiment terrible
d'impuissance que l'on peut avoir devant des malades
qui ne peuvent avoir acces a leurs traitements.
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"LA REGLEMENTATION FRANGAISE REGISSANT
L'ASSISTANAT EN PHARMACIE D'OFFICINE"

Dr. Serge CAILLIER
Membre du Bureau du Conseil Central D
epc.pharmacie@worldonline.fr

PREAMBULE
* 1. Régles communes
* 2. Adjoint-Assistant (depuis la Loi du 04,/03/02)
* 3. Rappel sur le personnel des pharmacies:
1. les pharmaciens
2. les préparateurs
3. les étudiants en pharmacie
4. autres
(5.autres activités)

* 4. Des sanctions sont prévues en cas d'exercice
illégal et d'usurpation de titres

LES ADJOINTS
Au Ter janvier 2006,

Pharmaciens titulaires 28.110
Pharmaciens adjoints 25.896
Pharmacie d'officines 22.610

source démographie pharmaceutique, Ordre National
des Pharmaciens

LES PREPARATEURS
I'article L. 4241-1 du CSP stipule que :

"Les préparateurs en pharmacie sont seuls autorisés
a seconder le titulaire de |'officine et les pharmaciens
qui |'assistent ,dans la préparation et la délivrance au
public des médicaments destinés a la médecine humai-
ne et a la médecine vétérinaire. lls assument leurs
taches sous la responsabilité et le contrdle effectif d'un
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harmacien.
Leur responsabilité pénale demeure engagée.”

LES ETUDIANTS EN PHARMACIE
Article L4241-11

Par dérogation a I'article L. 4241-1, les étudiants en
pharmacie réguliérement inscrits en troisieme année
d'études ... sont autorisés, dans un but de
perfectionnement, a exécuter, en dehors des heures de
travaux universitaires, les opérations mentionnées
audit article sous réserve qu'ils aient effectué préala-
blement le stage officinal prévu par les dispositions en
vigueur.

Textes de référence

* Code de la Santé Publique

* Code de la Sécurité Sociale

* Code du Travail et la C.C.N.

* Convention UNCAM

* Directives communautaires (CEE/CE)

¢ Formation Continue

1. Code de la Santé Publique
[l définit :
* 1.1. les Conditions d'exercice
* 1.2. l'lnscription a I'Ordre

* 1.3. les Missions et |'organisation de I'Ordre
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1.4. le Réle du pharmacien

1.5. le Code de déontologie

1.6. le Contentieux disciplinaire

1.7. la Formation continue (chapitre spécifique)

1.1. Conditions d'exercice

e Article L.4221-1 : Nul ne peut exercer la profession
de pharmacien s'il n'offre toutes garanties de moralité
professionnelle et s'il ne réunit les conditions suivantes :

1 Etre titulaire d'un dipldome, certificat ou autre
titre définis au CSP;

2° Etre de nationalité francaise, citoyen andorran,
ressortissant d'un Etat membre de la CE ou partie a
I'accord sur I'EEE, ou ressortissant d'un pays dans
lequel les Francais peuvent exercer la pharmacie lors-
qu'ils sont titulaires du diplome qui en ouvre |'exercice
aux nationaux de ce pays ;

32 Etre inscrit a |'ordre des pharmaciens.

* (Articles L.4221-1 a L4221-14-2)

1.2. Inscription a I'Ordre (1)

Articles L4222-4 et 9 et dispositions réglemen-
taires

Article L4222-4

Apreés avoir examiné les titres et qualités du deman-
deur, le consell régional de la section A ou le conseil
central de la section B, C, D ou G de I'ordre soit accor-
de l'inscription au tableau, soit, si les garanties de
moralité professionnelle ou les conditions prévues par
la loi ne sont pas remplies, la refuse par décision motivée
écrite. L'intéressé recoit notification de la décision par
lettre recommandée, dans la semaine qui suit cette
décision.

A |'expiration du délai imparti pour statuer, le silence
gardé par le conseil régional ou le conseil central de
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|"ordre constitue une décision implicite de rejet susceptible
de recours.

Toute inscription ou tout refus d'inscription au
tableau peut faire |'objet d'un appel devant le conseil
national de |'ordre.

Délais : Article L4222-3

Le consell régional de la section A ou le consell central
de la section B, C, D ou G statue sur la demande
d'inscription au tableau dans un délai maximum de
trois mois a compter de la réception de la demande
accompagnée d'un dossier complet...

Connaissance de la langue francaise
Article L.4222-6

Le pharmacien qui demande son inscription a un
tableau doit faire la preuve d'une connaissance suffi-
sante de la langue francaise.

En cas de doute, le président du conseil régional ou
central de |'ordre ou son représentant peut entendre
I"intéressé. Une vérification peut étre faite a la deman-
de du conseil de |'ordre ou de |'intéressé par |'autorité
administrative compétente.

1.3. Missions et organisation de l'ordre

Articles L4232-1 et 4232-9

La mission de I'Ordre national des pharmaciens a
pour objet :

1° D'assurer le respect des devoirs professionnels ;

2° D'assurer la défense de I'honneur et de
I'indépendance de la profession ;

3° De velller a la compétence des pharmaciens.
(4 mars 2002)

4° De contribuer a promouvoir la santé publique et
la qualité des soins, notamment la sécurité des actes
professionnels."
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LES CONSEILS DE L'ORDRE DES PHARMACIENS DEPUIS LE TER JUILLET 2005

Section A
27 982 inscrits

Section B
3 504 inscrits

Section C

1 644 inscrits

Section D
25 611 inscrits

Section E
1 358 inscrits

Section G

8 042 inscrits

Section H
4 596 inscrits

21 Conseils
régionaux Délégations
Conseils (Section A) départemen-
. - 2 profes- tales dans 4
régionaux et seurs DOM
délégations -1 pharma- Délégations
d'outre-mer cien-inspec- locales de
teur (min. de Mayotte,
la Santg) St-Pierre-et-
-6 a 26 élus Miquelon et
titulaires (+ Wallis-et-
6 a 26 sup- Futuna
pléants)
Y \ \ Y ! Y Y
A B C D E G H
les 21 prési- 12 élus (+12 10 élus 31 élus 27 élus 12 élus 12 élus
den_ts d?s_ suppl.) (+10 suppl.) (+ 31 suppl.) (+27 suppl.) (+12 suppl.) (+12 suppl.)
. Conseils régio-| | 5 brofesseurs 1 professeur 1 professeur 1 représ. 1 professeur 1 professeur
Conseils naux i ) . : ) . .
L représ. 1 représ. 1 représ. min. Santé 1 représ. 1 représ.
Centraux fudellgaqueeri Afssaps Afssaps min. Santé min. Santé min. Santé
tair:sp(+8 sup- 1 représ. min. 1 représ.
pléants) issus Santé min. Santé
des 7 plus
grandes
régions (dont
2 pour |'lle-de-
France
26 membres élus (+26 suppléants) :
3 pharma-
8 pharmaciens 4 pharma- 2 pharma- 5 pharma- 1 pharmacien 3 pharma- ciens d'établis-
titulaires ciens de ciens de la ciens adjoints |8 d'outre-mer (+1 ciens biolo- sements de
d'officine (+8 I'industrie (+ distribution en d'officine ou suppléant) gistes (+3 sup- santé ou
. suppléants) 4 suppléants) gros (+2 divers (+5 pléants) médico-
Conseil suppléants) suppléants) sociaux (+3
National suppléants)

NB : Les effectifs de pharmaciens inscrits sont comptabilisés au 28 février 2005

3 professeurs des facultés de pharmacie
1 représentant du ministre de la Santé

7 membres nommeés :

1 représentant du ministre de I'Outre-Mer
2 représentants élus de I’Académie de pharmacie

et 1 Conseiller d'Etat qui assiste le Conseil national (+1 suppléant)
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ONP - SG 08/06,/05
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Pharmaciens inscrits a la section D

- pharmaciens adjoints d'officine

- pharmaciens adjoints intermittents en officine

(multi-employeurs)

- pharmaciens gérants d'officine aprés déces

- pharmaciens gérants et adjoints des sociétés
mutualistes et des  sociétés de secours minieres

pharmaciens humanitaires

- pharmaciens chargés de la dispensation a domicile
de l'oxygene a usage médical

pharmaciens-conseils auprés des C.A.M.

- pharmaciens remplacants le titulaire d'officine
autres

Nombre de tandems de conseillers élus par région

Nord-Pas de Calais
2
autes Picardie
- Bassey Normandie 1
Normandie 1 lle de Champagne- Lorraine
1 France Ardennes
= Bretagne 3 1 Alsace
L Pays de la 1
. — Loire
. Centre Franche-
— 1 1 Bourgogne Comté
1 1
Poitou-
-~ Charentes
1 Limousin "
Rhoéne-Alpes
1 Auvergne
2
1
Aquitaine
2 b Midi- Languedoc- Pr:lvenoe- ~
yrénées i pes-
2 Roussillon Céte d’Azur
— '-;_,- 2
I (.
¢
L Corse y
~ L. al
J _ ]

Congres Pharmaceutique Tunisien 24 Novembre 06

1.4. Role du pharmacien
* A.Son exercice personnel
* B.Le pharmacien adjoint
* C.Le port de l'insigne

D. les remplacements et gérances

A. Exercice personnel

Art. L. 5125-20

Le pharmacien titulaire d'une officine doit exercer

personnellement sa profession.

En toutes circonstances, les médicaments doivent

étre préparés par un pharmacien, ou sous la survei
directe d'un pharmacien.
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Un arrété du ministre chargé de la santé fixe,aprés
avis du CNOP, le nombre des pharmaciens dont les
titulaires d'officine doivent se faire assister en raison
de I'importance de leur chiffre d'affaires.

Article R. 4235-13 du C.D.

L'exercice personnel auquel est tenu le pharmacien
consiste pour celui-ci a exécuter lui-méme les actes pro-
fessionnels ou a en surveiller attentivement |'exécution
s'il ne les accomplit pas lui-méme.

A propos du CA notifié a l'art. L.5125-20:

Larrété du 06 février 2006 a retenu celui de

1.100.000_ HT
llance

Création du Groupe de travail QALO
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Le Bureau du Conseil Central D a décidé le 07,/02,/06
de constituer un groupe de travail nommé QALO (Quota
d'Adjoints Légal en Officine) dont le but est de :

* Définir de nouveaux critéres pour fixer le nombre
de pharmaciens adjoints utiles et nécessaires a un bon
exercice dans les pharmacies d'officine;

* De préparer la rencontre avec les représentants du
Conseil Central A, chargés de la méme mission.

B. Qu'est ce qu'un pharmacien adjoint

On entend par pharmaciens adjoints mentionnés a
I"article L. 5125-20 les personnes qui, remplissant les
conditions d'exercice de la pharmacie en France, exer-
cent leur activité :

12 Dans une officine, avec le ou les pharmaciens
titulaires ou le gérant de la pharmacie apres déces ;

2° Dans une pharmacie mutualiste ou une société
de secours miniére, avec le gérant ;

32 Dans une pharmacie a usage intérieur, avec le
pharmacien chargé de la gérance ;

4° Dans un établissement pharmaceutique, avec le
pharmacien responsable ou délégué ;

52 Dans un établissement pharmaceutique vétéri-
naire, avec le pharmacien ou le vétérinaire responsable
ou délégué.

(Réf.articles L. 5125-20, L. 5125-21, L. 5126-14 et L. 5124-4)

C. Port de l'insigne

Art.L.5125 29 : Les pharmaciens et les personnes
légalement autorisées a les seconder pour la délivrance
des médicaments dans une officine de pharmacie doi-
vent porter un insigne indiquant leur qualité ; les carac-
téristiques de cet insigne ainsi que les conditions selon
lesquelles le public est informé de sa signification, sont
fixées par arrété du ministre chargé de la santé.

D. Remplacements et gérances

Article L.5125-21

* Une officine ne peut rester ouverte en |'absence de
son titulaire que si celui<i s'est fait régulierement remplacer.

* La durée légale d'un remplacement ne peut, en
aucun cas, dépasser un an.

* Aprés le décés d'un pharmacien, le délai pendant
lequel son conjoint ou ses héritiers peuvent maintenir
une officine ouverte en la faisant gérer par un phar-

macien autorisé a cet effet par le représentant de |'Etat
dans le département ne peut excéder deux ans.

* (Voir aussi l'article R.5125-39 pour les remplace-
ments suite a des absences)

1.5. Code de déontologie

* Devoirs généraux

* Devoirs de confraternité

* Conciliation

* Clause de non-concurrence

Dispositions générales

Les dispositions du code de déontologie s'imposent
a tous les pharmaciens et sociétés d'exercice libéral ins-
crits a 1'un des tableaux de I'ordre.

Les infractions a ces dispositions relévent de la
juridiction disciplinaire de |'ordre, sans préjudice des
poursuites pénales qu'elles seraient susceptibles
d'entrainer....

CONCILIATION

Article R4235-40

Les pharmaciens qui ont entre eux un différend
d'ordre professionnel doivent tenter de le résoudre.
S'ils n'y parviennent pas, ils en avisent le président du
conseil régional ou central compétent de |'ordre.

1.6. Le Contentieux disciplinaire

* La faute professionnelle

* La saisine du Conseil concerné

* La procédure disciplinaire

* La chambre de discipline

* Les décisions

* L'appel et la cassation

* La décision définitive et ses conséquences

e 'amnistie
2. Code de la Sécurité Sociale

Titulaire = adjoint
* Les regles de délivrance
* Les régles de facturation

¢ |e contentieux
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Section des assurances sociales

Les fautes, abus, fraudes et tous faits intéressant
I'exercice de la profession, relevés a I'encontre des
pharmaciens, a |'occasion des prestations servies a des
assurés sociaux, sont soumis en premiére instance :

b) A une section distincte dite section des assu-
rances sociales du conseil central de la section D de
|"ordre des pharmaciens pour les pharmaciens des éta-
blissements hospitaliers, les pharmaciens mutualistes
et les pharmaciens salariés ;

En appel, ces mémes faits sont soumis a une section
distincte du conseil national de |'ordre des pharma-
ciens dite Section des assurances sociales dudit conseil.

4.La Convention Nationale signée entre

I'Assurance Maladie et les pharmaciens titulaires
d'officines

(29 mars 2006)

Présentation de la convention

* Elle est obligatoire : pas de remboursement si le
pharmacien n'est pas conventionné

* Elle est opposable a tous les régimes obligatoires
d'AM

* Elle est signée pour 5 ans renouvelable

* Elle traite : de la qualité de la dispensation
pharmaceutique, de la facturation et des commis-
sions paritaires et des sanctions

* Elle garantit le monopole pharmaceutique .La
convention n'est plus une simple convention de
dispense d'avance de frais car elle intégre des
dispositifs consacrant le pharmacien comme
professionnel de santé

Ses prochaines étapes

* deux avenants doivent la décliner sous I'angle de
la dispensation en EHPAD et de la formation
professionnelle

* La mise en ceuvre du contréle des prestations
selon un cahier des charges a élaborer en commun

La Convention et les pharmaciens adjoints

* Larticle L.162-16-3 du CSS prévoit que les obligations
conventionnelles du titulaire s'imposent également
au pharmacien remplagant et aux pharmaciens
adjoints

e Article 2 alinéa 4 de la convention : c'est le

titulaire qui adhére a la convention

* Article 9 de la convention :le pharmacien titulaire
doit informer le ou les pharmaciens assistants et
le pharmacien remplacant de son obligation de
respecter les dispositions conventionnelles

* |'article 22 traite "de la formation conventionnelle"
qui s'appliquerait aussi aux pharmaciens-adjoints

e article 66 : la responsabilité du pharmacien
titulaire peut étre atténuée si les manquements
relevent des agissements du pharmacien adjoint.
Mais pas de sanction conventionnelle a I'encontre
du pharmacien adjoint

5. Directives communautaires (CEE/CE)

A. Directives traitant de la reconnaissance des
Qualifications professionnelles

1. LA DIRECTIVE 85,/432/CEE

Vise a la coordination des dispositions |égislatives,
réglementaires et administratives concernant certaines
activités du domaine de la pharmacie

Son champ d'application:

¢ Elle définit les activités minimales réservées aux
pharmaciens dans I'UE (Art.1)

* Et les conditions minimales de formation (Art.2)
en terme de connaissance,de matiéres étudiées et
de cursus

1. les activités minimales réservées aux pharmaciens
dans I'UE (Art.1)

-la mise au point de la forme pharmaceutique des
médicaments,

- |a fabrication et le contréle des médicaments,

- le controle des médicaments dans un laboratoire
de controle des médicaments,

- le stockage, la conservation et la distribution des
médicaments au stade du commerce de gros,

-la préparation, le contréle, le stockage et la
distribution des médicaments dans les pharmacies
ouvertes au public,

-la préparation, le contréle, le stockage et la
dispensation des médicaments dans les hopitaux,

- la diffusion d'informations et de conseils sur les
médicaments.
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2. Formation Continue
Elle est régie :
* par le Code de la Santé Publique

* Par le Code du Travail : c'est la "formation
professionnelle continue" qui est une formation
dispensée tout au long de la vie professionnelle avec en
autre la VAE et le DIF ou "Droit Individuel a la
Formation"

* De maniére conventionnelle : la convention
nationale entre les trois Caisses d’Assurance Maladie et
les Syndicats nationaux représentant les pharmaciens
d'officine définit les thémes de formation correspon-
dant aux objectifs de |'assurance maladie susceptibles
d'étre retenus et ses modalités de financement.

par le Code de la Santé Publique

* Article R. 4235-11 du Code de déontologie du 16
mars 1995 : "les pharmaciens ont le devoir
d'actualiser leurs connaissances."

* La loi du 9 aolit 2004 relative a la politique de
santé publique impose aux pharmaciens une
obligation de formation pharmaceutique continue.

Une obligation de formation pharmaceutique
continue.

* La formation “pharmaceutique” continue " a pour
objectif le perfectionnement des connaissances et
I'amélioration du service rendu au patient”. Elle
est régie par le Code de la santé publique (Article
L.4236-1 jusqu'a L4236-6).

* Elle crée un Conseil National de la Formation
Pharmaceutique Continue (CNFPC) et prévoit
aussi des Conseils Régionaux ou Interrégionaux.

* La mission de ces Conseils et leurs compositions
sont prévues par la loi et par un décret.

Objet du Décret

* Le décret d'application nécessaire a la mise en place
du systeme a été pris le 2 juin 2006 (JO du 3,/06,/2006).

* || détermine les modalités d'application ,

* notamment les principes généraux que devra
appliquer le Conseil national pour fixer les critéres
d'agrément des organismes formateurs,

* la composition du Conseil national et du consell
régional ou interrégional de la formation
pharmaceutique continue,

¢ |es modalités de fonctionnement du Conseil national
et du conseil régional ou interrégional,

e ainsi que les modalités d'organisation de la
validation de I'obligation de formation.

Article L4236-1

La formation continue, qui a pour objectif le perfec-
tionnement des connaissances et |'amélioration du
service rendu aux patients, constitue une obligation
pour tout pharmacien tenu pour exercer son art de
s'inscrire au tableau de |'ordre ainsi que pour les
pharmaciens mentionnés a |'article L. 4222-7...

Je vous remercie pour votre attention et reste a votre
disposition pour plus de questions.

LISTE DES ANNONCEURS

AVENTIS
BOIRON
GSK

SAIPH
SIPHAT
UPSA - SAIED
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INDEX DE LA REVUE ESSAYDALI DE TUNISIE
du n°87 (juin 03) au n°100 (Sept. 06)

Essaydali de Tunisie, revue trimestrielle de la Société des Sciences Pharmaceutiques de Tunisie a paru
régulierement pendant un quart de société soit 100 numéros.

Elle a fait paraitre en Mai 2003 un numéro spécial, le n°86, qui comportait son index du n°I au n°85
(Juin 1981 - Mars 2003), encore disponible a La Maison du Pharmacien, pour les confréres qui en feraient
la commande.

A l'occasion de la parution du 100éme numeéro, le confrére Rached Besbes, en collaboration avec le
comité de rédaction de notre revue Essaydali, a continué l'indexation de la suite . du n°86 au n°100
(Juin 2003 a Sept 2006).

La classification a été maintenue selon le theme et le nom du premier auteur ou les deux s'il y avait
deux co-signataires

La méme classification par théme, auteur, titre de l'article, n° d'Essaydali, date de parution et les
pages de référence, a été retenue. La seule modification apparait dans le théme Pharmacopée
traditionnelle du Professeur Kamel Boukef qui ne sera plus faite par ordre de parution mais par ordre
alphabétique du nom vernaculaire francais.

Nous souhaitons que cet index apporte une contribution modeste aux chercheurs du corps
pharmaceutique universitaire : étudiants et enseignants et a tous les autres pharmaciens, toutes
activités confondues qui continuent G se documenter lors de leurs exercice.

Classification par thémes

* Antibiotiques

* Biochimie

* Cardio-vasculaire

Ch. Anal. & Contr. Médicaments
* Dermatologie

* Dermatologie - MST

* Douleur

* Epidémiologie

* Gastro-Entérologie

* Hématologie

* Histoire-Pharmacie

* Infectiologie

* Instruments de mesure

* Législation Pharmaceutique

Médicaments
Microbiologie
Neuro-Psychiatrie

Nutrition & Vitamines
Odontologie
Ophtalmologie
Parasito-Mycologie
Pédiatrie

Pharmacie Hospitaliére
Pharmacie Industrielle
Pharmacologie
Pharmacopée Traditionnelle
Profession Pharmaceutique
Toxicologie
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Théme Auteur (Le 1er) Titre de la Publication n° Mois
il?nag;eic:s»tiques M’barek Etude de la toxicité de la cyclosporine utilisée comme médicament de la 89 Déc. 93 11-15
transplantation rénale a travers I’expérience de ’'EPS de Charles Nicolle
Antibiotiques Rugli M. Antibiotiques : Traitement de Premiére Intention 93 Déc. 04 28
Biochimie Chaaba R. Méthode de mesure de I'activité de la protéine de transfert des esters du 87 Juin 03 35-40
cholestérol (CETP) : nouveau marqueur de I'athérosclérose
Cardio-Vasculaire Ben Hamda Kh. Prise en charge de I'angor stable 87 Juin 03 5-16
Cardio-Vasculaire Ben Hamda kh. Prise en charge de I'hypertension artérielle du diabétique 91 Juin 04 5-13
Cardio-Vasculaire Ben Hamda kh. Prise en charge de I'hypertension artérielle du diabétique 93 déc. 04 29-32
Cardio-Vasculaire Rugli M. Systéme Cardiovasculaire Résumé des recommandations de traitement 93 déc. 04 25-27
Cardio-Vasculaire Gamra H. L’Hypertension artérielle : maladie a risque 95 Juin 05 29-33
Cardio-Vasculaire Kaabachi N. Athérosclérose et hypertension artérielle 93 déc. 04 22-37
Cardio-Vasculaire Riba M. Les remplacements valvulaires 96 Sept 05 17-25
Ch. Anal. & Cont. Méd. Abu Gharbia S. Etude de la robustesse d’'une méthode de dosage de I'azithromycine par CLHP 98 mars 06 21-26
Ch. Anal. & Cont. Méd. Kallel L. Contréle de la qualité des médicaments a base de plantes 100 sept. 06 11-15
Dermatologie Abdelmoula Fraoua F. | Ulcéere de jambe : démarche diagnostique et thérapeutique 91 Juin 04 35-39
Douleur Abdelmoula M. Le traitement pharmacologique de la douleur cancereuse 88 Sept. 03 25-30
Douleur Belcadhi M. Evaluation et prise en charge des douleurs (modérées a intenses) par 88 Sept. 03 5-11
les antalgiques du palier | et Il de FOMS
Douleur Haddad M. Douleurs neuropathiques périphériques 88 Sept. 03 1317
Douleur Haijji-Zarrouk S. Médicaments antalgiques et grosesse 88 Sept. 03 19-23
Gastro-Entérologie Belkahla N. Breath test chez 'adulte 87 Juin 03 27-29
Hématologie Abid S. Thérapie cellulaire et médecine régénératrice : application déja éprouvées 96 Sept. 05 14-16
Hématologie Braham-Jmili N. Les cryoglobulinémies 90 Mars 04 5-9
Hématologie Elira Dokekias A. Seroprevalence de I’hépatite C chez les malades polytransfusés 88 Sept 03 35-42
Hématologie Elira Dokekias A. Etude du phénotypage érythrocytaire A, B, O, Rh, Kell chez les donneurs de 90 Mars 04 19-23
sang a Brazaville
Hématologie Elira Dokekias A. Prévalence des marqueurs viraux majeurs chez les donneurs de sang a Brazaville 91 Juin 04 40-45
Hématologie Harir H. Les Cellules Souches : définition, capacités et origines 96 Sept. 05 5-7
Hématologie Harir H. Les Cellules Souches : débat bioéthiques et enjeux économiques 96 Sept. 05 9-13
Hématologie Kallel Ch. Hémophilie A 91 Juin 04 15-22
Hématologie Kallel Ch. Sécurité transfusionnelle et inactivation virale des produits sanguins 95 Juin 05 5-10
Infectiologie Zribi M. Prévalence des staphylococcies cutanées et facteurs favorisants 100 Sept 06 29-34
Histoire Pharmacie Besbes R. Histoire de la Pharmacie dans la Région de Bizerte 96 Sept. 05 34-38
Histoire Pharmacie Besbes R. Habib JAOUAHDOU, Pharmacien poéte (1899 (?) - 1967) 96 Sept. 05 38-39
Histoire Pharmacie Besbes R. Des pharmaciens du sahel au XXéme siécle 100 Sept.06 43-48
Histoire Pharmacie Jazi R. Les “Grabadins” (ou Pharmacopées) dans I'histoire de la pharmacie arabe du 98 mars 06 5-15
IXeme siécle
Histoire Pharmacie Jazi R. “Essaydali de Tunisie” 25 ans d’age, 100 n° publiés, et bientot 4000 100 Sept. 06 79
pharmaciens lecteurs
Histoire Pharmacie Zmerli M.M Khelil EI Matri (1918-2005) 97 Déc. 05 26-27
Histoire Pharmacie Zmerli M.M Historique des syndicats pharmaceutiques 99 Juin 06 25-32
Histoire Pharmacie Zmerli M.M Cent numéros d’Essaydali 100 Sept. 06 7-9
Histoire Pharmacie Zmerli M.M Dorra BOUZID, Premiére officinale tunisienne 100 Sept. 06 40-42
Infectiologie Dabemat H. Infections a Haemophilus Influenzae : Etat prévaccinal et post vaccinal en Frande 95 Juin 05 19-22
Aspect épidémiologiques et bactériologiques
Infectiologie Mzoughi R. Les Otites moyennes aigues 95 Juin 05 23-27
Instruments de mesure Farza Soussou N. Gestion d’un parc d’instruments de mesure 89 Déc. 03 17-20
Législation Pharmac. Maillols A.C. Limpact de la nouvelle Législation et Reglementation Pharmaceutique 93 Déc. 04 17-23
Communautaire sur les Génériques
Législation Pharmac. Masmoudi T. Le Biologiste et la requisition 100 Sept. 06 35-37
Médicaments Ben Moussa . Nouveau format du dossier d’AMM des spécialités pharmaceutiques en Tunisie 100 Sept. 06 17-28
Médicaments Besbes R. Application de la Iégislation tunisienne au risque lié au médicament 90 Mars 04 25-27
Médicaments Chtourou E. Application du concept DDD (Definid Daily Dose) a la consommation des 91 Juin 04 23-27
aminosides en Tunisie
Médicaments Gloulou O. Les médicaments a marge thérapeutique étroite 92 Sept. 04 25-29
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Théme Auteur (Le 1er) | Titre de la Publication n° Mois
Medicaments Jeribi C. Nouveautés thérapeutiques en 2004 93 Déc. 04 48-49
Médicaments Fenina Mankai N. Ramadan et prise de médicaments 97 Déc. 05 5-9
Médicaments Fenina Mankai N. Le concept ATC/DDD et ses interéts dans I'évaluation des médicaments 99 Juin 06 13-20
Médicaments Kallel L. Evaluation des produits de santé au LNCM : Réferentiels et normes 98 Mars 06 17-20
Microbiologie Masmoudi A. Epidémiologie des streptocoques du groupe A isolés au CHU La Rabta et 90 Mars 04 1114

leur sensabilité aux antibiotiques
Microbiologie Zribi M. Evaluation de la detection des bacteriuries par méthode de chromogéne et 97 Déc. 05 11-12
ECBU standard
Neuro-Psychiatrie Bouhlel S. Pratique de la prescription des thymorégulateurs dans les troubes bipolaires 89 Déc. 03 27-30
Nutrition & Vitamines Braham-Jmili N. Aspect métaboliques, cliniques, diagnostics et thérapeutiques de la vitamine By5| 92 Sept. 04 5-15
Nutrition & Vitamines Triki Boussetta L. La nutrition du nourrisson entre hier et aujourd’hui (Article en arabe) 94 Mars 05 38-42
Odontologie Jemli B. Contribution a I'étude mycosique des candidoses buccales chez les sujets 87 Juin 03 31-34
porteurs de prothéses dentaires
Odontologie Douki N. Etude de la stabilité et I'effet bactéricide de différentes solutions d’hypochlorite| 87 Juin 03 17-21
de sodium a usage dentaire
Ophtalmologie Celtinews La secheresse oculaire 98 Mars 06 27-28
Parasito-Mycologie Clément Rigolet M. Pédiculoses et gale : épidémiologie, prise en charge et prevention 95 Juin 05 11-18
Parasito-Mycologie Kaouach E. Interét de la coproculture parasitologique dans le diagnostic de I'anguillulose 88 Sept. 03 31-33
et I'ankylostomiase
Pédiatrie Site Web La prise en charge de la fievre chez I'enfant 97 Déc. 05 17-19
Pharmac. Hospitaliére Ben Slimane A. Le Marketing hospitalier 90 Mars 04 15-18
Pharmac. Hospitaliére Mhiri K. Dispensation des médicaments a I'hdpital : évaluation de la prescription 92 Sept. 04 17-24
a I’hopital régional de Kairouan
Pharmac. Hospitaliére Kesraoui S. Le Pharmacien Hospitalier Formateur : Le Stage Hospitalier 93 Déc. 04 43-44
Pharmac. Industrielle Meddeb S. La propriété industrielle 93 Déc. 04 9-15
Pharmac. Industrielle Snoussi M. Le Pharmacien Industriel et Formation 93 Déc. 04 39-42
Pharmacologie Fenina N. Effet du phénobarbital et de la carbamazépine sur le comportement 91 Juin 04 29-33
pharmacocinétique de Fisotrétinoine chez le lapin
Pharmacologie Smine A. Harmonisation des articles pharmacopées 99 Juin 06 21-23
Pharmacopée Traditio Boukef K. Cynara Cardunculus L. Cardon a cotes CadiyA 94 Mars 05 35-37
Pharmacopée Traditio Boukef K. Daucus carota L. Carotte :LJ )Uiuu 98 Mars 06 31-34
Pharmacopée Traditio Boukef K. Foeniculum officinalis All. Fenouil onbn 92 Sept. 04 36-39
Pharmacopée Traditio Boukef K. Fumaria capreolata Fumeterre Glow 96 Sept. 05 27-30
Pharmacopée Traditio Boukef K. Juncus maritimus Lank Jonc slew 99 Juin 06 37-39
Pharmacopée Traditio Boukef K. Zea Mais L. Mais a3 97 Déc. 05 31-33
Pharmacopée Traditio Boukef K. Soanum nigrum L. Morelle noire Lolosols 89 Déc. 04 36-39
Pharmacopée Traditio Boukef K. Sinapis arvensis L. Moutarde des champs Ja FEN 95 Juin 05 36-38
Pharmacopée Traditio Boukef K. Morus alba L. Murier blanc R 88 Sept. 03 43-46
Pharmacopée Traditio Boukef K. Rumex Tuberosus L. Patiente :L«:;AA 91 Juin 04 49-51
Pharmacopée Traditio Boukef K. Juniperus oxycedrus Petit cedre JL“-)-C 87 Juin 03 43-45
Pharmacopée Traditio Boukef K. Tamarix Gallica L. Tamaris iyl 90 Mars 04 29-31
Pharmacopée Traditio Boukef K. Zygophyllum Cornutum Coss. Zygophyllum Cornutum duydss| 100 Sept. 06 49-52
Profession Pharmac. Babhri B. Méthodologie de prévention du risque fiscal en pharmacie (article en langue 97 Déc. 05 36-43
arabe)
Profession Pharmac. Fazaa Ch. Le pharmacien d’officine : Situation actuelle et avenir 97 Déc. 05 15-16
Profession Pharmac. Jedidi M. Profil du pharmacien, Defi de I'avenir 97 Déc. 05 13-14
Toxicologie Bouzayen I. Les antidotes 89 Déc. 03 5-9
Toxicologie Garrb K. Détournement de I'usage des médicaments : quel role pour les professionnels 99 Juin 06 5-11
de santé?
Toxicologie Zribi T. Leffet de Serre 89 Déc. 03 31-33
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SANTE ET MONDIALISATION

Pr Amor TOUMI

CONSIDERATIONS GENERALES
MONDIALISATION
GLOBALISATION
COMMERCE
SANTE

DEFINITION DE LA SANTE

DEFINITION OMS:

La santé est un état complet de bien-étre physique
mental et social et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité.

La santé publique est I'ensemble des mesures
organisées prises pour prevenir les maladies, favoriser la
sante et prolonger la vie de I'ensemble de la population

La bonne sante est un objectif declare commun par
I'OMS ET LOMC

PERCEPTION
- LA SANTE DU COMMERCE
- LE COMMERCE DE LA SANTE

L' OMC
- SIEGE: GENEVE pas de bureau reg
- PERSONNEL: 560 ( OMS 3800 )
- BUDGET : 143 ML FS (OMS1,1MD $US)
-FONCTION :  -instance de négociation
-réglement des différends

-assistance technique

PRINCIPES MAJEURS

- NPF
- TRAITEMENT NATIONAL
- Exceptions : Santé, Défense, Environnement,

Ressources naturelles

bssaydali

LES ACCORDS DE L' OMC
- ACTE FINAL
- ACCORD DE MARRAKECH INSTITUANT LOMC
- ANNEXES :

ANNEXE 1

ANNEXE 1A : Accords multilatéraux sur le commerce
des marchandises (Tarifs douaniers, Agriculture, SPS,
Textiles et vétements, OTC, Investissements liés au
commerce, Inspection avant expédition, régles d'origine,
Licences d'importation, Mesures compensatoires,
sauvegardes.

ANNEXE 1B : AGCS
ANNEXE 1C : ACCORD ADPIC

ANNEXE 2 : MEMORANDUM POUR LE REGLEMENT
DES DIFFERENTS

ANNEXE 3 : MECANISME D' EXAMEN DES POLITIQUES
COMMERCIALES

ANNEXE 4 : ACCORDS COMMERCIAUX PLURILATE-
RAUX (Commerce des aéronefs civil, les marchés
publics, le secteur laitier, la viande bovine)

EN PLUS ILY A LES DECISIONS ET DECLARATIONS
MINISTERIELLES

STRATEGIE DE NEGOCIATION
AVANTAGES DE L' ACCES DIRECT
ACCES ISOLE POSE 3 PROBLEMES MAJEURS :
- DISPROPORTION EN MATIERE D'EXPERTISE
- PLACEMENT AU NIVEAU DES EXIGENCES MAXIMA

- RISQUE AU NIVEAU DES DESEQUILIBRES
SECTORIEL

INTERFERENCES SANTE ET COMMERCE
- ACCORD SPS
- ACCORD OTC
- ACCORD ADPIC
- ACCORD AGCS
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ACCORD SPS
- CONTIENT LES REGLES SPECIFIQUES
- RECONNAIT LE DROIT SOUVERAIN DES MEMBRES

- FAIT EN SORTE QU'UNE PRESCIPTION SANITAIRE
OU PHYTOSANITAIRE NE CONSTITUE PAS UNE
RESTRICTION ARBITRAIRE, SCIENTIFIQUEMENT
INJUSTIFIABLE OU DEGUISEE AU COMMERCE
INTERNATIONAL

ACCORD SPS

Encadré 1

Identification rapide d'une mesure SPS

Mesures prises :

pour contre

protéger la vie des les additifs, contaminants,

personnes ou des animaux toxines ou les organismes patho-
genes contenus dans les ali-
ments, les boissons ou les ali-
ments pour animaux ;

les maladies transmises par les
végétaux ou les animaux
(zoonoses) ;

protéger la vie des
personnes

protéger la vie des animaux ou,
préserver les végétaux protéger
un pays

les parasites, les maladies ou les
organismes, pathogénes

les dommages causés par l'en-
trée, I'établissement ou la pro-
pagation de parasites (y compris
les especes envahissantes)

- LES MEMBRES DOIVENT UTILISER DES NORMES
ET DIRECTIVES INTERNATIONALES

- LES MEMBRES DOIVENT JUSTIFIER SCIENTIFIQUE-
MENT LES MESURES DE PROTECTION EN LABSENCE
DE NORMES INTERNATIONALES

- INTERET DES CODEX EX :CODEX ALIMENTARIUS
- POSSIBILITE D’ADOPTER DES MESURES PROVISOIRES
- MOYENS : INSPECTIONS

CONTROLES

NORMES

ACCORD OTC

-TOUS LES MEMBRES ONT LE DROIT DE
RESTREINDRE LE COMMERCE POUR REALISER

bssaydali

DES OBJECTIFS LEGITIMES TEL QUE:
- LA PROTECTION DE LA SANTE
- LA SECURITE DES PERSONNES
- LA SANTE ANIMALE
- LA PROTECTION DE LENVIRONNEMENT
- LA SECURITE NATIONALE
-LA PREVENTION DES PRATIQUES DE
NATURE A INDUIRE EN ERREUR

- LORSQU'UN MEMBRE ADOPTE UNE MESURE ELLE
DOIT S’APPLIQUER AUX PRODUITS NATIONAUX
SIMILAIRES

- LES MESURES DOIVENT CORRESPONDRE AUTANT
QUE POSSIBLE A DES NORMES INTERNATIONALES

- EN PRATIQUE LES MEMBRES PEUVENT ADOPTER
TOUTE MESURE MAIS ELLE DOIT ETRE JUSTIFIEE

- MOYENS :Produits libres ou soumis a

- CAHIER DE CHARGE

- CONTROLE TECHNIQUE A L'IMPORTATION

ACCORD GENERAL POUR LE COMMERCE DES
SERVICES

MODE 1

FOURNITURE TRANSFRONTALIERE, PAR EXEMPLE :
FOURNITURE DE SERVICES DE DIAGNOSTIC OU DE
PROGRAMME DE TRAITEMENT DANS UN PAYS A PAR
DES PRESTATAIRES D'UN PAYS B, PAR LE BIAIS DES
TELECOMMUNICATIONS (“TELEMEDECINE")

MODE 2

CONSOMMATION A L'ETRANGER, PAR EXEMPLE :
LES PATIENTS D'UN PAYS A SE RENDENT DANS UN
PAYS B POUR Y SUBIR UN TRAITEMENT

MODE 3

PRESENCE COMMERCIALE, PAR EXEMPLE : CREATION
D'UN HOPITAL OU INVESTISSEMENT DANS UN HOPITAL
DANS UN PAYS A PAR DES PERSONNES D'UN PAYS B

MODE 4

PRESENCE DE PERSONNES PHYSIQUES, PAR
EXEMPLE : FOURNITURE DE SERVICES DANS UN PAYS
A PAR DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE QUI SONT
DES RESSORTISSANTS DU PAYS B

MODE 1

- DEVELOPPEMENT DES INFRASTRUCTURES DE
TELECOMMUNICATION

- CHUTE DES COUTS DE SERVICE : DEMANDES DE
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REMBOURSEMENT, TRANSCRIPTION DE DOSSIERS,
TELEMEDECINE ETC

MODE 2

- TOURISME DE SANTE
- SOINS A L'ETRANGER
- PRESTATIONS AUX EXPATRIES

- GENERALEMENT BASES SUR DES COUTS
MOINDRES DANS LE PAYS PRESTATAIRE OU SUR
LABSENCE DE LA TECHNOLOGIE DANS LE PAYS
DEMANDEUR

MODE 3
- INVESTISSEMENT DIRECT ETRANGER
- TRANSFERT DE TECHNOLOGIE

MODE 4

- PRESENCE PHYSIQUE

- PROBLEMATIQUE EN MATIERE D'EXERCICE

- PROBLEME DE LIBERTE DE CIRCULATION

- PROBLEME DE FUITE DE CERVEAUX

- INEGALITE DES CHANCES : ORIGINE PD OU PED
- AUCUNE OBLIGATION D'OUVRIR UN SERVICE

- SI OUVERTURE -> OBLIGATION AUPRES DE TOUS
LES PAYS

- EXCLUSION DES SERVICES GOUVERNEMENTAUX
A CONDITON D'ETRE SANS BASE COMMERCIALE
ET EN LABSENCE D'UNE CONCURRENCE DU SEC-
TEUR PRIVE

- SOUPLESSE DANS LAPPLICATION

- ENGAGEMENT SANS LIMITATION

- ENGAGEMENT AVEC RESTRICTION

- ABSENCE D'ENGAGEMENT (NON CONSOLIDE)

ACCORD GENERAL POUR LE COMMERCE DES
SERVICES TUNISIE

INVESTISSEMENTS : LIBRES
SERVICES PROFESSIONNELS : NON CONSOLIDES

SERVICES HOSPITALIERS : RESTRICTIONS AUX SPE-
CIALITES PARTICULIERES - CARCINOLOGIE (Y COM-
PRIS LA RADIOTHERAPIE) -NEUROLOGIE( NEUROCHI-
RURGIE , RADIONEUROCHIRURGIE ET STEREOTAXIE )
-OPHTALMOLOGIE (EXPLORATION DE POINTE ) - NEO-
NATOLOGIE - CHIRURGIE PEDIATRIQUE .

TRANSPORT SANITAIRE : A L'EXCEPTION DES
SERVICES MEDICAUX ET PARAMEDICAUX DANS LES
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AMBULANCES OUVERTURE DE LINVESTISSEMENT
ETRANGER ET DE LA PRESENCE COMMERCIALE MAIS
PAS DE PRESENCE PHYSIQUE

ACCORD ADPIC

- Le décret du 26 Décembre 1888 sur les brevets et
les inventions

-Le décret du 3 Juin 1889 sur les marques de
fabrique et de commerce

- Le décret du 25 Février 1911 sur les dessins et
modeéles industriels.

- La convention instituant I'Organisation Mondiale
de la Propriété Intellectuelle.

- L'arrangement de Madrid concernant la répression
des indications de provenance fausse ou fallacieu-
se sur les produits (1892)

- L'arrangement de la Haye concernant les dépdts
des dessins et modéles industriels (1930)

- L'arrangement de Nice concernant la classification
internationale des produits et des services aux fins
de I'enregistrement des marques (1967)

- L'arrangement de Lisbonne concernant la protection
des appellations d'origine et leur enregistrement
international (1973)

- Larrangement de Vienne instituant une classification
internationale des éléments figuratifs des marques
(1985).

ARTICLE 47 : Les droits conférés par le brevet ne

s'étendent pas :

a) aux actes accomplis dans un cadre privé et a des fins

b) aux actes accomplis a titre expérimental qui
portent sur l'objet de I'invention brevetée ;

c) a la préparation de médicaments faite extempo-
ranément et par unités dans les officines de pharmacie
sur ordonnance médicale, ni aux actes concernant les
médicaments ainsi préparés ;

d) a l'offre, I'importation, la détention ou I'utilisa-
tion du produit breveté ou du produit obtenu par un
procédé breveté, effectué sur le territoire tunisien, apres
que ce produit ait été mis de maniére licite dans le com-
merce de n'importe quel pays, par le propriétaire du
brevet ou avec son consentement explicite.

e) Aux actes nécessaires a la fabrication des médi-
caments génériques. Toutefois, les exploitations des
produits nés de ces activités a des fins commerciales ne
peuvent étre réalisées qu'apres expiration de la période
de protection du brevet......
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ARTICLE 69 : Toute personne intéressée peut, apres
I'expiration du délai prévu a l'article de la présente loi,
obtenir, a tout moment, une licence obligatoire, dans
I'un des cas suivants :

— Lorsque l'invention objet du brevet n'a pas
commencé a étre exploitée industriellement ou n'a
pas fait I'objet de préparatifs effectifs et sérieux en
vue de cette exploitation en Tunisie dans le délai
prévu a l'article 51 de la présente Loi ;

— Lorsque le produit objet de I'invention n'a pas été
commercialisé en quantité suffisante pour satisfaire
aux besoins du marché tunisien ;

— Lorsque I'exploitation industrielle ou commerciale
de l'invention objet du brevet a été abandonnée
depuis plus de trois ans en Tunisie.

ARTICLE 78 : Si l'intérét de la Santé Publique I'exige,
le brevet délivré pour des médicaments, pour des
produits nécessaires a l'obtention de ces médicaments
ou pour des procédés de fabrication de tels produits
peuvent, au cas ou ces médicaments ne sont mis a la
disposition du public qu'en qualité ou en quantités
insuffisantes ou a des prix anormalement élevés, étre
soumis a la demande du ministre chargé de la Santé
Publique, au régime de la licence d'office par arrété du
Ministre chargé de I'industrie.

a - Dynamisation de la recherche et meilleure
protection des droits des chercheurs et des promoteurs
de programmes de recherche

b - Accroissement des investissements dans les pays
signataires en raison des garanties d'investissement et
de protection des données non divulguées.

¢ - Implantation directe des multinationales dans
les pays signataires

d - Transfert de technologies en raison de l'obliga-
tion d'exploitation des brevets dans les pays ou ils ont
été déposés

a) Quelles sont les garanties pour que les accords de
partenariat ne soient résiliés au profit des bailleurs de
licence qui préferent couvrir le marché a partir des uni-
tés situées dans les pays développées ?

b) Quels sont nos moyens pour éviter le transfert de
la prise en charge thérapeutique vers de nouvelles
molécules certes plus efficaces ou moins nocives mais
monopolisées par les pays du Nord ? En effet, nous
assistons de plus en plus a la mise sur le marché de
nouveaux produits issus souvent de la biotechnologie
et d'un colt fort élevé et sans commune mesure avec
leurs prix de revient.

bssaydali

c) Nous sommes persuadés que nous assisterons a
une prolifération de nouvelles thérapeutiques avec un
monopole de fait des pays du Nord.

d) Face aux risques d'importation paralleles les
multinationales réagiront par I'harmonisation de leurs
prix internationaux en les alignant bien siir sur ceux des
pays du Nord.

e) La montée en taille des multinationales laisse
craindre |'apparition d'une dizaine de géants qui mono-
poliseraient pres de 80 % du marché international et
qui pourraient dicter leurs lois aux pays.

REGLEMENT DES DIFFERENDS

- PHASE DE CONSULTATION

- GROUPE SPECIAL

- MISE EN CEUVRE DES DECISIONS

- COMPENSATIONS EN CAS DE NON APPLICATION
- SINON MESURES DE RETORSIONS

CONCLUSIONS (AVANTAGES)
- DOMAINE TRES VASTE DANS LEQUEL LA SANTE
N'EST PAS TOUJOURS ASSOCIEE

- POSSIBILITE POUR LES PED D'AMELIORER LEURS
RESSOURCES PAR LES PRESTATIONS AUX ETRAN-
GERS

- POSSIBILITES DE COOPERATIONS VASTES

- ACCES A LA TECHNOLOGIE AMELIORE AINSI QUE
SON TRANSFERT

- PRISE EN CHARGE SANITAIRE AMELIOREE

CONCLUSIONS (RISQUES)

- COMMERCIALISATION DE LA SANTE

- AUGMENTATION DES PRIX DES MEDICAMENTS
ET BREVETS AVEC UNE DIMINUTION DE
LACCESSIBILITE

- DISCRIMINATION VIS-AVIS DES INDIGENTS, LES
PERSONNES SOLVABLES DEVIENDRONT PRIORI-
TAIRES (EX : ASSURES SOCIAUX)

- FUITE DE CERVEAUX

- INEGALITE ENTRE LES PAYS QUI PEUVENT DEVE-
LOPPER ET IMPOSER DES NORMES ET LES PED

- CEUX QUI DETIENNENT LES TECHNOLOGIES DE
LINFORMATION ET DE LA COMMUNICATION
SONT FAVORISES

- LA PUISSANCE POLITIQUE ET ECONOMIQUE
REND LES NEGOCIATIONS INEGALES
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LES FORMES GALENIQUES NOUVELLES EN CANCEROLOGIE

Pr. Souad SFAR

INTRODUCTION

» Dés le début du XXéme s on a révé de trouver
un moyen a fin d'acheminer le p.a,dune manié-
re spécifique jusqu'a son site d'action

»  Eviter la distribution anarchique du p.a dans
I'organisme

»  Diminution des effets secondaires indésirables

» de nombreux p.a présentent des caractéristiques
physico-chimiques peu favorables pour traverser
les mba biologiques qui sont complexes

> Barriéres enzymatiques pour d'autres p.a

INTRODUCTION

> |'obtention de concentrations efficaces au niveau
du site d'action ne peut se faire qu'au détriment d'une
importante déperdition du p.a vers d'autres sites

>  Effets toxiques importants qui peuvent entrainer
I'arrét du traitement

* Ce réve est devenu proche de la réalité grace au
développement d'un nouveau concept: la vectorisation
ou l'adressage du p.a

* La recherche galénique s'est appuyée sur de
nouveaux concepts physico-chimiques et sur le dévelop-
pement de nouveaux polymeres pour mettre au point
des systemes submicroniques d'administration.

LES VECTEURS

Un vecteur est une structure capable de véhiculer
une molécule d'intérét biologique en en modifiant la
distribution tissulaire et cellulaire ou l'interaction avec
les cibles tant in-vivo qu'ex-vivo.

VECTEURS = MISSILES THERAPEUTIQUES

»  Systémes transporteurs
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»  Destinés a moduler la distribution d'une substance
médicamenteuse au sein d'un organisme

OBJECTIFS DE LA VECTORISATION
» Modifier la solubilité d'un p.a
» Modifier la distribution du p.a
» Diminuer la toxicité
» Augmenter la concentration au niveau du site
d'activité
LES VECTEURS
» Entités moléculaires: Ac
» Entités cellulaires: érythrocytes, adénovirus

» Entités particulaires: systeme matriciel (micro et
nanospheres) ou vésiculaires (liposomes et micro
et nanocapsules),

LES VECTEURS PARTICULAIRES
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Principaux vecteurs

PA aqueux PA lipophile

LIPOSOME MICRO OU NANOSPHERE

J/Compartiment

. aqueux
NANOEMULSION MIG KO OU NANOCAPSULE e)(jteme
Legrand, Renair SSat 5
Liposome structure formed by phospholipids
LES LIPOSOMES Les liposomes
 Découverts par Bangham en 1965
e Vésicules sphériques, constituées de molécules
amphiphiles, formant une ou plusieurs bicouches Molccule
phospholipidiques (uni ou multilamellaire) lipophile
Molécule
hydrophile
Phase aqueuse
interne
Téte polaire
SRAF] Glycérol |
. Qwﬂ? Molécule
Y amphiphile
| | / Acide gras |

STRUCTURES

Suv | LUV

Small Unilamellar | Large Unilamellar| ~Multilameliar Multi Vesicle

Vesicle | Vesicle Large Vesicle Vesicle

 Contiennent une phase aqueuse

Taille tres
600-800 nm

* Taille varie de 20 nm a quelques micrométres e
Capacité

W Contient peu de | Contient intermédiaire a |
Capacité |

e | beaucoup de PA | ceje de SUV et

3 LUV. |

MLV > LUV > SUV

Stabilité
La stabilité est maximale entre 80 et 200 nm.
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AVANTAGES DES LIPOSOMES
- Proche de la membrane biologique
- Promotion du passage transmembranaire
- Non toxique
- Protége le PA / organisme
- Protége organisme / PA — effets indésirables

- | Peu stable !

LES DIFFERENTS TYPES DE LIPOSOMES

e Conventionnels

- Chargés négativement

—

N& -':-ﬂ- +1p=]

Nanocapsule

* Cationiques

- Chargés positivement

T +

+

+

e Systémes colloidaux

» Préparés avec des polymeéres biodégradables:
PLA/PLGA, _PCL

LES VOIES D'ADMINISTRATIONS
o [V (<Tum, stérilisables) :

- immunomodulateurs

* Cationiques

- A base de DOPE

- Liposome pH sensible
- = Transfert de géne, libération cytoplasmique
* Furtifs (Stealth), pégylés

-recouverts de polymére hydrophile
polyéthyléne glycol (PEG)
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- Anti-infectieux
- Anticancéreux
- Anti-inflammatoires

- Radio diagnostique ...

* Orale:
I Variation de pH, sel biliaire, phospholipases !

— QOrasome ®
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ohosphelipases !

- (Vaccination)

LES VOIES D'ADMINISTRATIONS
Exemple au niveau de I'ceil
- Cornée : collyre
* Chargés (+) (cornée chargée (-))
* Associés a un gel mucoadhésif
- antimicrobiens
- anti-inflammatoires
- antagonistes béta
- Humeur vitrée : injection (stabilité peu connue)
* Libération controlée (( nombre d'injections)
- Antiviral (CMV), antibiotique
- Thérapie génique (dégénérescence maculaire)

- Vitamine A

LES VOIES D'ADMINISTRATIONS
* Intramusculaire / sous cutanée :
- Anticancéreux
- Antiviraux
- Vaccination
- Imagerie médicale
e Cutanée (~ 15nm, élastiques) :

- cosmétique ...

L
Papille dermique- -~ - -

d h
Glande
sébacée

Muscle
arrecteur

Medulla &
Racine
Papille

Vaisseaux &8
sanguins

DEVENIR DANS L'ORGANISME

- Injection IV = captés par le systéme des phago-
cytes mononucléés(SPM) (Foie+++, Rate++, Moelle
osseuse -)

Choraide l&rotique

(blanc da I'oeil)

Iris
[mulcur .-"

de l'oeil)
Pupille -
Hurmeur —

aqueuse

Nerf Optique

Fétine

Cristallin

Opsonines
) ‘ Macrophage
- ..
N : (\ E&
\ *
Surface '
HYDROPHOBE

Destruction <—— Lysosome <—— Phagocytose CJ

bssaydali
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h[d[l upat_hcu];s. mcl‘mn-r:nf:s MAC-A
d opsonines ldm', o Lorrernt CRI e
cirenlatomre Flbroﬁ{_‘chnc b'.

. .' —— Cellgle tum

. M[ntm«titium tunwrat

Eudotheliam tumaral
tpertoéahitité vasculaire acerue)

LES NANO SONT RECOUVERTES D'OPSONINES,
ENDOCYTEES PAR LES MACROPHAGES ET CONCENTREES
DANS LE SPM

APPLICATIONS THERAPEUTIQUES

Doxorubicine : diminution de la toxicité cardiaque,
traitement de tumeurs métastasiques du foie.
Donoxome® (daunorubucine).

VECTEURS DE DEUXIEME GENERATION

* Les vecteurs de premiére génération s'accumulent
au niveau du foie

 Conception de vecteurs furtifs en les recouvrant
de polyméres hydrophiles

e Rémanence vasculaire accrue

VECTEURS FURTIFS
e Furtifs (Stealth), peggylés

- Utilisation de polyéthyléne glycol ou de poly(oxy-
ethyléne) HYDROPHILES

Exemples

SANG

Utilisation de polyéthyléne glycol ou de
poly(oxy-ethyléne) HYDROPHILES

« L%
<sz~ “neg — &dutempsde

X %_, circulation
\ ‘5"% o
Surface Surface
HYDROPHOBE HYDROPHILE
+

encombrement

stérique
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Extravasation au niveau de I'endothélium cancéreux
DOXIL® : liposomes de doxorubicine

_vie ~27 Heures Vs 2 H doxorubicine seule

VECTEURS DE 3EME GENERATION

* Fixation de ligands sur les vecteurs (anticorps,
peptides, sucres, acide folique)

e Ces vecteurs sont capables de reconnaitre de
maniére sélective des antigénes ou des récepteurs
hyperexprimés a la surface des cellules cibles (cellules
cancéreuses, cellules infectées)
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* Ciblage : PEG + élément de reconnaissance (lgG,
Lectine, Acide folique...)

- & du temps de circulation et ciblage spécifique

Exemples

 Adressage moléculaire, ciblage cellulaire

Anticorps

Lectine ou

sucre \

Acide folique

Hormone ou

facteur de croissance

LIGAND

RECEPTEUR

CELLULE
CIBLE

Doxarubicin

Ciblage des nanoparticues

APPLICATIONS THERAPEUTIQUES

* Nanoparticules peggylées couplées a l'acide
folique: le récepteur de I'acide folique est surexprimé
d'une maniére sélective a la surface de certaines
cellules cancéreuses( carcinomes ovariens)
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DES MICROSPHERS DE 5-FU POUR TUMEURS
GLIALES

Les tumeurs gliales malignes sont des tumeurs
primitives du SNC dont le traitement est limité par trois
facteurs :

* |a BHE ne laisse passer que les petites molécules
lipophiles, les autres ne parviennent au SNC que lors-
qu'elles sont utilisées a forte dose : effets indésirables

e caractere infiltrant de ces tumeurs avec I'impossi-
bilité de réaliser une chirurgie large : récidive dans 90%
des cas dans les 2 cm du site tumoral initial,

* marge thérapeutique étroite des traitements :
destruction des cellules tumorales et des cellules
nerveuses saines

» Des microsphéres a base d'un polymeére
biodégradable (PLAGA) et renfermant du 5 -FU
ont été synthétisées,

» Leur taille est comprise entre 20 et 50 wm:possibilité
de les implanter a travers une aiguille

» Apres exérése et cicatrisation, les microsphéres
sont implantées par méthodologie stéréotaxique

» Le 5-FU a vu son activité augmentée

» Augmentation de la durée de libération qui
couvre la durée du cycle cellulaire du glioblastome
(3 a7 jours) Rémission des patients
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PERSPECTIVES * Plasmides

* Des nanospheres peggylées chargées d'anticancéreux * Oligonucléotides antisenses
ont pu franchir la BHE chez des animaux de

_  Avantages par rapport aux vecteurs viraux (pas
laboratoire porteurs de tumeur

d'immunogénécité)
* Traitement de tumeurs cérébrales (gliome)

* Passage possible des nano au travers de la BHE

w BOD -
chez des animaux sains: perspectives prometteuses. 2 Or seul rayons X seuls
£ 500 *4 aucun 2
— traitement
NANOPARTICULES ET CIBLAGE DES TUMEURS f 400
€T
Des nanoparticules d'or ont été injectées a une sou- g
ris porteuse d'une tumeur, deux min apres, la souris est ¢
soumise a des rayons X de haute intensité g
=
PERPECTIVES e 0
Utilisation des vecteurs nanoparticulaires en thérapie 0 10 20 30 jours
génique

M. Moncef Zmerli : Directeur de la revue Essaydali de Tunisie recevrant la médaille du mérite pharmaceutique des mains de
M. Le Ministre de la Santé Publique en présence de M. Radhi Jazi, CD. fondateur de la revue.
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LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE L'OBESITE

Pr. BLOUZA-CHABCHOUB Samira
Service Diabétologie Nutrition et Maladies Métaboliques

| Apports énergétiques | | Dépenses énergétiques

"Il est aussi valable de tendre a I'équilibre qu'a la perfection car c'est une perfection de garder I'équilibre"

Jean Monnier, Philosophe

INTRODUCTION BILAN CLINIQUE DE L' OBESE

e Un theéme populaire fortement médiatisé et * Interrogatoire
démedicalisé - Antécédents familiaux d'obésité, de maladies
e Un état pathologique chronique médicalement métaboliques et ou cardiovasculaires.

mal géré - Histoire pondérale

* Un probléme objectif et majeur de santé publique « Mesures anthropométriques (poids, taille, BMI, MG)

PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE ? e Evaluation de l'activité phySique

* FREQUENCE : "Véritable explosion épidémique” OMS * Evaluation des activités sédentaires

. . . . ° |
- Projections alarmantes pour les prochaines décennies Examen somatique complet

* Enquéte alimentaire informatisée (Troubles du

- Pays développés et en voie de développement _ ,
comportement alimentaire)

GRAVITE : Multiplicité et interactions des co-morbidités

COUT : 5-10 % du budget de la santé dans les pays
développés

* Une évaluation psychologique.

* Analyse des motivations

IMPERATIF d'une prise en charge synthétique, BILAN BIOLOGIQUE DE L'OBESE
multidisciplinaire et cohérente.
» Dépistage des anomalies métaboliques

Bssaydali




- Dosages de la glycémie a jeun et post charge

- Profil lipidique : CT, TG - HDL:C- LDL-C, non HDL-C
- Dosages de la créatinine et de I'acide urique

- Hemogramme

 Dosages hormonaux (FT4, TSH, cortisol...) orientés
par le contexte clinique.

Bilan de retentissement orienté par le contexte
clinique

- Radio du thorax

- ECG , Epreuve d 'effort, holter d 'effort, coronaro-
graphie

- Echo-doppler artériel et veineux

- Echographie abdominale

- Epreuves fonctionnelles respiratoires, gaz du sang
- Polysomnographie

- Radiographies des articulations : rachis et genoux

PRISE EN CHARGE DE L'OBESITE

"Les grands efforts sont rares et si I'on veut étre suivi
il ne faut proposer a I'homme que ce qui est facile et,
quand on le peut, ce qui lui est agréable."

Brillat-Savarin

Plusieurs acteurs et différentes approches thérapeu-
tiques complémentaires.

OBJECTIFS |

Objectifs pondéraux réalistes, adaptés aux situations
individuelles et gradués

* Arrét de la prise pondérale

 Réduction de 5 a 15 % du poids initial et maintien
a long terme : bénéfices réels pour la santé

* Réduction >20 % (respect de I'équilibre nutritionnel,
somatique, psychologique et social).

Réduction pondérale de 10 %

(Rapport des experts écossais)
* Diminution de 10 mmHg de la PAS
20 mmHg de la PAD
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e Réduction de la glycémie a jeun de 50 %
e Réduction: - du cholestérol total de 10 %
- des triglycérides de 30 %

- du LDL-cholestérol de 15 %

* Augmentation du HDLcholestérol de 8 %

OBJECTIFS 1l

e Traitement des troubles du comportement
alimentaire

* Traitement des complications
* Qualité de vie et confort psychologique

MOYENS THERAPEUTIQUES
* Diététique
* Activité physique
* Psychothérapie
e Pharmacothérapie
* Chirurgie

e Autres...

DIETETIQUE "HYGIENE ALIMENTAIRE"

"On ne se débarrasse pas d'une habitude en la
flanquant par la fenétre ; il faut lui faire descendre

I'escalier marche par marche "
Mark Twain

"HYGIENE ALIMENTAIRE"

Pilier de la prise en charge de l'obése

- Personnalisée
- Conditionnée par le bilan nutritionnel spontané

- Négociée avec le patient en respectant ses godts,
sa liberté de choix, ses habitudes...

- Adaptée au contexte socio-professionnel et culturel

- Préservant le plaisir procuré par les aliments et la
convivialité des repas.

ENQUETE ALIMENTAIRE

"Derriére le manger, il y a ce que devient I'homme
qui mange qui lui importe encore plus".
J. Tremoliéres
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 Préalable indispensable a toute prescription
diététique.

* Support aux conseils diététiques personnalisés.

* Une estimation des apports quantitatifs et qualitatifs.

 Habitudes, golts, préférences, vécu familial.

* Rythmes, horaires, lieux des repas, mode de cuisson...

MESURES QUANTITATIVES

Restriction calorique

* Modulée par la ration calorique spontanée

* Réduction du tiers ou du quart des apports
spontanés

Pas de régimes trés restrictifs : mal supportés,
rapidement abandonnés et sources fréquentes de
carences nutritionnelles.

Apport minimum recommandé : 1200 cal par jour

Urgence a la réduction pondérale (intervention
chirurgicale)

* Courte durée : ne dépassant pas 4 a 8 semaines

* Supplémentation minérale et vitaminique.

MESURES QUALITATIVES
* Rythme alimentaire régulier

- Trois repas principaux et 2 a 3 collations

protidiques
* Répartition équilibrée des principaux nutriments
HC:55%-60 %
Lipides : 30% - 25 %
Protides : 15-20 %
* Choix des aliments
- Valeur nutritionnelle
- Densité calorique

- Facilité de stockage

CHOIX DES ALIMENTS |
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e Réduction des aliments riches en lipides
- Forte densité énergétique
- Faible pouvoir satiétogéne
- Thermogenése post prandiale réduite

* Privilégier les aliments glucidiques a index
glycémique élevé

- Pouvoir de rassasiement élevé
- Thermogenése post prandiale élevée
- Faible capacité de stockage

- Apport parfaitement bien régulé par la boucle
glucides-serotonine.

Index glycémique de quelques aliments (comparés au glucose)
100
Glucose

P.terre frites, biscottes
Purée p.terre, miel

Dattes

Carottes cuites

Pain blanc
Couscous

Riz blanc
Pites

Pain complet

75 Pastéque
Saccharose

Bananes

50
Chocolat
Petit pois frais, raisins
Jus d’orange frais
Orange, pomme, poire, figues

Borghol
Carottes crues
Lait, yaourt
Lentilles, poichiche, haricots blanc
Chocolat noir (70 % cacao)
Fructose

légumes verts Tomate, poivron, oignon

0

CHOIX DES ALIMENTS Il
* Apport suffisant en fibres alimentaires : 30 g/|.
* Fibres solubles : cellulose, hémicellulose pectine.

e Principales sources : céréales, légumineuses,

légumes frais et fruits.
* Vertus multiples :
- Améliore le profil glucidique et lipidique de
l'obese
- Propriétés antioxydantes.

- Effet favorable sur la réduction pondérale
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Réduction de Augmentent
la densité le volume des
énergétique aliments

~, -

Effet favorable sur la réduction pondérale

S S

Trés faible Pouvoir ..
p . N Mastication
valeur énergé- Satiétogéne .
. P importante
tique élevé

ANTI-OXYDANTS NATURELS

* Réduction de la peroxydation des LDL

* Protection contre les radicaux libres oxygénés

B caroténe et
caroténoides :
légumes et fruits
jaunes

Vitamine E et C
oléagineux,
[égumes, fruits

Sources
alimentaires

Oligo-éléments
Sélénium : viande, poissons, lait, céréales complétes
manganeése : végétaux, thé
zinc : viandes, poissons, volailles, céréales completes

Flavonoides (polyphénols
Alliacés (allicine)

végétaux) ail, oignon, poireau

vin rouge, thé

BOISSONS
* Restriction hydrique injutifiée et déconseillée
e 15-21/.
- Eau, Infusions, Tisanes non sucrées
- Proscription des boissons gazeuses

- Eaux minérales (teneur en sel a préciser).

bssaydali

EDULCORANTS : UTILES OU DANGEREUX ?

* Edulcorants de synthése» Saccharine
ou "Intenses" %Acesulfate de potassium
Aspartam

Utiles ?
* Observance du régime
* Confort psychologique
Dangereux ?
» Absence de toxicité et d'accumulation
* Pas d'effet insulino-décréteur (SYLVESTRE)
* Pas d'effet délétére cardiaque
* Prudence : femme enceinte et allaitante

PRODUITS DIETETIQUES
- Abstention souhaitable
- Onéreux
- Riches en graisses (chocolat, "chamia" light)
- Composition souvent imprécise
- Fausse sécurité et abus

PRUDENCE !!

DIETES HYPERPROTIDIQUES VERY, LOW
CALORIC DIET (VLCD)

- Substituts protéiques des repas
- Indiquées dans les obésités massives ou compliquées.

- Urgence a la réduction pondérale (intervention
orthopédique ou cardio-vasculaire).

- Initiation d'une perte de poids avec réintroduction
progressive selon un programme équilibré.

- Milieu hospitalier

- Courte durée : 4 semaines

REGIMES ABERRANTS, ANARCHIQUES !
* Régimes dissociés
e Cure d'un seul aliment
* Soupe de choux, vinaigre de pomme...
Dangereux !!
* Carences nutritionnelles sévéres

o Effet éphémere sur la réduction pondérale
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"La derniere mode, c'est le régime aux bananes et la
noix de coco ; vous ne perdez pas un gramme mais au
bout de deux semaines, vous pouvez grimper dans n'im-
porte quel arbre d'amérique”.

Diner's Club Magazine

LEDUCATION NUTRITIONNELLE

"C'est la maladie qui tue les hommes, l'ignorance
qui accroit les dangers, I'éducation qui peut les sauver."

Pr.Bosh Marin

CAPITALE, CONDITIONNE L'EFFICACITE DES
PRESCRIPTIONS DIETETIQUES

- Interactive : groupes homogeénes

- Acquisition d'un savoir, d'un savoir faire et change-
ments de comportements.

- Messages simplifiés, pertinents, ciblés...
- Equilibres alimentaires
- Densité et valeurs énergétiques des aliments
- Equivalences alimentaires
- Modes de cuisson sains

- Démonstrations pratiques : confections avec parti-
cipation active du patient de menus personnalisés,
équilibrés, variés...

ACTIVITE PHYSIQUE

* Couplée a la diététique et adaptée au godt, dis-
ponibilité du patient...

o Activités "a la carte"

* Programme d'activité physique structuré : marche,
natation, cyclisme...

e Réductions des activités sédentaires

bssaydali

ACTIVITE PHYSIQUE Il

Majore I'efficacité de la diététique
Adiposité viscérale

Augmente la masse musculaire et sa
capacité fonctionnelle

Améliore le profil glucidique,
lipidique et tensionnel

Bénéfices N\—, |

multiples

Augmente les capacités cardio-
respiratoires

Dérivatif aux préoccupations du
patient

RECOMMANDATIONS PRATIQUES (OMS)

Insister sur une activité modérée quotidienne : un
minimum de 30 mn de marche par jour.
» Recommandations pratiques favorisant |'activité
physique :
* Limiter le temps passé devant la télévision,
I'ordinateur et les jeux vidéo (enfants).

* Privilégier les déplacements a pied
* Eviter de rester assis pendant longues périodes.

e Eviter I'ascenseur au profit des escaliers sur les
lieux de travail.

e Garer la voiture a 10-15 mn du lieu du travail ou
du rendez-vous.

» Déambuler en attendant le transport en commun.
* Privilégier le jardinage pendant les jours de repos.

PSYCHOTHERAPIE

"Je ne te demande pas quelle est ta race, ta nationalité
ou ta religion, mais quelle est ta souffrance".

* Soutien indéniable dans le vécu et le quotidien
des obeses

* Thérapie comportementale en groupe ou en famille
=> rééducation du comportement alimentaire.

* Thérapie congnitive (positiver, relativiser)
* Relaxation.
* Psychanalyse.
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PHARMACOTHERAPIE ?

e Option controversée

» Echec de la combinaison diététique - activité
physique

* Efficacité limitée : reprise pondérale a I'arrét du
traitement

* Effets secondaires parfois dangereux
* Prescription et surveillance médicale strictes
- Amphétanines
- Hormones thyroidiennes
- Diurétique et laxatifs
- dexfenfluramine

y M:asse Dépendance
maigre
Dangereux
HTAP Hydrosodée
et K+

PHARMACOTHERAPIE 1l NOUVEAUX MEDICA-
MENTS

v'ORLISTAT "XENICAL"
= |nhibition selective des lipases gastrointestinales

= Réduction de 30 % l'absorption des lipides
alimentaires

= Essais cliniques multiples : 120 mg en 3 prises
(1-3 ans)

* Réduction pondérale (6 - 12 %),

* Amélioration des parametres lipidiques (N LDL-C,
2 HDLC)

* Amélioration de la tolérance glucidique (XEN-
DOS STUDY)

NOUVEAUX MEDICAMENTS II

v'Inhibiteurs de | 'a glucosidase "Glucor" efficacité
discutée

v'Sibutramine : "Sibutral" : sérotoninergique et al
adrénergique : 2 satiété, N prise alimentaire.

v'ETUDE STORM (2000) —> Réduction pondérale
de 5 % a 6 mois chez 94 % des patients.
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PHARMACOTHERAPIE 11l MEDICAMENTS DU
FUTUR

* LEPTINE : Résultats prometteurs (Expérimentation
animale)

- Essais cliniques en cours : efficacité prouvée
mais limitée aux déficits génétiques en Leptine.

* GLP1 : Réduction de la prise alimentaire et de la
thermogeneése post prandiale

* BLOQUEURS SELECTIFS DES CB1 (cannabi-
noides) RECEPTEURS : "RIMONABANT"

- Réduction pondérale (adiposité viscérale)
- Amélioration des anomalies métaboliques
- Réduction du risque cardio-vasculaire.

e AXOKINE : diminue la leptino-résistance

* CLA (acide linoléique congugué) : diminue la
MG viscérale

CHIRURGIE BARIATRIQUE |

TECHNIQUES

* Interventions restrictives
- Gastroplastie verticale calibrée
- Anneaux gastriques ajustables
- "Sleeve Gastrectomy "

* "bay pass" ou courcircuit gastrique
- réalisée par Laparoscopie, moins invasive mais
définitive
- défaut d'absorption intestinale

* Interventions mixtes : anneaux et "baypass"

oesophage agrafes

réservoir

(40ml)

anncau de
silastic

estomac

La gastroplastie par agrafage vertical
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TEServoIr anncau

réglabe

estomac

La gastroplastie par anneau ajustable

/ trajet des aliments

Le bypass gastrique

CHIRURGIE BARIATRIQUE II

INDICATIONS - CONTRINDICATIONS
e Ultime recours

* Limitée aux obésités morbides : IMC > 40 kg/mg
ou IMC > 35 kg/m_ + co-morbidités séveres

* Echec d'une prise en charge synthétique et multi-
disciplinaire (1 an)

* Indications bien pesées : évaluation des risques et
bénéfices

* Respect des contre indications (age, déficit intel-
lectuel, dépression sévére, troubles du comporte-
ment alimentaire, pathologie grave évolutive...)

* Bilan préopératire exhaustif : clinique, nutritionnel,
psychiatrique, risque anesthésique...

« Equipe expérimentée
* Suivi et surveillance postopératoire

Efficacité prouvée sur la réduction pondérale (20 - 30
kg) durable (2 ans) - SWEEDESH OBESITY STUDY (SOS).
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Chirurgie Plastique
* Lipectomie
* Liposussion

Ballonnet intragastrique

* Technique non invasive (Réduction du volume
gastrique).

* Solution transitoire (6 mois)

 Résultats intéressants sur la réduction pondérale
(10-12 kq).

* Indiquée en cas d'urgence a la réduction pondérale
(interventions chirurgicales programmées).

AUTRES MESURES THERAPEUTIQUES
* Acupuncture
* Phyto-thérapie }
e Cures thermales (Initiation ou relance d'une perte
de poids)
* massages (Relaxation)
* Kinésithérapie —>complications ostéo-articulaires

Efficacité controversée
Fausse sécurité

PREVENTION
IMPERATIVE : peu colteuse et efficacité incontestable
* Individuelle
Surveillance du poids
- Enfance - vie intra-utérine
- Episodes de la vie génitale
Adoption d'une alimentation saine et équilibrée
Activité physique - activités sportives
* Générale : Action planifiée
Identification des priorités, des niveaux et structures
d'intervention
Programme national ou régional
Implication de médecins de premiére ligne.

CONCLUSION
* Acte médical complexe

* Des approches thérapeutiques synthétiques cohé-
rentes et multidisciplinaires

* Couple diétothérapie - Activité physique
e "Accompagnement" médical, familial et social
Meilleure garantie de I'efficacité de cette prise en charge.

Ce n'est pas parce que les choses sont difficiles que
nous n'osons pas.

Mais parce que nous n'osons pas qu'elles sont
difficiles."

Meque
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OBESITE ET DESORDRES ENDOCRINIENS

Professeur Francois TRIVIN
Biologiste des Hopitaux (Paris)
Université Francois Rabelais (Tours)

OBESITE ET MONDE SOCIO-MEDICO-ECONOMIQUE

* Le monde social traite des aspects comportemen-
taux, environnementaux, culturel et.. esthétique de
I'obésité : elle n'est pas socialement "correcte”...

OBESITE ET MONDE SOCIO-MEDICO-ECONOMIQUE

e Pour le monde médical : I'obésité est un facteur de
risque de trés nombreuses pathologies.

MORBIDITES SECONDAIRES A L'OBESITE

Hyper-
tension

Gallbladder
disease

Obesity
~— health risks

Cancer

Heart
Failure

Athero-
sclerosis

bssaydali

« Economique : les produits de I'industrie agroali-
mentaire et ses aliments a haute teneur

- en hydrates de carbone et a IG élevés
- en lipides pas souvent de type oméga 3...
- en calories

» Médico-pharmaceutique : Les dépenses de santé
des obéses vont en augmentant....

EPIDEMIOLOGIE DE L'OBESITE

Elle affecte tous les continents, toutes les ethnies et
plus largement les populations défavorisées des zones
sub-urbaines.

Chez I'adulte sa fréquence est en nette progression

Chez I'enfant, au niveau mondial, 39 millions (5 a
17 ans) sont diagnostiqués obeses ( 2,5 % de la popu-
lation de cette tranche d'age) ; aux USA 25 % des
enfants sont en surpoids et 11 % sont obeses.

Les filles sont plus atteintes que les gargons.

DEFINITION DE L'OBESITE

« OBESITE = pathologie de systéme avec hypertro-
phie du tissu adipeux et augmentation du rapport
[masse grasse] / [masse maigre]. Elle s'installe en
plusieurs étapes : prise de poids, stabilisation, chronici-
sation, résistance aux actions de réduction de poids
puis morbidités associées.

* N.B.:

- Chez la femme le rapport [mg]/[mm] est normale-
mentde 235+ 1,5 % chezI'homme il estde 16,5+ 1,5%.

- Pour la femme obése, il est > 32 % ; pour I'hom-
me il est > 25 %.

e Le consensus clinique pour définir I'obésité est
I'indice de Quetelet ou IMC (poids (Kg)/[hauteur en m]
2]) = 30 kg/m2.

* N.B.: le surpoids est défini par un IMC de 25 a 29
kg/m2

* |l existe aussi d'autres pratiques :

-la mesure de la circonférence a la ceinture

abdominale.
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- la mesure de I'épaisseur de la peau a différentes

parties du corps.

REPARTITION DU POIDS DU CORPS

Localisation des graisses

e Zone fessier-cuisse
Femme mince :

e Fluides : 60%

* Organes :22%

e Tissu Adipeux : 18%
Femme obese :

Localisation des graisses :
Sous-cutanée et viscérale
abdominale
Homme mince :

e Fluides : 70%

* Organes : 26%

e Tissu Adipeux : 4%

e Fluides : 42% (- 30%) Homme obése :

* Organes : 16% (- 27,3%) e Fluides : 50% (- 28%)

e Tissu Adipeux : 42% e Organes : 18% (-30%)

(+ 133%) e Tissu Adipeux : 32%
(+650%)

OBESITE DE TYPE GYNOIDE OBESITE DE TYPE ANDROIDE

LIPOLYSE ADIPOCYTAIRE

e Le tissu adipeux ajuste la biodisponibilité en
AGNE circulant pour la nutrition de tissus :

- Ceeur

- Muscle squelettique au repos

- Cortex rénal

- Foie

* La gestion du flux des AGNE est contrdlé par des
hormones :

- catécholamines

- insuline

- peptides natriurétiques...

SECRETIONS ENDOCRINES DES ADIPOCYTES

ETIOLOGIES DE I'OBESITE DE 'ENFANT

« Etiologie génétique : elle peut &tre monogénique ;
si elle est polygénique, elle induit chez I'enfant une
susceptibilité .

* Etiologie médicale : l'obésité peut étre lige a : ,
déficit en GH, syndrome de Cushing ou a I'effet secon-
daire d'un traitement (cortisol).

« Etiologie comportementale : déséquilibre nutri-

tionnel et/ou inactivité physique.

OBESITE ET APPETIT

* Le degré relativement constant de ['adiposité est
maintenu par la balance [ingestion / dépense] de
molécules énergétiques.

* Le balance est équilibrée par des peptides qui
stimule 'appétit (oréxigénes) ou qui marquent la satiété
(anoréxigénes).

REGULATION DE L'APPETIT

eptt ne

Insullne

\ ﬁi\?}// @me |

Pancréas X X~ o]
GLPs Voies
NT vagales
. PYY3-36
N
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|Effets bénéfiques | |Effets déléteres |

4 Prise alimentaire o L)
A Dépense énergétique 9

’ -— lcptmL /

Angiotensinogéne
\ L ID
'

Adiponectine

) =
\ Tissu adlpLux \____ IL-6, TNFa,
/ 3 «— Resistine

LIPOLYSE ADIPOCYTAIRE

* La gestion du flux des AGNE est contrdlé par... des
peptides natriurétiques :

 Ces peptides de sécrétion cardiaque exercent un
effet lipolytique sur les adipocytes en activant la lipase
hormono-sensible.

e Lors des I.C. il y a stimulation de la dégradation
oxydative des lipides du tissu adipeux.

* Chez le sujet obése : corrélation négative entre le
taux de PN et celui de I'lMC... : il y a abondance de
récepteurs PNR-C chez les obéses.

* DNP>ANP>BNP=CNP

INSULINE ET OBESITE (1)

Physiologiquement l'insuline agit sur le métabolis-
me des triglycérides adipocytaires par :

- Diminution de I'expression des récepteurs b3- adr-
énergiques du TAB et de leurs effets lipolytiques.
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- Inhibition de la lipoprotéine-lipase adipocytaire.

* La Résistine, sécrétée par les adipocytes pour
contrecarrer les effets de ['hyperinsulinisme renforce
I'adiposité.

* Linsulino-résistance s'installe tandis que I'adiposi-
té se développe. Elle est positivement corrélée au taux
de l'insuline circulante.

* Le taux basal de I'insuline peut étre un marqueur
efficace de la résistance a l'insuline de I'obése et méme
de la "diabésité".

N. Eng. J Med ; 2004, 345 (18) : 1345,1346

Effets déléteres |

Effets bénéfiques |

W Prisealimentaire o ‘\ﬁ;‘

A Dépense énergétigus

+———— Leptine /

Angiotensinogéne
\ ILI)

Adiponectine ¥€x % /
/ \'ﬁssu adl]]t‘l.l.k\\_’ I1-6, TNFa,
g @ +— Rdsistine

Circulation {
=

Artéres

LEPTINE ET OBESITE (1)

* Leptine est plus secrétée par les adipocytes du
TAB sous-cutané que ceux du TAB viscéral.

La leptine diminue l'appétit et augmente les
dépenses énergétiques.

* Excepté des situations exceptionnelles de déficit
congénitaux en leptine ou de celui des récepteurs a la
leptine, l'intérét de ce biomarqueur n'est pas encore
reconnu.
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DEPISTAGE DE L'OBESITE

* Enquéte familial et psychosocial :
statut économique, dépression.

obésité, faible

e Enquéte médical :
hormonale.

pathologie génétique ou

» Statut physiopathologique : HTA, cholécystite,

hypothyroidisme, DST-2,

* _Enquéte statut nutritionnel et activité physique :
alimentations et boissons, activité physique réguliére et
occupations

e Données :
- Médicales : IMC, TA, aspect morphologique

- Biologiques : bilans glucidique et lipidique a

risques.

FACTEURS DE RISQUE DE L'OBESITE

e Maternels et péri-nataux : DSG, macrosomie, pas
d'allaitement maternel.

* Environnementaux : faible statut socio-économique ...

Obésité des 2 parents : risque de
risque de 50 % . Si

o Héréditaires :
70% ; obésité d'un seul parent :
aucun parent : risque de 10 %.

* Pathologie Endocrine :

- Congénitale : syndromes de Prader-Willy,
d'Alstrom, de Turner, de Laurence-Moon, de Carpenter.

- Acquises : syndrome de Cushing, déficience thyroi-
dienne ou en hormone de croissance

TRAITEMENT DE L'OBESITE

* Si une étiologie primaire médicale est identifiée,
celle-ci est traitée spécifiquement avec de plus :

* Des recommandations nutritionnelles : modifica-
tions alimentaires avec diminution des apports en
lipides et en aliments a haut index glycémique, consom-
mation de légumes et de fruits.

¢ Une activité Physigue quotidienne :

¢ Une pharmacothérapie de soutien : sibutramine,

olistrat, te d'autres en développement...

PREVENTION DE L'OBESITE DE LENFANT
e Recommandations nutritionnelles
* Recommandations d'exercice physique

e Recommandations comportementales
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UNE NOUVELLE PISTE...

* Les voies qui régulent I'homéostasie lipido-gluci-
diques du tissu adipeux sont multiples

* Récemment, les récepteurs aux endocannabi-
noides (CB1) ont été identifiés au niveau de nombreux
tissus, dont le tissu adipeux blanc

* Lactivation de ce signal cannabinoide induit une
obésité...
* Une approche pharmacothérapeutique de bloca-

ge de ces récepteurs a été étudiée grace a un bloqueur
spécifique des récepteurs CB1.

* Cette molécule, le Rimonabant produit :

- D'une part une diminution de la masse grasse,
du poids et de I'IMC avec baisse des graisses
viscérales

la sécrétion

- D'autre part, elle stimule

d'adiponectine
* Un traitement avec 20 mg/j sur un an a pour effet :
- Améliorer les biomarqueurs du DST-2

- Améliorer les facteurs de risque lipidiques des
MCV (HDL,LDL)

- Améliorer I'hypertension artérielle

* Permet de mieux comprendre la physiopathologie
de I'obésité et de ses morbidités associées (MCV, DST-2,
cancer...)

* N. Engl. J. Med. 2005 - 353 ; 20 : 2121-34

CONCLUSIONS (1)

* L'obése est le plus souvent un sujet malnutri et
inactif.

* Lobésité tient d'une hyperplasie et d'une hyper-
trophie du TAB par stockage d'un apport éxécessif de
molécules énergétiques (hydrate de carbone > lipides).

Il s'agit d'une maladie de systéme qui se complique
de pathologies associées par mécanismes hormonaux
adverses et un processus inflammatoire intense.

* Elle nécessite une détection précoce grace a des
campagnes de dépistage de masse pour recommander
les mesures nutritionnelles et comportementales
appropriées

* Chacun dans son domaine de compétence (médical,
biologique, pharmaceutique) se doit de prendre en
charge ce défi et cette épidémie.

* Les parents ne sauraient &tre méconnus pour la
prise en charge de |'obésité de I'enfant notamment en
le sensibilisant aux risques pour |'avenir de leur enfant

DEFINITION DE L'OBESITE

* Le tissu adipeux est composé d'adipocytes issus
de la maturité
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Peptides natriurétiques
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CONTROLE HORMONAL DE L'ADIPOGENESE
o Stimulateurs: e |nhibiteurs:
e Cortisol  GH
* IGF-1 * Cytokines:
e |nsuline - TNFa
* Angiotensine I - IL1b
e PGl; -1
- INFg
- PGF2a

HYPOTHESE DU GLUCOADIPOSTAT.

* Un équilibre associe les métabolismes lipidiques
et glucidiques au niveau de dépense et de prise
alimentaire en molécules énergétiques.

e |l conditionne le poids et le ratio masse
[maigre]/[gras] du sujet.

e || est dénommé : le mécanisme glucoadipostat.

OUTILS D'EVALUATION DE L'OBESITE
L'obésité s'accompagne d'une augmentation du poids
Sa mesure doit étre spécifique, sensible et pratique.

Des mesures candidates a la procédure de référence :

* impédance de tissu représentatif du couple tissu
maigre/tissu gras

* |[RM
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Des mesures en recherche :

* Diffusion du potassium isotope stable

» Absorptiométrie différentielle aux rayons X

ETIOLOGIES DE L'OBESITE

 L'obésité s'installe lorsque I'apport en molécules
énergétiques éxéde leur dépense.

o |l est impératif de différentier une obésité par
exces de nourriture de celle d'une étiologie médicale.
Une diagnostic est indispensable pour un traitement
spécifique et un suivi pertinent

OBESITE ET HYPERPLASIE ADIPOCYTAIRE

* La maturation des pré-adipocytes (adipoblastes)
produit par un phénomene irréversible un nombre
d'adipocytes du tissu adipeux blanc (TAB).
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ADIPOCYTOKINES ET TISSUS ENDOCRINES
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PHYSIO-PATHOLOGIE DE L'OBESITE

* Les mitochondries du tissu adipeux brun convertis-
sent en chaleur I'énergie de la phosphorylation oxydative

* Les mitochondries du tissu adipeux blanc traduisent
en ATP I'énergie des AGNE.

CRITERES DE L'OBESITE
Les méthodes pratiques s'appuie :

sur des procédés comme la mesure de la circonfé-
rence a la ceinture abdominale

sur la mesure de I'épaisseur de la peau a différentes
parties du corps

sur l'indice de Quetelet

sur le suivi de la courbe de poids par rapport a la
taille

STOCKAGE ADIPOCYTAIRE DES ACYLTRIGLYCEROL

* Les TG stockés dans les adipocytes sont dispersées
dans le cytoplasme sous forme de " goutelettes " coa-
lescentes, protégées de la dégradation par la lipase
intracytoplasmique par des périlipines.

e NB : pour un adulte mince : TG=100.000 kcal;
glycogéne=600 kcal ; protéines disponibles=25.000 kcal.

HORMONES ET GLUCOADIPOSTAT :

* Hypothalamus: Oréxines,Anorexine, Neuropeptide
Y, Galanine, MCH.

* Hypophyse : ACTH, TSH, GH

* Surrénales : Cortisol

e Thyroide : T4

 Pancréas endocrine : Insuline, Glucagon

* TAB endocrine: Leptine, Résistine, Adiponectine.
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CONGRES PHARMACEUTIQUE NATIONAL

Moncef Zmerli

Le Conseil National de L'Ordre des Pharmaciens, la
Société des Sciences Pharmaceutiques et la Faculté de
Pharmacie de Monastir ont organisé en commun le Ter
Congrés Pharmaceutique National pour féter le 30éme
anniversaire de la création de la Faculté de Pharmacie.
Ce fut une brillante manifestation pharmaceutique
avec la participation record de plus de 500 pharma-
ciens de toutes les branches d'activité avec cependant
une tres nette prédominance des officinaux, alléchés
par les themes professionnels proposés : la CNAM et
I'assistanat en pharmacie.

L'hotel Skanes Beatch ElI Mouradi de Monastir a
donc abrité ce congrés les 24 et 25 Novembre 2006. Le
comité d'organisation présidé par le Pr. Kamel Boukef
et composé des représentants des 3 organismes a
essayé de rendre le séjour des participants le plus
agréable que possible et préparé un programme ambi-
tieux avec la participation d'intervenants aussi bien
tunisiens qu'étrangers.

La premiére matinée a débuté par les allocutions de
bienvenue des co-organisateurs, Ali Naas pour le CNOP,
Amor Toumi pour la SSP et Rached Azaiez pour la
Faculté. Par la suite on est passé au vif du sujet et M.
Naceur Gharbi, PDG de la CNAM, a présenté le " Projet
tunisien de la CNAM ". Il a particuliérement insisté sur
I'esprit de collaboration et de recherche de solutions
négociées avec les professionnels pour faire aboutir ce
projet. Les discussions sont encore en cours pour faire
démarrer la CNAM en Janvier 2007. Elle concernera au
début les maladies chroniques et les grossesses et |'ac-
couchement. La 2éme année verra la dispensation des
ordonnances des autres classes d'affiliés sans tiers
payant Au bout de 2 années toutes les autres catégo-
ries seront concernées par le tiers payant. M. Gharbi a
insisté sur les délais de reglement qui seront de 15
jours. Il a essayé de lever les appréhensions et la méfian-
ce des pharmaciens quant a la réussite du systéme.

bssaydali

En deuxiéme conférence M. Lotfi Benbahmed, vice
président du Conseil National des Pharmaciens
d'Algérie et président du Conseil Régional d'Alger nous
a présenté "l'expérience algérienne en matiere
d'assurance maladie". Le systéme ayant démarré chez
eux depuis 4 ans, il nous a relaté les diverses étapes
franchies ainsi que les difficultés rencontrées au
démarrage et les solutions trouvées pour y remédier,
pour en arriver enfin a la carte individuelle genre carte
Vitale en France. Il a su nous rapporter les problémes
qui se sont posés en Algérie et qui pourraient étre évi-
tés chez nous. Nous avons remarqué d'apres les chiffres
donnés une augmentation des chiffres d'affaire des
pharmaciens conventionnés a la caisse. Cette conférence
a intéressé un grand nombre de pharmaciens tunisiens
vu les similitudes d'exercice tout en tenant compte des
particularités régionales. Ce fut un élément détermi-
nant dans la discussion qui s'engagea par la suite et
qui fut passionnée. Elle a attiré |'attention des autorités
sur les difficultés des pharmaciens a changer leurs
méthodes de travail pour s'adapter a la nouvelle
situation. Les réticences des confréres étaient nettes
pour certains points de la convention.

Dans ses réponses, M. Gharbi a tenté de rassurer, et
a insisté sur les précautions et I'accord préalable de
toutes les parties pour assurer la réussite du projet.

L'aprés midi a débuté par la cérémonie officielle
d'ouverture du congres et a vu les allocutions de
M. Kamel Boukef, président du comité d'organisation et
de M. Ridha Kechrid, Ministre de la Santé Publique. Il a
annoncé que l'arrété sur la substitution sera tres bien-
tot promulgué. Une cérémonie de décoration a eu lieu
et M. le ministre a remis des Médailles du Mérite
Pharmaceutique décernées par le Conseil de I'Ordre au
Syndicat des Biologistes de Libre Pratique (remise a
M. Bahri Chérif, secrétaire général), au Centre National
de Transfusion Sanguine (remise a M. Kamel Boukef,
directeur), a la faculté de Pharmacie de Monastir
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(remise @ M. Rached Azaiez, doyen) et a la revue
Essaydali de Tunisie (remise a M. Moncef Zmerli, direc-
teur fondateur de la revue). D'autres médailles ont été
décernées par la Faculté de Monastir aux anciens
doyens : Feu Mahmoud Yacoub, M.M. Moncef Jeddi,
Abdelhedi Miled et Mohamed Kallel, ainsi que des
enseignants de la premiére heure : K. Boukef, M. Hellal,
R. Jazi et les missionnaires francais parmi lesquels nous
citerons les professeurs Ambroise Thomas, Timon
David, M.P. Lefrancq, et Balansard...

Une visite de I'exposition pharmaceutique a terminé
cette cérémonie protocolaire.

La deuxieme séance de I'aprés midi a été consacrée
a l'assistanat en pharmacie.

M. Ali Naas, président du CNOP a présenté un
projet de texte instaurant l'assistanat en pharmacie
d'officine. Le recrutement d'un pharmacien assistant
deviendrait obligatoire a partir d'un CA de 450 MD.
Cette clause ne toucherait que 8% des pharmacies exis-
tantes. De son coté, M. Serge Cailler, de la section D de
I'Ordre National des Pharmaciens de France nous a
parlé de I'expérience francaise d'instauration du phar-
macien assistant. Il ressort de cet exposé que l'assista-
nat existe et est obligatoire pour toutes les branches
d'activité pharmaceutiques, a tel point que le nombre
d'assistants inscrits au tableau de l'ordre francais
dépasse celui des titulaires en officine (prés de 29.000
assistants). L'assistant devient obligatoire pour chaque
tranche de 1100.000 euro ! Aucune comparaison avec
la Tunisie.

Ce fut ensuite le tour de M. Hédi Jamoussi, comp-
table, de nous parler des avantages fiscaux liés au
recrutement du pharmacien assistant. Son exposé, pré-
senté malheureusement sans planches ou diapos, a
cependant donné le contexte réglementaire et présenté
une étude estimative des colts de revient d'un phar-

macien adjoint. Il en ressort que le pharmacien qui
recrute un pharmacien assistant voit sa quotte part
d'impdts diminuée mais aussi son revenu net abaissé
de 25 a 33% du montant du salaire global annuel de
I'assistant. Les débats qui ont suivi ont vu des avis dif-
férents sur l'opportunité de mettre en place la structure
d'assistanat obligatoire. En effet, si tout le monde est
d'accord sur le principe - qui avait été adopté en A.G.
depuis une vingtaine d'années- de nombreuses voies
proposent d'attendre une revalorisation de la situation
matérielle du pharmacien pour mettre en pratique cette
décision.

Pour terminer cette journée un cocktail dinatoire fut
offert aux participants conjointement par la PCT et la
SIPHAT ;

La deuxiéme journée destinée a la formation conti-
nue a débuté par la conférence magistrale donnée par
M. Amor Toumi sur " Santé et mondialisation ", en
remplacement du Pr. Jean Cros qui n'a pu se déplacer a
Tunis.

Ce fut ensuite le tour Du Pr. S. Sfar de nous présenter
"les formes galéniques nouvelles dans le domaine de la
cancérologie”.

La deuxiéme séance de la matinée fut consacrée a
un sujet en pleine évolution dans tous les pays du
monde et objet de nombreuses maladies : |'obésité.
Tour a tour le Pr. F. Trivin de Tours et le Pr. S. Blousa ont
parlé de "l'obésité et des désordres endocriniens” et de
la "prise en charge du sujet obése"

Les discussions qui suivirent les conférences ont
permis de faire le point sur cette maladie.

Ainsi aura vécue une manifestation unique en son
genre par sa forme d'organisation et qui a permis a un
nombre imposant de pharmaciens de participer au
30éme anniversaire de la création de la Faculté de
Monastir.

ordre-pharmaciens.org.tn
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