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Introduction générale

La pharmacie est traditionnellement associée a I'acte de dispensation de médicaments, lequel constitue un processus com-
plet englobant la préparation, I'évaluation, I'information, et la délivrance du produit’. Cependant, une extension constante des
missions qui lui sont dévolues peut étre observée, initiée par la loi Hopital Patient Santé Territoire de 2009, et accélérée par la

pandémie de Sars-CoV-2 de 2020 a 20232 qui a ancré ces changements, notamment en matiére de dépistage et de vaccination.

La pharmacie constitue 'unité de lieu autorisant les pharmaciens a mettre en ceuvre ces activités. C’est une firme qui, tout en
visant un objectif de santé publique, est soumise aux contraintes de sa nature d’entreprise. Ainsi, elle doit assurer sa rentabilité
afin d’assurer son maintien et son développement. Pour y parvenir, la pharmacie définit des objectifs et établit des stratégies. Elle
mobilise également du capital, des ressources humaines, et transforme des produits qu’elle revend en ajoutant une plus-value.

Dans le cas du médicament, elle associe au produit, les conseils et les informations nécessaires au bon usage et a la sécurité.

Le pharmacien, en tant qu'agent économique, est dépendant de ce cadre d’exercice. Bien qu’il soit un professionnel de santé,
il integre aussi une dimension entrepreneuriale. Ces deux perspectives se superposent, interagissent, s’intriquent et parfois
peuvent exposer a une certaine ambivalence. Ainsi, le pharmacien peut étre amené a refuser de délivrer certains médicaments
pour préserver la santé de ses patients. Dans d’autres situations, il peut aussi conseiller des produits de parapharmacie non-
nécessaires pour le patient, afin de maximiser son chiffre d’affaires. Dés lors, afin d’appréhender pleinement le réle de cet acteur,
il apparait nécessaire de devoir concilier les approches sanitaire et économique, en tenant compte du cadre d’exercice qu’est

la pharmacie.

Cependant, si depuis 2010, des rapports émanant d’institutions publiques ont porté sur I'activité et la régulation des pharmacies
(Cour des Comptes 2008 ; IGF 2012 ; Autorité de la Concurrence 2013, 2019; Assemblée Nationale 2014), la littérature écono-
mique ne s’y est que trés peu intéressée. Cette situation peut faire écho a la perception d’un réle secondaire et subordonné aux
prescriptions des médecins (Cowen 1992), davantage étudiées. Pourtant, dans le cadre de la fourniture d’'un soin en ambulatoire,
la prescription et la délivrance sont a la fois liées et complémentaires, les deux étant nécessaires pour prodiguer un soin complet.

Ainsi, s’intéresser a la pharmacie peut permettre une approche plus globale de I'offre de soins dans son volet ambulatoire.

Les rapports institutionnels précédemment cités évoquent une nécessité de modernisation des pharmacies, les trois piliers du
monopole pharmaceutique Iégal étant concernés (WHO 2019) : propriété du capital social, maillage territorial et distribution de

produits de santé.

Dans une perspective spatiale, la France a fait le choix de réguler l'installation des pharmacies. En cela, elle ne différe pas
d’autres pays européens, dans la mesure ou la moitié d’entre eux ont fait de méme. Cependant, I'évolution du cadre régle-
mentaire tend a favoriser les opérations de restructuration du maillage (fusions, rachats) pour au contraire limiter les nouvelles

créations, ce qui peut expliquer en partie la baisse continue du nombre de pharmacies de 7.9 % en 10 ans (CNOP 2022).

1. Arrété du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation des médicaments dans les pharmacies d’officine, les pharmacies mutua-
listes et les pharmacies de secours miniéres, mentionnées a I'article L. 5121-5 du code de la santé publique.

2. L'Organisation Mondiale de la Santé a déclaré le début de la pandémie le 11 mars 2020 et a déclaré la fin de I'urgence sanitaire le 5 mai 2023.
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Si jusqu’a présent la distance d’acces a la pharmacie la plus proche n’a que peu été augmenté sur le court-terme (IGAS 2011,
2016), rien ne garantit le maintien de cette tendance sur le long terme. De plus, d’autres déterminants participent a la définition
de I'accessibilité, a I'instar de la capacité d’absorption des nouveaux patients, incluant des disparités de besoins selon les profils
des populations. Ainsi la redistribution des populations induite par les fermetures de pharmacies, contribue a un accroissement
de la charge de travail, pouvant accroitre le risque d’erreur de délivrance (Johnson et al. 2014) et freiner la modernisation de

I'activité du pharmacien (Saramunee et al. 2014 ; Shao et al. 2020).

En effet, bien que le pharmacien soit historiquement associé a la délivrance de médicaments et de biens médicaux, son activité
ne s’y limite plus. En France, depuis 2009, on assiste a une diversification et a I'octroi de “nouvelles missions” qui s’ajoutent a
son rble de fournisseur de biens médicaux. Ces roles émergents visent a répondre a plusieurs enjeux que I'on peut articuler

autour de deux grandes tendances.

La premiere tendance porte sur I'évolution de la demande de santé qui nécessite de développer les trois dimensions de la
prévention. Dans le cadre de la prévention tertiaire, le pharmacien participe davantage a la sécurisation des délivrances, no-
tamment a 'attention des personnes agées dont la part augmente et qui sont plus vulnérables vis-a-vis des effets indésirables
des médicaments. La prévention secondaire vise quant a elle a développer une prise en charge précoce des malades. Elle se
traduit par un développement du dépistage précoce afin de réduire les conséquences pour I'individu et le poids pour la société
des maladies chroniques. Un exemple est la réalisation de mesure glycémique par le pharmacien afin de détecter t6t le diabéte.
Enfin, la prévention primaire s’adresse a des populations non malades. Un exemple est la vaccination, autorisée depuis 2018,

qui a connu un essor rapide (Autorité de la Concurrence 2019), notamment a la suite pandémie de COVID-19.

La seconde tendance porte sur la dimension spatiale et organisationnelle. L'objectif ici est d’assurer I'accessibilité et la continuité
des soins pour la plus large part de la population. En effet, le pharmacien jouit d’'une distribution spatiale équilibrée (IGAS 2016),
y compris par rapport au médecin généraliste (IGAS 2016; Vergier et Chaput 2017). Cette situation améne le législateur a le
considérer comme un acteur de premier recours, notamment en cas de désertification médicale (Assemblée Nationale 2014).
Ce relais pourrait aussi permettre de libérer du temps médical (Ellen Rafferty et al. 2017), et ainsi permettre aux médecins de

davantage se concentrer sur les actes médicaux tels que le diagnostic ou la prescription.

Ainsi, la problématique posée par cette these se situe a la confluence de ces deux tendances. L'objectif est de déterminer
si la diversification des activités des pharmacies, dans un contexte de fermetures accrues, est économiquement viable et en
adéquation avec I'évolution de la demande de soins de santé. Ces deux dynamiques apparaissent comme contradictoires. D’une
part, les fermetures pourraient dégrader I'accessibilité territoriale aux pharmacies, alors méme que celles-ci sont pergues comme
des alternatives de proximité en cas de raréfaction de I'offre médicale (Assemblée Nationale 2014). D’autre part, I'accroissement
du nombre de patients par pharmacie pourrait nuire a la qualité des soins, en augmentant le risque d’erreurs et en freinant le
développement des nouvelles missions, pourtant souhaitées par les pouvoirs publics (IGAS 2011, 2016 ; Assemblée Nationale
2014). Dés lors, éclairer le législateur sur ces enjeux pourrait lui permettre d’ajuster la régulation des pharmacies et ainsi favoriser

le renforcement de I'implication des pharmaciens dans la prévention.

La suite de cette introduction est organisée comme suit. Premiérement, le cadre réglementaire des pharmacies sera examiné.
Initialement destiné a protéger les patients, ce cadre a conduit a une contraction de I'offre de soins, soulevant des questions
sur I'accessibilité a long-terme et son adéquation avec I'évolution de la demande de santé portée par le vieillissement. Deuxié-
mement, les enjeux liés a la rémunération des pharmaciens et son évolution seront analysés, notamment en ce qui concerne le
développement des missions de prévention. Troisiemement, les nouvelles missions des pharmaciens seront abordées, avec un
accent particulier sur la vaccination. L'opportunité d’inclure les pharmacies dans ce processus sera discutée, ainsi que les arbi-
trages des pharmaciens et les freins ou facilitateurs, qu’ils soient financiers ou non. Enfin, les questions de recherche relatives
aux trois chapitres de cette thése seront présentées, ainsi que les bases de données statistiques utilisées pour soutenir ces

analyses. Cette structure vise a offrir une compréhension claire des défis et opportunités rencontrés par les pharmacies dans le
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contexte actuel de 'économie de la santé.

0.1 Lapharmacie de ville : de la réglementation a la contraction de I'offre de soins

En France, le nombre de pharmacies a diminué de 10 % au cours de la derniére décennie, entrainant une contraction notable
de l'offre de soins (CNOP 2022). Cette réduction résulte d’une interaction entre la réalité économique des officines et le cadre
réglementaire strict qui régit les pharmacies. Comprendre ces mécanismes est essentiel pour saisir les défis auxquels fait face

le secteur officinal, notamment en matiére de qualité des soins et de conseils prodigués, ainsi que d’accessibilité territoriale.

Cette section explore les différentes dimensions de la réglementation encadrant les pharmacies de ville. Elle commence par
analyser les motivations économiques ayant justifié I'intervention de I'Etat, a travers des concepts tels que 'asymétrie d’informa-
tion, les contrats et la théorie du principal-agent. Ensuite, les formes spécifiques de la régulation seront examinées, en particulier
les barrieres a I'entrée instaurées par le monopole pharmaceutique. Enfin, la derniére sous-section abordera la réglementation
spatiale, visant a garantir I'accessibilité des pharmacies sur 'ensemble du territoire. Nous verrons comment cette régulation,
bien gu'’initialement congue pour protéger les patients, contribue également a la diminution du nombre de pharmacies et aux

conséquences de cette tendance pour les populations.

0.1.1 La pharmacie : un acteur a la régulation stricte

La régulation des pharmacies est un enjeu de santé publique qui recouvre plusieurs dimensions. Il est d’abord nécessaire de
comprendre les motivations derriére la mise en place de ces régles. Celles-ci s’inscrivent dans la perspective de 'asymétrie
d’'information, ou le pharmacien détient plus d’informations que le patient. Cette relation est éclairée par la théorie du principal-
agent, ou, en raison de cette asymétrie, le patient (le principal) doit déléguer la gestion de ses médicaments et faire confiance
au pharmacien (I'agent). Pour garantir la qualité de la dispensation, I'Etat intervient, notamment par la mise en place de contrats,

afin de s’assurer que les décisions prises servent l'intérét de santé publique.

Cette sous-section approfondit le lien entre 'asymétrie d’'information, la théorie du principal-agent et la théorie des contrats, tout
en soulignant le role régulateur de I'Etat. Dans la relation entre le patient et le pharmacien, I'Etat agit & la fois comme agent
du patient et comme principal du pharmacien. En effet, le patient délegue la surveillance de I'agent afin de s’assurer que les
conseils donnés sont motivés par la santé publique plutét que par des intéréts mercantiles. Parallélement, I'Etat joue également
le réle d’agent du pharmacien, en protégeant son indépendance économique grace a des barriéres a I'entrée qui établissent un

monopole Iégal, garantissant ainsi une qualité minimale des soins.

0.1.1.1 L’asymétrie d’information, une justification de I'intervention de I'Etat

La régulation des pharmacies vise a concilier les objectifs de santé publique avec la réalité commerciale des officines. Elle a pour
but de garantir 'accessibilité, la sécurité et la qualité des soins pharmaceutiques. Ces objectifs sont partagés avec la régulation
des autres prestataires de soins (Phelps 2017). Cependant, la particularité de la pharmacie réside dans la relation directe entre

le pharmacien et le patient, une relation marquée par une asymétrie d’information.

Sur le plan microéconomique, la relation entre le pharmacien et le patient est asymétrique car le pharmacien posséde une
connaissance plus approfondie des produits qu’il dispense. Cette asymétrie place les deux parties dans une relation d’agence
(Jensen et Meckling 1976) ou le patient, en tant que principal, délegue au pharmacien, en tant qu'agent, la responsabilité de

protéger sa santé en assurant la qualité des médicaments fournis.

Akerlof (1970), dans le cadre du marché des voitures d’occasion, montre que ce déséquilibre informationnel peut entrainer
une dégradation de la qualité des produits et services en I'absence de régulation. Cependant, dans un cadre plus général

Stiglitz (2000) a montré que I'amélioration de la transparence pouvait permettre d’'améliorer I'efficacité du marché et de corriger
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certaines de ses défaillances. Ce point a ensuite été confirmé par les travaux de Grossman et Hart (1980) et Hirshleifer (2001)
qui ont montré respectivement dans le cadre des offres publiques d’achats et des marchés financiers que la mise en place de

réglementation pouvait permettre de réduire les comportements opportunistes et les risques liés a 'asymétrie d’information.

Si'amélioration de la transparence peut réduire les risques liés a I'asymétrie d’information, le caractére technique de I'information
pharmaceutique demeure une barriére pour les patients. Ainsi, le recours a un expert, a savoir le pharmacien, apparait comme

justifié pour guider les décisions des patients quant aux médicaments (IGF 2012).

Cette asymétrie d’information complique également la surveillance du pharmacien par le patient. Lorsqu’'un pharmacien recom-
mande un produit, il peut étre difficile pour le patient de discerner si cette recommandation est motivée par des considérations
de professionnel de santé ou par des intéréts commerciaux. Cette difficulté pousse le patient, implicitement, & déléguer a I'Etat
le role de défendre ses intéréts en tant qu'agent. L'intervention de I'Etat devient ainsi essentielle pour que les intéréts com-
merciaux ne préemptent pas sur la santé publique et pour garantir une relation de confiance. En France, cet impératif s’inscrit
dans le cadre du préambule de la constitution de 1946, qui garantit la protection de la santé 3. L'Etat a pour mission de garantir
I'accés a des soins de qualité pour tous*, de prévenir les conflits d'intéréts et d’aligner les intéréts des différents acteurs dans
I'intérét de la santé publique et du patient. Pour cela, il définit des contraintes légales, mais aussi des incitations financieres et

organisationnelles.

0.1.1.2 Le cadre contractuel de I’exercice pharmaceutique

La régulation des pharmacies prend la forme de contrats institutionnels qui encadrent les relations entre I'Etat, les pharmacies,
et les patients. Ces contrats précisent les obligations des pharmacies en matiere de service public, notamment en termes de prix
des médicaments, de taches attribuées, de localisation géographique, et de qualité des conseils pharmaceutiques. Williamson
(1985) souligne I'importance de tels contrats pour structurer les interactions dans des environnements marqués par des asymé-
tries d’information. La surveillance institutionnelle exercée par les autorités de santé s’assure que les pharmacies respectent

ces obligations, avec des sanctions prévues en cas de manquement.

Le principal contrat provient de I’Assurance Maladie en tant qu’acteur chargé d’'une mission de service public. A ce titre, elle
négocie avec les représentants professionnels (ordre des pharmaciens et syndicats) pour établir une Convention pharmaceu-
tique qui constitue un contrat qui liste les actes autorisés, les obligations des pharmacies ainsi que les rémunérations dévolues.
La derniére date du 9 mars 2022°. Dans une perspective économique, il s’agit d’un contrat qui se veut assez exhaustif, bien
qu'incomplet® sur certains points (voir section 0.1.3), sur les aides, les obligations, les compensations financiéres (voir section
0.2) et les sanctions des pharmaciens. Cette centralisation au niveau national de la négociation évite ainsi a chaque pharmacie

de négocier avec chaque organisme payeur et réduit ainsi les colts de transactions (Coase 1995).

D’autres acteurs sont impliqués dans la surveillance des pharmacies. On peut citer I'Ordre des Pharmaciens qui veille au respect
de la déontologie et de I'éthique par les pharmaciens, et donc dans les pharmacies. Ses sanctions disciplinaires peuvent aller
jusqu’a la radiation définitive. Les pratiques commerciales et fiscales sont surveillées par la Direction Générale de la Concurrence,
de la Consommation et de la Répression des Fraudes (DGCCRF) (DGCCRF 2024), les services fiscaux, ' Assurance Maladie

dans le cadre de fraudes au remboursement ou encore I'inspection du travail.

3. Ce texte a une valeur constitutionnelle.

4. Cette mission inclut I'accessibilité spatiale, financiére et culturelle a une offre de soins adaptée aux besoins de la population.

5. Adoptée par arrété le 31 mars 2021 (voir lien https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045538155).

6. L'incomplétude traduit une situation ou un contrat n’est pas exhaustif sur 'ensemble des scénarii possibles. Celle-ci peut découler de la complexité
des situations, des codts prohibitifs de rédaction d’'un contrat exhaustif, ou de I'incapacité a anticiper toutes les éventualités. Dans ces situations, les
contrats laissent des zones d’incertitude ou les parties doivent faire face a des situations non prévues et décider comment agir en I'absence de directives

contractuelles précises (O. Hart 1995).
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0.1.1.3 L’Etat, également agent du pharmacien et des pharmacies

L’Etat joue également un réle d’agent des pharmaciens. D’'une part, les universités assurent la formation et I'arrivée de res-
sources humaines compétentes. Avec I'Ordre des pharmaciens, les évolutions du métier sont anticipées, notamment vis-vis des
nouvelles missions (Parrot 2011 ; Adenot 2007). Il s'assure, via I’Agence Nationale du Médicament (ANSM), de la conformité
des médicaments avec les exigences d’efficacité et de sécurité aupres des fournisseurs, a savoir I'industrie pharmaceutique et
les grossistes répartiteurs”. Il centralise la négociation du prix du médicament, via la Haute Autorité de Santé (HAS)®. Cette

derniére émet également des conseils de bonnes pratiques qui peuvent guider le pharmacien®.

A titre d’exemple, en réponse a I'augmentation des pénuries de médicaments '°, I'Etat a renforcé son intervention vis-a-vis
des industriels (Bocquet et al. 2017), afin de permettre aux pharmaciens de remplir efficacement leur mission principale de

distribution des médicaments.

L’Etat peut également intervenir en limitant la concurrence, notamment en instaurant des barriéres a I'entrée. Cela peut étre
percu comme cohérent avec I'asymétrie d’'information, en s’assurant que seuls des experts du médicament en fourniront auprées

de la population.

0.1.2 Le monopole pharmaceutique légal
0.1.2.1 Définition et description

Un monopole légal est une situation dans laquelle une entreprise ou une entité bénéficie de I'exclusivité pour offrir un certain
produit ou service sur un marché, cette exclusivité étant accordée ou protégée par la loi qui établit des barriéres a I'entrée.
Contrairement a un monopole naturel qui émerge par domination du marché en raison d’efficiences économiques, le monopole
|égal est créé et régulé par une autorité publique. Si ces barrieres a I'entrée garantissent un revenu stable a un nombre limité
d’acteurs, autrement dit une rente, elles peuvent engendrer des colits de monopolisation ' mais aussi des gains potentiels en

termes de maintien de la qualité des soins (Phelps 2017).

Ainsi, selon Train (1991) et Ogus (2004), I'existence de monopoles, qu’ils soient naturels ou Iégaux, doit s’accompagner d’'une
régulation efficace pour contrer les inefficiences potentielles qui y sont liées. L'Etat doit donc encadrer le monopole légal avec
des mesures complémentaires visant a se rapprocher d’une situation optimale. Par exemple, il peut administrer les prix pour
protéger les consommateurs, centraliser les négociations avec les fournisseurs '2 ou les organismes payeurs pour réduire les

colts de transaction, ou encore garantir 'indépendance des entreprises en limitant I'intégration verticale et horizontale.

Dans le cas des pharmacies de ville, le monopole et la rente associés sont contrebalancés par des obligations spécifiques.
La pharmacie (et le pharmacien) doit répondre a des exigences d’accessibilité, de continuité des soins (Assemblée Nationale
2014) et & des objectifs de santé publique (Sénat 2005). Le but de I'Etat est ici d’aligner les intéréts du pharmacien avec ceux

du patient, en s’assurant que les besoins de soins de ce dernier priment sur les considérations purement commerciales.

7. Ces derniers sont des intermédiaires par lesquels transitent 79.7 % des médicaments (LEEM 2021). lls sont percus comme des acteurs fiables
(IGAS 2014), y compris par rapport a des prestataires non spécialisés tels que Géodis (Milon et al. 2020).

8. Juridiquement, la HAS est indépendante de I'Etat, cependant ces “avis” sont généralement suivis par les autres acteurs.

9. Des exemples sont la contraception https://www.has-sante.fr/jcms/c_1759990/fr/contraception-d-urgence-dispensation-en-officine, la vaccination
antigrippale https://www.has-sante.fr/jcms/c_2867268/fr/recommandation-vaccinale-sur-I-extension-des-competences-des-professionnels-de-sante-e
n-matiere-de-vaccination-contre-la-grippe-saisonniere ou encore la prescription médicale téléphonique https://www.has-sante.fr/jcms/c_784119/fr/pre
scription-medicamenteuse- par-telephone-ou-teleprescription-dans-le-cadre-de-la-regulation-medicale.

10. Selon TANSM, celles-ci sont passées de 345 a 1555 entre 2014 et 2023 https://data.ansm.sante.fr/ruptures.

11. Les colts de monopolisation peuvent prendre différentes formes. L'un des principaux risques est 'augmentation des prix par rapport a ceux d’un
marché concurrentiel. De plus, la diversité des produits proposés aux consommateurs peut étre réduite, et il existe un risque de distorsions du marché,
ou le monopole peut acquérir un pouvoir de négociation excessif, augmentant ainsi le risque de corruption et de lobbying aupres du régulateur.

12. Il s’agit de I'industrie pharmaceutique et des grossistes répartiteurs qui servent d’intermédiaires.
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La section suivante explore les différentes dimensions du monopole, les mécanismes de compétition qui peuvent subsister au

sein de ce monopole, en particulier au niveau spatial, ainsi que les enjeux géographiques spécifiques au contexte francais.

0.1.2.1.1 Les dimensions du monopole pharmaceutique En 2019, I'Organisation Mondiale de la Santé a dressé un état
des lieux en Europe sur la régulation de I'activité des pharmacies (WHO 2019). Si aucun consensus n’émerge, plusieurs Etats

ont décidé d’octroyer un monopole aux pharmacies et aux pharmaciens. Celui-ci s’articule autour de trois dimensions principales.

Le premier monopole concerne le produit. Généralement, limité au médicament, il peut inclure le dispositif médical ou les produits

cosmétiques comme en Espagne. L'objectif ici est de garantir la sécurité des dispensations '® pour le patient.

Le deuxieme monopole concerne le capital social ou certains pays en réservent I'accés, de fagon partielle ou intégrale, aux
pharmaciens que ce soit a titre individuel ou en association. La finalité ici est de garantir 'absence de conflits d’intéréts en
s’assurant que les décisions de gestion restent centrées sur les critéres de santé publique plutdt que sur les objectifs purement

financiers que porteraient des acteurs non soumis aux mémes exigences déontologiques que les pharmaciens.

Un consensus existe quant a I'intégration verticale puisqu’aucun Etat n’autorise les fournisseurs (les industries pharmaceutiques

et les grossistes répartiteurs) ou prescripteurs (principalement le médecin) a détenir le capital social d’'une pharmacie.

L'intégration horizontale ou certains acteurs économiques peuvent accéder au capital social de plusieurs pharmacies ne fait
quant a elle I'objet d’aucun consensus. Les divergences s’observent dans le nombre de pharmaciens autorisés a investir, dans

la part du capital social qui doit étre possédée ou encore le nombre de pharmacies détenues.

Le troisieme monopole évocable est territorial et correspond a la mise en place de régles d’installations spatiales pour les
pharmacies. De fait, en limitant et en octroyant un espace interdisant I'installation de pharmacies concurrentes ou en allouant

une population par pharmacie, I'Etat octroie un monopole local. Ce dernier sera davantage développé en section 0.1.3.

0.1.2.1.2 Numerus clausus Une autre forme de barriere a I'entrée est le numerus clausus (ou numéro fermé), qui s’applique
davantage aux pharmaciens qu’aux pharmacies elles-mémes. Cette mesure limite le nombre d’étudiants autorisés a poursuivre

en deuxiéme année d’études de pharmacie, suivant un modéle similaire a celui des études médicales.

En France, pour les étudiants en médecine, cette politique est motivée par plusieurs facteurs (Cardoux et Daudigny 2017).
Initialement, il s’agissait de lutter contre les sureffectifs dans les universités, qui pouvaient dégrader la qualité de la formation,
notamment en rendant difficile la recherche de lieux de stage pour les étudiants. Par ailleurs, il existait une volonté de prévenir
une surdensité médicale dans certaines zones, qui, associée a une consommation accrue de soins et d’actes médicaux, faisait
craindre des dépenses de santé inutiles. Ainsi, I'objectif de régulation des médecins visait également a améliorer I'efficience
du systéme de santé. Au fil du temps, de nouveaux objectifs ont émergé, comme la lutte contre les déserts médicaux ' et

I'ajustement aux besoins de la population, bien que les résultats restent mitigés (Cardoux et Daudigny 2017).

Méme si I'existence d’'un numerus clausus réduit le flux de nouveaux dipldmés des facultés frangaises, ses variations n’ont
un impact significatif qu’'a long terme (Cardoux et Daudigny 2017), c’est-a-dire aprés les six années nécessaires pour devenir
pharmacien en officine. Les fluctuations du numerus clausus suivent généralement celles observées pour les médecins, dans une
moindre mesure. A court terme, un facteur d’ajustement est le recours a des professionnels formés a I'étranger '°, représentant
2,31 % des pharmaciens d’officine en France (CNOP 2022).

13. Pour rappel, le terme "dispensation” désigne I'acte par lequel un pharmacien délivre un médicament a un patient, en s’assurant que celui-ci est
approprié a son état de santé et en fournissant les conseils nécessaires pour son bon usage. Cela inclut la vérification de la prescription, I'explication de
la posologie, des effets secondaires potentiels et des précautions a prendre.

14. Ceux-ci sont généralement identifiés a I'aide de I'Accessibilité Potentielle Localisée.

15. On peut étre Frangais, suivre une formation a I'étranger et revenir exercer en France, une démarche facilitée par la libre circulation des biens et des

personnes au sein de I'espace Schengen.
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En revanche, dans le cas des pharmacies, les motivations économiques visant a améliorer I'efficience des dépenses de santé
apparaissent moins justifi€ées. En raison d’un contrble strict des dépenses liées aux médicaments, les revenus associés aux
médicaments remboursés ont tendance a diminuer entre 2012 et 2020 (voir section 0.2), ce qui atténue la pertinence d’'une
justification par la maitrise des dépenses. De plus, la répartition spatiale des pharmacies est réglementée par I'Etat (voir section
0.1.3), et bien que d’autres enjeux comme les fermetures de pharmacies (voir section 0.1.3.1) existent, cette régulation a pour
but d’assurer une certaine équité territoriale '. Ainsi la pertinence d’une régulation globale apparait comme potentiellement
amoindrie par I'existence d’'une réglementation spatiale locale. A cela s’ajoute le fait que les volumes de médicaments dispensés
remboursés ne sont pas décidés par les pharmaciens, mais par les prescriptions des médecins. Enfin, il est important de noter
que les préparateurs en pharmacie, bien que travaillant sous la supervision d’un pharmacien, ne sont pas soumis au numerus

clausus, ce qui permet aux pharmacies de bénéficier d’'un certain nombre de ressources humaines.

Depuis 2020, le numerus clausus a été remplacé par un numerus apertus (ou numéro ouvert), ou les facultés doivent accepter
un nombre minimal d’étudiants en seconde année pour les médecins et les pharmaciens. Toutefois, ce changement n’a permis

d’augmenter le nombre d’inscrits que de 5 % jusqu’a présent (La Prov6té 2021).

0.1.2.1.3 L’implémentation du monopole pharmaceutique Le cadre réglementaire pharmaceutique évolue dans le temps.
En Europe, la Hongrie, I'Estonie et la Pologne ont restreint 'acces au capital et des regles d’installation des pharmacies ont
été établies (WHO 2019). Néanmoins, la plupart du temps, on assiste a un relachement des contraintes, ce qui est identifié
comme une libéralisation du secteur officinal dans la littérature. Les objectifs associés sont d’augmenter le nombre de pharma-
cies, d’'améliorer I'accessibilité, de réduire les colts des médicaments en vente libre et de développer des services (Morgall et
al.arsdottir 1999 ; Wisell et al. 2015), bien que les consommateurs soient davantage réceptifs a la proximité et a des horaires

étendus qu’a une baisse du prix des médicaments (Wisell et al. 2015).

Le relachement du monopole pharmaceutique, adopté depuis les années 2000 en Islande et en Norvége (Anell 2005 ; Morgall
et al.arsdottir 1999 ; Vogler et al. 2014 ; Wisell et al. 2015), puis en Espagne et en Italie (Bruno et al. 2022 ; Barbarisi et al. 2019;
Gallone et al. 2020) a des résultats mitigés. Le systéme anglais est plus efficient grace a un systeme d’incitations financieres,
tandis que I'espagnol est plus équitable si 'on considere le nombre de pharmacies par habitant (Lluch et Kanavos 2010). Le
relachement des contraintes n’est pas associé a une baisse des dépenses pharmaceutiques (Vogler et al. 2014), la concur-
rence se faisant sur la localisation et les services plutot que sur les prix (Rudholm 2008). Du cbté des ressources humaines, la
multiplication des établissements entraine des pénuries et une surcharge de travail (Anell 2005; Vogler et al. 2014). L'autorisa-
tion de détention du capital social dans plusieurs pharmacies et 'absence de plafond ont entrainé I'émergence d’oligopoles qui

compliquent les réformes du secteur (Anell 2005; Vogler et al. 2014).

Les auteurs soulignent I'importance du Iégislateur qui, sensible aux influences des lobbyistes, peut adopter des positions diver-
gentes (Anell 2005; Wisell et al. 2015; Wisell, Winblad et Kalvemark Sporrong 2019; Vogler et al. 2014). Ce fut le cas de la
Suéde ou une réforme initialement motivée par la santé publique a été réorientée vers une approche libérale (Wisell et al. 2015).
Ainsi, les auteurs recommandent au législateur de s’entourer d’experts du domaine afin d’adopter des décisions éclairées et

adaptées.

En France, afin de préserver I'indépendance professionnelle des pharmaciens et d’éviter '’émergence d’oligopoles, le capital
social des officines n’est pas ouvert aux non-pharmaciens. Le ou les pharmaciens titulaires ' doivent détenir la majorité du
capital, conformément a 'article R.5125-18-1 du Code de la Santé Publique (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2011 ; 2016). De

plus, leur investissement dans d’autres pharmacies est plafonné a quatre participations minoritaires, soit par prise directe dans

16. Dans sa dimension spatiale, I'équité vise a éviter une concentration excessive des pharmacies dans des zones spécifiques, telles que les centres-
villes ou les pdles urbains. Sans une répartition équilibrée, les populations vivant en périphérie seraient obligées de parcourir de plus grandes distances
pour accéder a des services, contrairement a celles résidant dans les centres-villes.

17. C'est-a-dire les dirigeants de I'entreprise.
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une limite de deux pharmacies, soit par le biais de formes juridiques spécifiques .

Si Beigbeder (2007) et Attali (2008) ont pu préner la suppression du monopole sur les produits et le capital social (Debarge
2011), la majorité des rapports institutionnels ne le préconise pas, mais préfére le moduler (Autorité de la Concurrence 2013,
2019; Assemblée Nationale 2014 ; Sénat 2005; IGAS 2016, 2011). Plusieurs d’entre eux souhaitent ainsi faciliter 'acces au

capital des pharmacies (IGAS 2011, 2016 ; Assemblée Nationale 2014), y compris aux non-pharmaciens.

Cependant, peu d’évolutions ont eu lieu en ce sens, notamment en raison de réticences des pharmaciens, celles-ci ont été
objectivées dans les revendications de la gréve du 30 mai 2022 qui a été suivie par 90 % des pharmaciens. lls sont également
réfractaires au développement de la vente en ligne ou en grande surface proposée par IGAS (2011) ou encore IGAS (2016),
y compris pour les produits en vente libre. Il est a noter que des décisions récentes de I’Agence Nationale de Sécurité du
Médicament (ANSM) abondent en ce sens, lorsqu’elle a mis fin a la vente en “accés libre” du paracétamol, de I'aspirine et de
I'buproféne, et ce pour des raisons de sécurité sanitaire '° qui font du médicament un produit de consommation “pas comme

les autres”.

0.1.2.2 Les mécanismes de concurrence au sein du monopole

Si d’'un c6té le corps professionnel des pharmaciens bénéficie d’'un monopole juridique, il estimportant de souligner que chaque
pharmacie est en concurrence avec ses homologues. Cependant, les mécanismes compétitifs sont fortement perturbés en ce

qui concerne le médicament.

En premier lieu, il n’y a pas de différenciation des produits puisque les médicaments sont autorisés a I'échelle nationale par
I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) et suivent des exigences de qualité strictes qui homogénéisent les
produits. Cela induit également que I'accés a I'innovation est identique pour toutes les pharmacies et qu’aucune ne peut modifier
le produit. L'entrée de nouveaux acteurs est limitée par le monopole qui écarte les non-pharmaciens. Le prix est lui-méme

t20

fortement encadré (voir section 0.2). La publicité I'est également“” et empéche la communication sur les biens et services

dispensés dans les pharmacies, y compris en dehors du monopole sur le médicament.

Cette situation limite les possibilités de différenciation des pharmacies. Cela a également amené a recommander une moder-
nisation des possibilités de communication (IGAS 2011, 2016 ; Assemblée Nationale 2014) et ce notamment en vue de réduire

I'asymétrie d’information avec le patient (Assemblée Nationale 2014).

Finalement, le principal cadre dans lequel les pharmacies sont autorisées a communiquer est la presse écrite lors d’'un change-

ment du titulaire (dirigeant de I'entreprise), de la création ou du transfert d’'une pharmacie.

La littérature montre que la concurrence entre pharmacies se fait davantage en termes de localisation que par les prix (Rud-
holm 2008). Cependant, en France, les possibilités d'y recourir sont fortement circonscrites en raison des régles d’implantation

territoriale. Celles-ci sont détaillées dans la section suivante (voir section 0.1.3).

0.1.3 La réglementation spatiale

La mise en place d’'une réglementation spatiale des pharmacies vise a améliorer 'accés aux soins de premier recours et aux
médicaments (Assemblée Nationale 2014 ; WHO 2019; Lluch et Kanavos 2010). Toutefois, en Europe, plusieurs conceptions

de l'organisation spatiale des pharmacies existent (WHO 2019) : 15 Etats n’appliquent pas de régles. La France et la Roumanie

18. Sociétés d’Exercice Libéral (SEL) et Sociétés de Participation Financiére de Profession Libérale (SPFPL).

19. https://ansm.sante.fr/actualites/bon-usage-du-paracetamol-et-des-anti-inflammatoires-non-steroidiens-ains-ces-medicaments-ne-pourront-plu
s-etre-presentes-en-libre-acces.

20. Voir les articles L.5125-31 et L.5125-32 du Code de la Santé publique relatifs a la publicité et les articles L.5125-33 a L.5125-41 relatifs a la

communication sur internet.
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imposent un critére démographique, I'ltalie et la Croatie, une distance minimale entre pharmacies, et 8 Etats?' appliquent a la

fois un critere démographique et géographique.

On constate, en Europe, que la tendance au relachement des contraintes du monopole s’opére également sur I'implantation
territoriale des pharmacies. Celui-ci fait ressortir, en Espagne (Barbarisi et al. 2019) et en Scandinavie (Vogler et al. 2014 ; Anell
2005; Gallone et al. 2020) une concentration des créations dans les zones urbaines, au détriment des zones rurales. De plus,

cet effet est transitoire, avant que des fermetures ne surviennent (Rudholm 2008).

A cet égard, la “loi inverse des soins” stipule que I'offre de soins médicaux est inversement proportionnelle aux besoins de la
population (Hart 1971). Cette situation, selon Hart (1971), découle de 'augmentation importante de la charge de travail (liste
de patients plus longue) et de moins de support hospitalier. Hotelling (1929), bien qu'il considére le cas d’'un duopole et d’'une
ville linéaire, montre que la localisation en centre-ville est tout simplement optimale pour les offreurs car la rentabilité y est
meilleure. Cependant, cette localisation ne I'est pas pour les consommateurs et interroge sur I'équité de I'acces aux soins
dans sa dimension spatiale. En effet, les populations en périphérie seront amenées a parcourir de plus longues distances que
celles des centres-villes pour accéder a l'offre. Cette situation peut étre d’autant plus dommageable lorsque les populations

périurbaines sont vieillissantes (Auger, Ducharne et Van Lu 2018) et ont donc davantage de besoins de soins de santé.

Au Royaume-Uni les pharmacies apparaissent comme une exception a la loi inverse des soins (Todd et al. 2014), et ce notam-
ment en raison d’incitations financiéres. En effet, malgré la liberté d’installation, les pharmacies doivent répondre a un besoin
de santé local si elles veulent bénéficier des remboursements du NHS (Lluch et Kanavos 2010). Les critéres utilisés incluent
le caractere rural, la proximité des autres pharmacies, la proximité de la population, le nombre d’habitants ainsi que le profil

socio-économique.

Cette meilleure répartition des pharmacies est également retrouvée en France, mais est généralement attribuée a la réglemen-
tation spatiale (IGAS 2011, 2016 ; Vergier et Chaput 2017). Un rapport de la DREES de 2017 note que parmi la population qui
rencontre des difficultés d’acces aux soins ambulatoires, 44.4 % rencontraient des difficultés d’accés uniquement aux médecins
généralistes, 6.5 % uniquement aux pharmacies et 5.3 % aux deux (Vergier et Chaput 2017). Ainsi, la disparition de cet acteur
de proximité questionne sur la pérennité de I'équité de I'acces spatial aux soins au niveau local, en termes de pharmacies par
habitant, notamment dans les zones rurales (Xiao et al. 2000; Ullrich et Mueller 2014 ; Todd et al. 2013). Cette meilleure ré-
partition a pu servir de justification pour remplacer le médecin par le pharmacien afin d’assurer les soins de premier recours,

notamment en cas de raréfaction de I'offre médicale (Assemblée Nationale 2014).

Cependant, en dehors de la Pologne qui a instauré des regles d’installation (WHO 2019), la France se démarque par un durcisse-
ment des conditions d’implantation. Comparativement, les médecins libéraux disposent d’'une liberté totale et d’aides financiéres
a l'installation en zone sous-dense 2. Les infirmiers 2® et les masseurs kinésithérapeutes 2* se rapprochent de la “réglementation
anglaise” des pharmacies (Lluch et Kanavos 2010) car ils disposent d’'une liberté totale d’installation, mais I'accés au conven-

tionnement (et donc a un remboursement des prestations) est restreint dans les zones surdotées.

Ce durcissement de la législation quant a l'installation des pharmacies résulte de l'identification d’'une “surdensité urbaine” par
I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS). Bien que, vis-a-vis de la population dont les personnes agées, les pharma-
ciens soient mieux répartis que les médecins (IGAS 2016) et bien qu’aucun élément ne fasse le lien avec une dégradation de
la qualité de la dispensation, I''GAS (2011) recommandait de geler les créations. L'objectif était de favoriser le remodelage du
maillage territorial des pharmacies via des transferts (IGAS 2011). De facto, aucune création n’était possible (IGF 2012) étant

donné que 94 % des communes étaient considérées comme surdotées au regard de la Iégislation (Cour des Comptes 2008).

21. La Lettonie, la Pologne, la Belgique, 'Espagne, le Portugal, I'Autriche, la Hongrie et la Slovénie.
22. https://www.conseil-national.medecin.fr/medecin/carriere/sinstaller-liberal#sommaire-id-0
23. https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/vie-cabinet/installation-liberal/processus-installation

24. https://www.ameli.frimasseur-kinesitherapeute/exercice-liberal/vie-cabinet/installation-liberal/processus-installation
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De jure, en 2018, la possibilité de créer de nouvelles pharmacies a été retirée du code de la santé publique?® pour ne laisser
que des possibilités de transferts (article L.5125-4 du CSP). Cette décision a été motivée par la volonté d’inciter les opérations
de transferts de pharmacies (IGAS 2016, 2011). Ainsi, méme si la population augmente, la France est dans un cas unique ou le

nombre global de pharmacies ne peut que diminuer, en raison d’une Iégislation stricte.

Cette volonté de lutter contre une surdensité urbaine peut intégrer une réflexion économique. En effet, au niveau local, les
pharmacies se voient allouer un certain nombre de consommateurs en raison des régles d’installation. Ainsi, si la demande
locale est trop faible, étant donné que les mécanismes de compétition par les prix ou la publicité sont inopérants, le seul moyen
d’équilibrer I'offre et la demande est le retrait d’offreurs. Dans cette perspective, en considérant que 70 % du chiffre d’affaires des
pharmacies est lié aux médicaments, les fermetures sont le signe d’une offre excessive par rapport a la consommation locale
potentielle (car non observée) de médicaments, et donc a une inadéquation entre I'offre et la demande locale de santé, ce qui
correspond a une friction territoriale locale. Ce point questionne la volonté de renforcer les regles d’installation, alors que celle-ci
sont impossibles de facto et de jure, et que les fermetures apparaissent comme un moyen d’équilibrage local. Cependant, aucun

élément ne permet de clarifier davantage cette décision.

Le renforcement des barriéres a I'entrée pour le corps médical, au travers de la mise en place numerus clausus avait, parmi ses
justifications, I'observation d’une surconsommation de soins, lorsque le nombre de médecins augmente (Cardoux et Daudigny
2017). Ainsi, la diminution du nombre d’offreurs était censée permettre de réduire le colt des actes médicaux en régulant les
volumes. Cependant, dans le cas des pharmacies, étant donné que l'activité autour des médicaments remboursés dépend
des prescriptions médicales, il est peu plausible que les fermetures permettent de réduire les colts. De plus, ce processus
de fermeture ne permet pas nécessairement de sélectionner les pharmacies réalisant des volumes importants et donc aptes
a satisfaire les besoins de davantage de patients. En effet, cela dépend du mode de rémunération du pharmacien. Si celui-ci
est indexé sur le prix du médicament, alors des pharmacies pourront survivre méme si elles n'ont pas des volumes importants,
si elles dispensent davantage de produits chers. Ce point souligne I'importance de la rémunération des pharmacies qui est

détaillée en section 0.2.

Les recommandations de I'lGAS sur I'implantation ont été accompagnées d’autres visant a faciliter 'accés au capital social des
pharmacies aux non-pharmaciens, les démarches administratives et I'intervention des Agences Régionales de Santé (ARS)?®.

Bien que censées faciliter les transferts (IGAS 2011, 2016 ; Assemblée Nationale 2014), celles-ci n’ont pas été suivies d’effets.

De son cb6té, I'lnspection Générale des Finances reconnait ne pas étre en mesure d’établir la Iégitimité des regles d’installation
(IGF 2012). Elle a également proné de relacher ces contraintes, espérant ainsi que méme si davantage de pharmacies ouvraient

en zones urbaines, certaines s’installeraient également en zones rurales (IGF 2012).

Un début de réponse réglementaire fut apporté par la Convention Pharmaceutique. En effet, son article VI évoque “La publication
du décret mentionné a l'article L. 5125-6 du code de la santé publique, mais également les évolutions constatées de I'activité
officinale ouvriront la possibilité de définir les mesures nécessaires afin d’optimiser le réseau officinal’. Cependant, cette for-
mulation demeure vague. Elle n’évoque ni les mesures qui pourraient inclure la création de nouvelles pharmacies ou faciliter
les transferts ni les indicateurs pour définir le caractere optimal du maillage. Généralement, les rapports se concentrent sur la
distance d’accés ou la densité (IGAS 2011, 2016), alors que d’autres enjeux tels que la qualification et la quantification de la

demande de santé semblent tout aussi importants.

25. Larticle L.5125-3 du code de la santé publique présente des exceptions qui n’ont pour le moment jamais été appliquées.
26. Les ARS sont des organismes d’Etat en charge de la gestion de I'offre de soins. Elles régulent l'implantation des pharmacies et autorisent (ou non)

les transferts. Elles vérifient la conformité des locaux et le cas échéant peuvent adopter des sanctions
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0.1.3.1 La contraction du nombre de pharmacies

Ainsi, on assiste a une contraction globale du nombre de pharmacies. Entre 2011 et 2021, 1 740 pharmacies ont fermé, réduisant
le total a 20 318 en 2020, soit une baisse de 7.9 % (CNOP 2022) bien que le nombre de pharmacies par habitant reste dans
la moyenne européenne ("OCDE” 2023). Un respect strict de la réglementation réduirait a 13 347 le nombre de pharmacies,
soit une baisse correspondant a 40 %. Cette approche suppose une homogénéité spatiale et néglige de potentielles variations
locales de la demande de santé et de la consommation de soins qui peuvent par exemple étre liées au vieillissement de certains
territoires (Azza et al. 2018 ; Graaf-Ruizendaal et Bakker 2013).

Cette interrogation améne également a considérer le sujet de la viabilité financiére, nécessaire sur le long terme (Boyle et al.
2011). Méme si celle-ci est difficilement prise en compte (IGAS 2011) elle est mentionnée comme déterminant pour favoriser
le remodelage (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2016). Afin de la garantir, certains parlementaires ont proposé d'imposer
des régles d’installation aux médecins (Assemblée Nationale 2014), pour garantir un certain nombre de prescriptions et de
délivrances de médicaments au niveau local. Cependant, aucune mesure n’a encore été appliquée, bien que cela fut discuté

dans le cadre de la loi Valletoux du 27 décembre 2023 qui visait a lutter contre les déserts médicaux.

Afin d’assurer I'acces aux médicaments, la vente en ligne est évoquée (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2011, 2016). Cepen-
dant, elle doit étre adossée a une pharmacie physique (article L.5125-35 du CSP). D’autres solutions, comme faciliter I'inves-
tissement au capital de la pharmacie, sont mentionnées, mais elles n’ont pas encore trouvé écho dans le droit. De plus, elles
négligent I'existence des effets négatifs des fermetures dans des systemes plus libéraux (Dima M. Qato 2019 ; Boyle et al. 2011;
Xiao et al. 2000). Bien que non envisagé par les rapporteurs (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2011, 2016), le relachement
des contraintes d’installation pourrait étre évoqué. Toutefois, ces mesures tendent a concentrer davantage les pharmacies dans
les zones déja bien pourvues (Barbarisi et al. 2019 ; Vogler et al. 2014 ; Anell 2005 ; Rudholm 2008 ; Gallone et al. 2020).

0.1.3.2 Les conséquences des fermetures de pharmacies

Les fermetures de pharmacies en France soulévent des préoccupations sur la capacité d’adaptation du maillage territorial des
pharmacies, aux besoins de la population (Assemblée Nationale 2014). Le |égislateur favorise la réorganisation via des transferts
et regroupements, en ligne avec les recommandations de I'lGAS et de I'Autorité de la Concurrence (IGAS 2011, 2016 ; Autorité

de la Concurrence 2019, 2013). Cependant, ces approches ne tiennent pas compte des conséquences pour les patients.

La rupture de la continuité de I'approvisionnement peut mener a un renoncement aux soins et a des problémes d’observance
thérapeutique du patient (Xiao et al. 2000 ; Boyle et al. 2011 ; Qato 2019). Si, sur le court terme, cela réduit les dépenses de santé,
ce ne sera pas le cas sur le long terme, en raison de la progression des maladies. Cette derniére peut davantage exposer a des
exacerbations transitoires des maladies qui peuvent justifier des arréts de travail et des hospitalisations & moyen terme ?”, mais
aussi & une survenue plus tot d’incapacité permanente et a une mortalité précoce 26. On peut également assister & un report de
la consommation vers les pharmacies restantes. Outre 'augmentation des colts de transport pour I'usager, cela augmente le

nombre de patients par pharmacie et expose aux risques liés a 'augmentation de la charge de travail.

Si aucune définition consensuelle n’est proposée par la littérature de la surcharge de travail (Hassell et al. 2011), une étude
écossaise a évalué que 22 erreurs de dispensations survenaient pour chaque pallier de 10 000 boites dispensées (Ashcroft,
Quinlan et Blenkinsopp 2005). Ainsi, 'augmentation de la charge de travail peut conduire a une augmentation des risques
d’erreurs de délivrance, particulierement chez les personnes agées vulnérables (Mott et al. 2004 ; Bobrova et al. 2019 ; Johnson
et al. 2014 ; Shao et al. 2020).

Cette augmentation de la charge de travail peut également entraver I'extension du réle du pharmacien (Saramunee et al. 2014;

27. Un exemple est I'asthme, ou la non-prise de corticoide expose davantage les patients a un risque d’hospitalisation (Lindsay et Heaney 2013).

28. Un exemple est celui du diabéte (Ho 2006) ou les conséquences de la non-observance se répercutent a long-terme.
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Shao et al. 2020 ; Mott et al. 2004) et le déploiement de ses missions de prévention. A cela s’ajoute la dégradation de I'acces-
sibilité de ce professionnel, alors méme que la proximité peut favoriser son déploiement (Lenzi et al. 2020 ; Jusot, Or et Sirven
2011).

Ainsi, la contraction du nombre de pharmacies, en exposant aux conséquences de I'augmentation de la charge de travail et en
dégradant 'observance des patients, peut apparaitre comme contradictoire avec la sécurisation des délivrances et le dévelop-

pement de nouvelles prérogatives dévolues au pharmacien.

0.2 Larémunération de I’activité des pharmacies

Dans la section précédente, la rémunération des pharmacies a été examinée sous I'angle de I'environnement local et de la rente
octroyée par le monopole Iégal. Cependant, cette perspective ne suffit pas a rendre compte de I'ensemble des dynamiques

économiques en jeu.

Cette section a pour objectif de replacer le revenu des pharmacies dans le contexte plus large du marché du médicament,
auquel il a historiquement été adossé. On aborde également les transformations des modes de rémunération, marquées par deux
évolutions majeures. D’une part, on observe la transition d’un revenu indexé sur le prix des médicaments vers une indexation sur
les volumes de vente et le conseil pharmaceutique. Celle-ci s’est notamment traduite par la mise en place de marges dégressives
et de forfaits de dispensation. D’autre part, de nouvelles sources de revenu émergent, et accompagnent la diversification des

activités des pharmacies, notamment dans le cadre du développement de la prévention.

Un premier point important est la distinction entre la rémunération du pharmacien et le revenu de la pharmacie. Si le pharmacien
est adjoint (inscrit a la section D de I'Ordre des pharmaciens), il pergoit un salaire, a I'instar des autres employés de la pharmacie,
bien que la grille salariale différe. Si le pharmacien est titulaire (inscrit a la section A), c’est-a-dire propriétaire et dirigeant de
I'officine, sa rémunération dépend des marges générées par I'entreprise. Dans tous les cas, la rémunération du pharmacien

provient d’abord des revenus de la pharmacie qui sont ensuite redistribués 2°.

Ainsi, il est pertinent de concentrer notre analyse sur la rémunération des pharmacies. Il est important de noter que leur activité
repose majoritairement sur le médicament, qui représente plus de 70 % du chiffre d’affaires des pharmacies (LEEM 2021). Cela

justifie une étude approfondie des dynamiques du marché du médicament.

0.2.1 Du médicament onéreux vers le conseil associé aux médicaments courants

Le médicament représente 70 % du chiffre d’affaires des pharmacies (LEEM 2021) et demeure leur principale source de revenus.
Les pharmacies représentent également 80 % des 32.77 milliards d’euros de dépense pour le médicament (Arnaud et Lefebvre

2023), le reste étant dispensé dans les pharmacies hospitalieres.

En Europe, il n’existe pas de consensus sur le calcul de la rémunération. Deux approches distinctes existent, parfois au sein
d’'un méme pays, afin de rétribuer le pharmacien sur le médicament (WHO 2019). Si en France on assiste a une mutation
d’'une rémunération sur la marge, indexée sur le prix, vers une rémunération forfaitaire indexée sur les volumes, il est a noter
que celle-ci s’effectue a budget constant (ou plutot décroissant). Cependant, cela peut avoir des conséquences sur la viabilité
des pharmacies. En effet, si historiquement une pharmacie pouvait survivre en dispensant des produits onéreux, désormais le
principal levier de rentabilité est le volume dispensé. Ainsi, les pharmacies qui fournissent davantage de médicaments répondent

davantage a la demande de santé locale et sont donc avantagées par le mécanisme de rémunération.

29. Il est a noter que le pharmacien adjoint ayant un contrat de travail, son salaire ne peut pas étre diminué, contrairement a celui du pharmacien

titulaire.
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0.2.1.1 Larémunération sur la marge

Dans une rémunération sur la marge, le pharmacien pergoit un pourcentage sur le prix du médicament. Celle-ci fut traditionnelle-
ment appliquée en France sur le médicament remboursé qui représente 92 % des ventes de médicaments (Arnaud et Lefebvre
2023). La faible part des médicaments non remboursés, dont le prix est fixé librement, explique aussi la faible compétition obser-
vée entre pharmacies sur les prix pratiqués par ces derniéres (Pilorge 2016). |l est important de souligner que le pharmacien, ou
ses représentants (Ordre et syndicats), ne participent pas a la définition du prix, indexé sur le Prix Fabricant Hors Taxe (PFHT).
Celle-ci résulte d’une négociation au sein du Comité Evaluation des Produits de Santé° (CEPS) qui réunit des représentants

de la Sécurité Sociale, du Ministére de la Santé®' et des industriels.

Des négociations pourraient avoir lieu entre l'industriel, le grossiste répartiteur et le pharmacien de ville, afin de déterminer
leur “juste pourcentage” dans le partage de la valeur. Toutefois, I'arrété du 12 novembre 2018 précise le bareme applicable
pour le pharmacien de ville®2. Cette administration permet de réduire les coits de négociations *® et les conflits d’intéréts. Elle
peut également contribuer a favoriser une certaine équité dans le financement des différents acteurs, en s’assurant que tous les

pharmaciens pergoivent la méme somme pour la délivrance du méme produit, indépendamment de leur capacité de négociation.

Des possibilités de remises par les fournisseurs existent. Cependant, elles sont plafonnées a 2,5 % du PFHT pour les princeps et
a 50 % pour les génériques (voir article L138-9 du Code de la Sécurité Sociale) (IGAS 2014 ; LEEM 2021). Ainsi, le pharmacien
peut bénéficier de “marges arriére” limitées auprés de ses fournisseurs. La différenciation entre le princeps et le générique
constitue une incitation économique, dans la mesure ou le codt de transaction (co(t d’opportunité du temps de négociation) ne

serait pas rédhibitoire.

Le bareme montre également I'existence d’'une marge dégressive. Instaurée en 2015, celle-ci permet de revaloriser les médica-
ments courants au détriment des plus onéreux 3* 3. Implicitement, I'objectif peut étre de promouvoir la qualité du conseil associé

a la délivrance des produits courants.

0.2.1.2 Larémunération forfaitaire

Progressivement, on assiste au déploiement d’'une rémunération forfaitaire (Assemblée Nationale 2014 ; Cour des Comptes
2008 ; IGAS 2011, 2016). Appelée “honoraires de dispensation” (HDD), elle a pour vocation de davantage rémunérer les services
liés a la dispensation, a savoir, la vérification de la qualité de la prescription, la sécurité de la délivrance et les conseils pour les
patients. Initialement, le pharmacien percevait un montant fixe par boite, avant que des HDD additionnels soient octroyés pour
les ordonnances complexes (plusieurs médicaments simultanément) ou pour un public vulnérable (la population pédiatrique et

gériatrique). En 2022, ils représentaient 4.082 milliards d’euros dans la dépense de médicaments.

Les HDD sont négociés dans le cadre de la Convention Pharmaceutique entre I’Assurance Maladie et les représentants de la
profession. Ce qui renforce le lien avec les Caisses Primaires d’Assurance Maladie, des organismes de droit privé qui exercent
une mission de service public*, au détriment des industriels qui présentent des perspectives plus lucratives. Cette évolution de

la gouvernance montre un souhait de davantage aligner les intéréts du pharmacien avec des objectifs de santé publique.

Ainsi, depuis 2015, la transition d’une rémunération sur la marge a un forfait et la mise en place d’'une marge dégressive mene

30. Il s’agit d’un comité interministériel dépendant en partie du ministére de la santé et de I'économie.

31. Elle inclut notamment des représentants de la Direction Générale de la Santé

32. La marge est de 10% pour la partie du PFHT entre 0 et 1.91 euros, de 7 % entre 1.92 et 22.90 euros, de 5.5 % entre 22.91 et 150.00 euros, de 5
% entre 150.01 et 1600 euros et de 0% pour la partie supérieure a 1600.01 euros.

33. En effet, le pharmacien n’est pas obligé de négocier avec chacun de ses fournisseurs.

34. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000037611571

35. Voir arrété du 12 novembre 2018

36. https://www.assurance-maladie.ameli.fr/qui-sommes-nous/organisation/reseau-proximite
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a une décorrélation entre la rétribution du pharmacien et le prix du médicament. Celle-ci est passée de 81 % a 26 % entre 2014
et 2019 (LEEM 2021).

0.2.2 D’un marché du médicament en tension vers de nouveaux modes de rémunération ?

Il est a noter que le marché du médicament observe une contraction de 2012 a 2020 (Arnaud et Lefebvre 2023). Avec une
augmentation des volumes de ventes de 3.54 % par an, mais une baisse des prix de 4.64 % par an, le secteur pharmaceutique est
le principal contributeur a la maitrise des dépenses de santé, avec une contraction de 1.1% des dépenses qui y sont associées.
Il est & noter que si 'on considére un taux de fermeture annuel de 0.8 % %7, les fermetures apparaissent comme un mécanisme

compensateur qui permet de maintenir le chiffre d’affaires moyen par pharmacie associé au médicament 3

au prix d'une forte
augmentation de 'activité par pharmacie. Malgré le maintien de la pression tarifaire, un rattrapage en 2021 et 2022 a été observeé,
porté par 'augmentation des volumes (+8.4 % par an). Cependant, dans le cadre de la reprise post-COVID, aucun élément ne

permet d’anticiper la persistance dans le temps de ce rattrapage.

Cette pression tarifaire peut également interroger sur I'existence des barriéres a I'entrée. En effet puisque, grace au controle
des prix, la dépense de médicaments remboursés n’augmente pas; la mise en place d’'un numerus clausus et de regles d’im-

plantation, n’apparaissent pas comme de potentiels leviers de maitrise des dépenses de santé (voir section 0.1.3).

Si le chiffre d’affaires se maintient, ce n’est pas forcément le cas de la rentabilité. En effet, les marges peuvent se réduire en
raison de 'augmentation des charges. Si le prix du médicament est administré, ce n’est pas le cas des autres postes de dépenses
tels que le colt des ressources humaines, I'électricité, le chauffage ou encore les fournitures. Si 'on consideére l'inflation comme
un marqueur de I'évolution de ces charges, on pourrait estimer que celles-ci ont augmenté de +1.5 % entre 2010 et 2020 %

réduisant ainsi la marge réalisée sur le médicament.

Cette forte contrainte économique amene également a s’interroger sur I'orientation de I'activité des pharmacies. Celles-ci peuvent
étre ainsi davantage attirées par les produits de parapharmacies qui ne sont pas intégrés au monopole pharmaceutique et dont
la fixation du prix est libre. On peut également espérer que cela oriente le pharmacien a développer de nouvelles activités en
lien avec la santé, comme I'espérent plusieurs rapports (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2011, 2016). En effet, ces derniers
pergoivent le développement de nouvelles missions dévolues au pharmacien (voir section 0.3) comme des leviers de viabilité
économique sur le long terme (Assemblée Nationale 2014 ; IGAS 2011, 2016). Pourtant, leur déploiement timide (Autorité de la

Concurrence 2019), ne s’est affirmé que récemment dans les dépenses de prévention.

Entre 2012 et 2022, la dispensation de vaccins (hors COVID-19) a augmenté de 0,512 a 0,749 milliard d’euros. Cependant, le
cadre de la pandémie a Sars-Cov-2 en a facilité '’émergence pour atteindre 3,157 milliards d’euros. Les deux tiers correspondent
a des tests antigéniques et 212 millions d’euros a la vaccination contre le COVID-19 en pharmacie. Ainsi, le pharmacien apparait

comme un acteur investi dans certaines formes de prévention.

En 2022, on a assisté a '’émergence d’'une Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) qui porte sur 'usage du

numérique et le bon usage du médicament. Cependant, elle ne représente que 0,1 milliard d’euros au niveau national. La

question demeure de savoir si les critéres vont s’enrichir, comme pour le médecin“°41.

37. Cette valeur est obtenue en appliquant un taux d’intérét composé aux données de I'Ordre des Pharmaciens sur les fermetures (CNOP 2022).

38. Ce point est confirmé a partir des données d’OpenMédic qui recense toutes les dépenses de médicaments remboursés et le Fichier National des
Etablissements Socio-Sanitaires qui recense les pharmacies.

39. Source : INSEE https://www.insee.fr/fr/statistiques/4268033

40. La ROSP du médecin traitant de I’Adulte inclut plusieurs themes (I'efficience, le suivi de pathologies chroniques et la prévention) qui incluent entre
8 et 12 indicateurs donnant lieu @ une rémunération supplémentaire.

41. https://lwww.ameli.fr/sites/default/files/Documents/Guide%20m%C3%A9thodologique-ROSP%202023-M%C3%A9decin%20traitant%20de %201%
27adulte.pdf
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Le plan “Ma Santé 2022” prévoyait d’instaurer un paiement a I'épisode de soins*? en ambulatoire (Ministére de la Santé 2018).
Celui-ci avait pour but d’inciter les professionnels de santé a davantage se coordonner autour du patient. Cependant, il n’a pas

été mis en place et ne semble plus d’actualité.

Ainsi d'une fagon générale, on constate que la rémunération du pharmacien évolue et voit la mise en place d’un systéme de
compensations financieres qui vise a davantage renforcer la valeur du conseil plutét que celle de la boite de médicaments.
Ainsi, on assiste a un réalignement des intéréts des pharmacies avec le renforcement d’un role de santé publique qui s’étend

désormais au-dela du médicament.

0.3 Les nouvelles missions dévolues au pharmacien et a la pharmacie

L'intégration de la prévention dans les comportements, notamment des patients, est un enjeu majeur de santé publique et
économique, permettant de réduire la mortalité évitable, d’'améliorer la qualité de vie, de diminuer les inégalités sociales et les
colts (Lenzi et al. 2020 ; Farley et al. 2010; McLaren et al. 2010).

Le pharmacien est de plus en plus impliqué dans cette perspective (Plumridge et Wojnar-Horton 1998 ; Etemad et Hay 2002;
Wallerstedt et al. 2012). Il peut contribuer a libérer du temps médical et a réduire les colts. Ces derniers peuvent étre liés a des
traitements évités tels que des médicaments ou des consultations, au transport pour les patients ainsi qu’au temps d’attente pour
les travailleurs (Ellen Rafferty et al. 2017). Ces bénéfices potentiels sont plus marqués pour les patients atteints de pathologies
chroniques (Bell et al. 2022). Il peut aider a réduire les temps d’attente, favoriser la détection précoce des maladies, diminuer
le risque de réadmission a I'hopital (Brooke et al. 2014 ; Feldmann et al. 2018) grace a la mise en place d’un suivi renforcé pour

les patients a risques.

Le renforcement du réle du pharmacien peut également étre appuyé par sa distribution géographique (voir section 0.1.3.1)
qui apparait comme plus équitable que celle du médecin (Vergier et Chaput 2017 ; IGAS 2016)*344. Ainsi, le réle du pharma-
cien pourrait étre renforcer afin de compenser la raréfaction de I'offre médicale (Assemblée Nationale 2014) et ainsi maintenir

I'accessibilité des soins.

L'essor de nouvelles missions, depuis la loi Hopital Patient Santé Territoire de 2009, renforce la dimension de professionnel de
santé du pharmacien en I'impliquant dans les soins de premiers recours, I'éducation thérapeutique du patient, la sécurisation des
délivrances ou encore la prévention. Ces missions ont récemment été étendues dans le cadre de la convention pharmaceutique
du 9 mars 20224,

0.3.1 Renforcement du réle des pharmacies, et du pharmacien, dans la prévention primaire, se-

condaire et tertiaire

Plusieurs motivations justifient la volonté, pour les pouvoirs publics de développer la prévention, notamment pour les activités

qui reléevent de I'activité des pharmacies.

En premier lieu, en France comme en Europe, le vieillissement de la population se poursuit (Kanopiené et Mikulioniené 2006 ;

INSEE 2020). Il méne a une augmentation des maladies chroniques et des comorbidités. Cela justifie 'usage de plusieurs

42. La tarification a I'épisode de soins en ambulatoire consiste a rémunérer 'ensemble des acteurs et des prestations qui contribuent a la résolution
d’un probléme de santé de maniére globale, plutdt que de rémunérer chaque acte individuel.

43. Ici, il s'agit de I'équité spatiale mesurée a l'aide de l'indice de Gini qui étudie la distribution des pharmacies et des médecins en fonction de la
répartition de la population, au niveau des aires urbaines (IGAS 2016).

44. Dans cette étude, I'équité spatiale est mesurée a I'aide des rapports de distribution interdéciles et interquartiles, au niveau des populations commu-
nales.

45. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045538155
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médicaments simultanément, ce qui augmente le risque d’erreurs, d’'interactions et d’effets indésirables (Marengoni et al. 2011;
Salive 2013; Davies et al. 2020; Davies et O’Mahony 2015). Ainsi, le premier objectif est d’améliorer la sécurité notamment
grace aux revues médicamenteuses et a la conciliation médicamenteuse (Ferreri, Hughes et Snyder 2020 ; Latif 2018) ou la
pertinence des traitements est revue avec le médecin. Ce dernier reconnait d’ailleurs la compétence du pharmacien dans la
gestion des traitements pour la personne agée (Loffler et al. 2017). Ainsi, les nouvelles missions peuvent participer a réduire les

codts induits par le vieillissement (Yang, Norton et Stearns 2003) et la polymédication associée (Noain et al. 2017).

Une autre approche est celle de I'éducation thérapeutique du patient (ETP) (McMillan, Chan et Hattingh 2021 ; Lertsinudom et
al. 2021 ; Rawal et al. 2022). Celle-ci vise a rendre le patient plus autonome dans la gestion de sa maladie, réduisant ainsi les
effets néfastes de I'asymétrie d’information. Elles peuvent permettre de réduire le recours a I'hospitalisation (Brooke et al. 2014)
et s’alignent sur ce point avec le renforcement du virage ambulatoire souhaité par le Ministre des Solidarités“® et de la Santé
dans le cadre de “Ma Santé 2022” (Ministére de la Santé 2018). A titre d’exemple, pour les anticoagulants oraux, sensibiliser au
respect des posologies et former sur les conduites a tenir en cas de saignement peuvent permettre de réduire les conséquences

telles que le risque d’hospitalisation.

Ainsi, les nouvelles missions visent a développer la prévention de maladies, notamment a I'aide de programmes personnalisés
(Weinert et Timiras 2003). Dans la littérature, elles sont également associées a une détection précoce de certaines affections
telles que le diabéte (Siu et al. 2021), I'hypertension artérielle (Waszyk-Nowaczyk et al. 2020), les maladies cardiovasculaires
(Fonseca et al. 2021), I'ostéoporose (Nguyen 2017), les affections respiratoires (Valentino et al. 2021), les symptémes ORL
(Hernandez et al. 2015), I'épilepsie (Bacci et al. 2021), et les infections sexuellement transmissibles, notamment le VIH (Darin
et al. 2015). Une revue de littérature (Perraudin, Bugnon et Pelletier-Fleury 2016) soutient que les pharmaciens permettent
de réduire les colts de prise en charge, notamment dans le cas du sevrage tabagique et du dépistage, y compris par rapport
aux alternatives existantes (recours au médecin, groupes de soutiens...) ou a I'absence d’intervention (Perraudin, Bugnon et
Pelletier-Fleury 2016).

En France, depuis 2009, le pharmacien peut participer a la détection d’angines a streptocoques, de la grippe, du COVID-19,

ainsi que des cystites. Pour les formes simples de ces derniéres, il est autorisé a prescrire et a délivrer des antibiotiques.

Les nouvelles missions peuvent également cibler les personnes non malades, mais qui présentent un risque en raison de leur
comportement en santé (Babalola 2017 ; Ezzati et Riboli 2012). Comme dans le cas du sevrage tabagique et du dépistage
(Perraudin, Bugnon et Pelletier-Fleury 2016). Une autre forme de prévention primaire est la vaccination. Celle-ci, contrairement
aux autres missions, connait un déploiement rapide depuis 2018 (Autorité de la Concurrence 2019). Ce constat justifie de s’y

intéresser de fagon plus spécifique, notamment a I'aune de la récente pandémie de COVID-19 (voir section 0.3.1.1).

D’autres missions existent, mais ne sont pas pratiquées en France. On peut citer la réalisation de tests pharmacogénomiques *’
(Kisor, Petry et Bright 2021 ; Hayashi, Hamdy et Mahmoud 2022), la prescription pour des affections mineures (Nazar et Nazar
2019; Aly et al. 2019) ou encore le triage et I'orientation des patients dans le systeme de santé (Stampfli et al. 2022 ; Curley et

al. 2016)“8. En France, les pharmaciens sont également autorisés a renouveler les ordonnances de fagon trés encadrée *°.

Il est a noter, que méme si Perraudin, Bugnon et Pelletier-Fleury (2016) en listent quelques-unes, ils soulignent également le
manque d’études médico-économiques et d’analyses de sensibilité qui peuvent y étre associées. Ainsi, I'efficacité des nouvelles

missions demeure peu explorée.

46. Le ministre en charge de la santé, en 2017, était Agnes Buzyn.

47. Ceux-ci ont pour but de permettre I'adaptation des traitements aux patients et ainsi de réduire le risque d’effets indésirables.

48. En France ce role est joué par le médecin traitant.

49. Le patient doit déclarer le pharmacien comme “pharmacien correspondant”, le pharmacien doit exercer dans la méme structure d’exercice coordon-

née que le médecin traitant qui doit, également, autoriser sur 'ordonnance le renouvellement et 'adaptation posologique.
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0.3.1.1 La vaccination en pharmacie par le pharmacien

La vaccination est un service de prévention clé dans lequel les pharmaciens sont largement impliqués dans le monde entier
(Wehbi et al. 2019 ; Heaton et al. 2022 ; Olatunji et al. 2021), notamment afin de convaincre les patients a se faire vacciner (Wang
et al. 2013). De nombreux pathogénes peuvent étre ciblés, tels que la grippe (Wehbi et al. 2019), le pneumocoque (Westrick et
al. 2018), le zona (Wang et al. 2013), la coqueluche (Coley et al. 2020), le papillomavirus (Calo et al. 2017), la diphtérie-tétanos-
polio (Heaton et al. 2022), et les hépatites A et B (Brackett, Butler et Chapman 2015). Cette mission est bien acceptée par les
pharmaciens et les patients (Westrick et al. 2018 ; Berce et al. 2020; Burson et al. 2016). Cependant, il existe des obstacles
politiques, organisationnels, assurantiels et financiers (Burson et al. 2016 ; Berce et al. 2020 ; Westrick et al. 2018) qui aménent

a s’interroger sur la disposition du pharmacien a effectivement pratiquer la vaccination (voir section 0.3.3).

En France, le déploiement a débuté tardivement avec une expérimentation contre la grippe en 2017-2018, suivie d’'une généra-
lisation recommandée par la HAS (HAS 2018). La pandémie de COVID-19 a accéléré ce processus. Les pharmaciens ont été
autorisés a vacciner contre la COVID dés mars 2021, et la liste des vaccins administrables a été élargie par le décret du 21 avril

2022. En 2022, dans le cadre de la convention pharmaceutique, la rémunération a été rehaussée.

Il estimportant de noter que, d’un point de vue organisationnel, pour le patient I'administration des vaccins en pharmacie bénéficie
d’'un avantage. En effet, elle permet une simplification du parcours de soins, en lui évitant de prendre un rendez-vous additionnel
auprés d’un autre professionnel pour I'injection, ce qui réduit le co(t de transport et d’organisation pour le patient. Ce point peut
étre une cause de sa bonne acceptation par le patient (HAS 2018). Ainsi, puisque pour étre un parfait substitut un bien, ou ici
un service, doit avoir la méme performance, étre utilisable dans les mémes circonstances et étre disponible dans la méme zone

géographique (Besanko et al. 2012), la pharmacie n’est pas un lieu de vaccination tout-a-fait substituable aux autres.

0.3.1.2 La pandémie de COVID-19, vers une confirmation de I'implication dans la santé publique ?

La pandémie de COVID-19 a eu un impact significatif sur I'activité des pharmacies. Pour s’adapter, elles ont fourni des équi-
pements de sécurité tels que des masques, des gants et du gel hydroalcoolique, ainsi que des conseils et des informations
sanitaires fiables a la population (Patterson et al. 2022 ; Bourdin et al. 2022 ; Merks et al. 2020). Les pharmacies sont devenues
un point de contact initial avec le systéme de soins, en raison de leur accessibilité, de leur flexibilité organisationnelle et de
la surcharge des cabinets médicaux (Lubi ef al. 2021 ; Murteira et al. 2022 ; Bourdin et al. 2022). Dans les pays anglo-saxons,
elles ont également servi d’'amortisseur financier pour les patients, en les protégeant contre des restes a charge trop élevés
(Brust-Sisti et al. 2022 ; Hoti et al. 2020 ; Spence, Sisson et Dixon 2022 ; Nguyen et al. 2022).

Les pharmaciens ont également joué un rdle clé dans les activités de prévention, notamment dans le dépistage et la vaccination
(Okuyan et al. 2021). En France, cela s’est traduit par une forte augmentation des dépenses de prévention associées au phar-
macien (voir section 0.2). Le pharmacien s’est également fortement impliqué dans la vaccination ou il assurait, en aoat 2021,

plus de 50 % des doses, en ambulatoire (Assurance Maladie 2023).

Cependant, malgré la forte implication du pharmacien, peu d’études, pour ne pas dire aucune, n'ont porté sur sa capacité
a couvrir des populations différentes des autres vaccinateurs, alors que celle-ci peut paraitre comme plausible au vu de sa

meilleure distribution spatiale (voir section 0.1.3.1).

En fin de compte, la pandémie a renforcé I'image et la légitimité du pharmacien en tant qu’acteur de santé publique aupres des

patients et des pouvoirs publics (Lubi et al. 2021 ; Hoti et al. 2020), notamment en tant que vaccinateur.

0.3.2 Des missions qui se développent peu

Malgré leur attrait et leur annonce depuis 2009, les nouvelles missions demeurent peu déployées, sauf dans le cas de la vacci-

nation (Autorité de la Concurrence 2019), pourtant seulement autorisée depuis 2018.
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La littérature internationale montre que la poursuite de ces missions fait face a plusieurs obstacles. La réglementation peut
limiter ce qui est autorisé. Le manque de clarté quant aux roles des différents acteurs, notamment vis-a-vis du médecin (Loffler
et al. 2017 ; Hatah et al. 2013) peut créer des réticences et perturber les repéres du patient (Mizranita et al. 2023). Il est a noter
que si le monopole pharmaceutique demeure intact, le médical fait de plus en plus I'objet de missions partagées avec d’autres
professionnels de santé. Cette situation peut étre source de tension, historiquement la relation entre pharmaciens et médecins

en est émaillée (Cowen 1992)%°.

Les pharmaciens expriment également un besoin de formation et de reconnaissance de leurs compétences (McMillan, Chan et
Hattingh 2021 ; Gastelurrutia et al. 2009) auquel le développement de I'exercice coordonné entre professionnels ambulatoires et
établissements sanitaires peut répondre (Hindi, Jacobs et Schafheutle 2019 ; Ministere de la Santé 2018). Enfin, la rémunération
peut manquer de clarté et/ou étre insuffisante pour constituer une incitation (Hindi, Jacobs et Schafheutle 2019 ; Hatah et al.

2012). Celle-ci sera davantage développée en section 0.2.

Ces considérations amenent a s’intéresser aux choix du producteur. La théorie économique qui lui associe une logique de
maximisation du profit amene a considérer la rémunération et 'adéquation de celle-ci avec une extension des missions (voir
section 0.2). Cela amene également a considérer la fagon dont les producteurs réalisent leurs arbitrages entre plusieurs choix
stratégiques de développement (voir section 0.3.3). Plus précisément, cette thése interroge la fagcon dont les déterminants des

pharmaciens dirigeants influencent la mise en place de la vaccination en pharmacie.

0.3.3 Le choix du pharmacien de développer la vaccination, dans la perspective d’un offreur de

soins

Si les modes de rémunération ont évolué pour correspondre davantage a des objectifs de santé publique (voir section 0.2), la
question de I'adhésion des pharmaciens demeure. En effet, ils sont confrontés a un arbitrage entre le maintien de leurs missions

traditionnelles ' et la diversification de leurs activités.

Dans la perspective du producteur, il est raisonnable de penser que 'augmentation de la rémunération pourrait encourager un
changement de stratégie (Ingham et Thompson 1994). Par exemple, la rémunération additionnelle des médecins dans le cadre
de la vaccination contre le papillomavirus a permis d’améliorer la couverture vaccinale (Constantinou, Sicsic et Franc 2017).
Cependant, pour les pharmaciens, la rémunération est souvent jugée insuffisante (Perraudin et al. 2011), et aucun revenu

minimum attendu n’a été clairement identifié.

Bien que la rémunération puisse atténuer la pénibilité liée a un changement de comportement (Crainich 2022), elle peut parfois
étre insuffisante (Sicsic et Franc 2017). En effet, parmi les professionnels de santé (Sicsic, Le Vaillant et Franc 2012), un
conflit peut exister entre des motivations intrinséques % et des incitations extrinséques %3, et cela doit &tre pris en compte pour

comprendre leurs stratégies (Foss 2003).

En plus de la rémunération, les colts d’opportunité doivent inclure les colts organisationnels, selon la théorie des transactions
(Coase 1995), qui limitent la capacité de maximiser le profit. Ces colts peuvent se manifester sous forme de colts de coordina-
tion ou de négociation, nécessitant de consacrer du temps a des activités non-rémunératrices. Les activités de supervision et

de surveillance peuvent également détourner les pharmaciens des taches les plus lucratives, ou les pousser a mettre en place

50.

37. Les tensions historiques entre les pharmaciens et médecins s’articulent autour de la définition de leur monopole respectif. A cela s’ajoute la
perception d’un rdle subalterne du pharmacien qui se limiterait a suivre des ordonnances, sans avoir de pouvoir décisionnel ou la possibilité
d’apporter leur expertise sur les traitements.

51. Telles que la dispensation de médicaments.
52. Telles que la satisfaction d’'un objectif de santé publique.

53. Telles que la rémunération.
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des systémes de contrdle colteux. Enfin, les colts d’apprentissage réduisent I'efficacité immédiate et nécessitent des inves-
tissements en formation, tant en termes financiers que de temps de travail non rémunéré. Ces contraintes organisationnelles

peuvent étre illustrées par plusieurs exemples liés a la vaccination en pharmacie.

Premiérement, le manque de pharmaciens (Berce et al. 2020) pourrait justifier 'autorisation donnée aux préparateurs > d’ad-
ministrer des vaccins. Cela permettrait de lever une partie des contraintes en ressources humaines, tout en augmentant la
flexibilité organisationnelle des pharmacies. Cependant, la nécessité de maintenir la supervision par un pharmacien limite ce

gain de flexibilité et souléve la question des colts liés a la surveillance.

Deuxiemement, autoriser les pharmaciens a prescrire les vaccins qu’ils administrent pourrait alléger la charge organisationnelle
pour les patients, en réduisant le nombre de déplacements requis. En effet, le parcours de soins est résumé a une étape au lieu
de trois (prescription (médecin), dispensation (pharmacie) et injection (médecin ou infirmier)). Cette simplification, en dehors
du COVID-19, permet également de réduire les colts pour le systéeme de santé qui finance I'acte, pour 9.60 euros au lieu de
deux consultations (pour la prescription et I'injection) a 25 euros 3. Pour le pharmacien, cette autorisation lui permet également
d’éviter les colts de coordination avec les médecins, et de répondre plus rapidement a la demande du patient en évitant de le

réadresser au médecin.

Troisiemement, une étude auprés des étudiants en derniére année de pharmacie a révélé que, bien qu’ils soient préts a accep-
ter de nouvelles missions (Perraudin et al. 2011), des obstacles subsistent. Si la rémunération est un frein important, elle est
devancée par le manque de temps et suivie par les contraintes organisationnelles, telles que I'absence d’'un espace de confi-
dentialité %®. Ces facteurs organisationnels sont donc des déterminants importants, au méme titre que la rémunération, dans

I'adoption de nouvelles missions.

Quatriemement, les nouvelles missions du pharmacien peuvent entrer en contradiction avec les intéréts d’autres professionnels
et mener a des réticences (Loffler et al. 2017 ; Hindi, Jacobs et Schafheutle 2019 ; IGAS 2011), y compris de la part des étudiants
en pharmacie issus des universités francgaises (Perraudin et al. 2011). La résolution de ces conflits nécessite des négociations
entre les différents acteurs. La vaccination fait I'objet d'un monopole partagé avec les infirmiers et les pharmaciens, ce qui
représente une perte potentielle de source de revenus pour les médecins, vaccinateurs traditionnels. Cette situation implique de
considérer les préférences des autres professionnels de santé, afin d’éviter 'émergence d’externalités négatives. La promotion
de la coordination a I'aide de structure d’exercice coordonné®’, une rémunération & I'épisode de soin ou encore la formation

des autres professionnels peuvent étre évoquées. Cependant, ces points ne seront pas traités dans le cadre de cette these.

Ces exemples illustrent la diversité et I'interconnexion des colts organisationnels auxquels les pharmaciens, en tant que diri-
geants d’entreprise, sont confrontés. Ainsi, ils doivent arbitrer entre le gain monétaire d’une part, et les colts organisationnels
d’autre part. Lanalyse des arbitrages peut s’inscrire dans I'étude des préférences et étre abordée selon deux méthodes princi-
pales. La premiére est celle des préférences révélées (Paul 1938), basée sur les comportements réels et les choix observés.
Cependant, cette approche présente pour principale limite son incapacité a étudier de nouveaux choix ou de nouvelles situations.
La seconde méthode est celle des préférences déclarées (Louviere et Hensher 1983) qui est plus appropriée en raison de sa
flexibilité. Dans le cadre des Expérimentations a Choix Discrets, elle permet d’évaluer les préférences des agents face a des
situations hypothétiques et d’explorer les arbitrages potentiels entre les caractéristiques de ces situations, y compris dans des

configurations qui n’existent pas.

54. Seuls professionnels autorisés a seconder un pharmacien.

55. ll esta noter que l'infirmier percoit le méme montant que le pharmacien. De plus, la consultation a récemment été revalorisée a 30 euros. Cependant,
la prescription et I'injection par le médecin peuvent s’intégrer a une consultation ayant un autre motif (exempli gratia le suivi d’'une maladie chronique),
auquel cas aucun surcodt n’est associé a la vaccination par le médecin.

56. L'arrété du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation des médicaments dans les pharmacies a rendu obligatoire la mise en
place d’'un espace de confidentialité. Dans une enquéte en 2022 (voir chapitre 3) plus de 95 % des pharmacies en étaient dotées.

57. On peut citer les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP).
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Ainsi, cette méthode apparait comme plus adaptée pour guider le décideur public dans la mise en place d’'un cadre financier et
organisationnel stimulant le déploiement de la vaccination en pharmacie. Ce dernier pourrait ainsi faire évoluer les formations des
pharmaciens et des préparateurs, mener des campagnes de sensibilisation, développer des programmes d’accompagnement

ou encore réviser les modes de rémunération.

0.4 Les questions de recherche

Cette these de microéconomie appliquée a la santé s’inscrit dans le cadre de I'économie pharmaceutique, avec une attention
particuliere portée a I'’économie officinale. Elle se concentre sur deux thématiques majeures liées aux pharmacies : les fermetures
de celles-ci et la diversification de leurs activités. Cette derniére, explorée sous I'angle de la vaccination, inclut a la fois une
évaluation de son efficacité et une analyse de I'acceptation de cette pratique par les pharmaciens a I'aide d’'une analyse des
préférences. Si, les deux premiers chapitres se focalisent sur la pharmacie en tant que lieu d’accés aux soins et de support a la

vaccination, le troisieme chapitre examine le pharmacien comme acteur capable de définir la stratégie de son entreprise.

Le chapitre 1 examine I'effet des fermetures de pharmacies sur I'accessibilité spatiale a long terme. Il s’articule autour de deux
volets. Le premier volet analyse les déterminants des fermetures de pharmacies, en replagant celles-ci dans le contexte de leur
monopole territorial. A quel point la proximité entre pharmacies augmente-t-elle le risque de fermeture ? Comment la demande
locale en soins de santé doit-elle étre définie pour mieux refléter la réalité économique des pharmacies ? Dans quelle mesure

cette demande peut-elle atténuer le risque de fermeture en fonction des caractéristiques territoriales ?

Le second volet évalue les conséquences d’une poursuite des fermetures jusqu’en 2050, en prenant en compte I'évolution de
la demande locale de santé et en s’appuyant sur plusieurs indicateurs clés. Comment la distance d’acces a la pharmacie la
plus proche évoluera-t-elle ? Combien de personnes devront recourir a un moyen de transport pour accéder a une pharmacie ?
Les territoires a croissance démographique et avec une population vieillissante sont-ils plus exposés aux fermetures ? Enfin,
comment la charge de travail par pharmacie évoluera-t-elle, et quelles en seraient les implications sur la qualité de la dispensa-
tion des médicaments ainsi que sur le développement des nouvelles missions, dont les personnes agées sont les principales

bénéficiaires ?

Le chapitre 2 s’intéresse a une nouvelle mission des pharmacies : la vaccination. Plus précisément, dans le cadre de la
lutte contre la pandémie de COVID-19, la France a autorisé, en mars 2021, la vaccination en pharmacie contre le Sars-CoV-2.
Ce chapitre constitue une évaluation de cette politique publique. Lintervention des pharmacies a-t-elle permis d’améliorer la
couverture vaccinale ? A-t-elle facilité 'administration de la premiére dose en atteignant des populations additionnelles, ou, au

contraire, a-t-elle renforcé la couverture des populations déja vaccinées en accélérant I'administration de la deuxiéme dose ?

De plus, ce chapitre examine si cette intervention a principalement bénéficié aux personnes agées, identifiées comme public
prioritaire de la vaccination, ou si la population générale en a davantage profité. Enfin, 'analyse s’étend a d’autres pays eu-
ropéens, comme [’ltalie et I'lrlande, qui ont adopté cette réforme plus tardivement. Les résultats observés en France sont-ils

similaires dans ces contextes ?

Le chapitre 3 compléte les deux précédents en apportant un éclairage, non plus seulement sur la pharmacie, mais sur le phar-
macien en tant que dirigeant responsable de la stratégie de son entreprise. |l se concentre sur les arbitrages des pharmaciens
dans le déploiement de la vaccination, au-dela du vaccin contre le Sars-CoV-2. Les pharmaciens sont-ils préts a s’impliquer

davantage dans cette mission ? Quelles sont leurs réticences ou motivations pour renforcer leur réle dans la vaccination ?

Ce chapitre explore les déterminants économiques et organisationnels de cette mission. Quels sont les leviers et les freins au

déploiement de la vaccination en pharmacie ? Quelle rémunération les pharmaciens jugent-ils suffisante pour administrer les
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vaccins ? Sont-ils disposés a déléguer une partie de cette tdche aux préparateurs en pharmacie ? Sont-ils préts a y consacrer
plus de temps ? Préférent-ils bénéficier d’'une garantie médicale préalable, sous forme de prescription, ou souhaitent-ils exercer
en autonomie ?

Enfin, ce chapitre s’intéresse aux variations des attentes et des préférences des pharmaciens. Celles-ci dépendent-elles de la

taille de la pharmacie ou du lieu d’exercice ?
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0.5 Les bases de données utilisées

Dans le cadre de cette thése, plusieurs bases de données ont été utilisées, a savoir :

— Le recensement de la population de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE)
— L’OpenMédic de I'Assurance Maladie

— Le Fichier National des Etablissements socio-sanitaires

— Les cartes issues de I'Institut National de I'Information géographique et des foréts (IGN).

— Les données sur la pandémie de COVID-19 de “Our World in Data”

— Les données sur la couverture vaccinale contre le COVID-19 du Centre Européen de Controle des Maladies

— Une enquéte menée auprés des pharmaciens

Le recensement de 'INSEE

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques est un service central du ministére de 'Economie et des Finances.
Ses objectifs sont la collecte, la production, I'analyse et la diffusion d’informations sur I'’économie et la société francaise. A ce
titre, il participe a I'organisation du recensement de la population avec les communes. Tous les cing ans, un recensement
exhaustif est réalisé dans les communes de moins de 10 000 habitants. Pour les communes de plus de 10 000 habitants, ce
sont 8 % des adresses répertoriées qui sont recensées chaque année. Cette base permet de renseigner les caractéristiques

sociodémographiques de la population communale, dont la structure d’age et la répartition par genre.

Cette source de données a été utilisée dans le cadre du chapitre 1, pour constituer une base de données qui renseigne pour
chaque commune la structure de la population. Celle-ci est croisée avec la base OpenMédic afin d’établir un indice de demande

locale de santé qui tient compte du vieillissement et permet de mieux refléter la consommation de médicaments.

Open Médic

Open Médic est une base de données annuelle qui présente la consommation de médicaments par genre et catégories d’age 5.
Il s’agit d’'une extraction du Systéme National des Données de Santé qui recense tous les médicaments ayant donné lieu a un

remboursement par '’Assurance Maladie.

Cette base a été utilisée, dans le chapitre 1, afin de mesurer la demande locale de santé, en croisant la consommation de

meédicaments par &ge et genre avec la structure de la population.

Le FINESS

Le Fichier national des établissements sanitaires et sociaux (ou FINESS) est administré par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) du Ministére de la Santé, ainsi que par les Agences Régionales de Santé
(ARS) pour ce qui reléve de la mise a jour des dossiers relevant du secteur médico-social. Il permet de recenser et géolocaliser
chaque équipement, sur plusieurs années, grace aux suivis des décisions administratives (décisions des ARS, arrétées, circu-
laires...). L'activité des pharmacies étant soumise a des décisions administratives, cela permet de suivre le maillage officinal sur

plusieurs années.

Ce fichier permet de constituer une base en vue de suivre, dans le chapitre 1, les fermetures de pharmacies. Dans le chapitre

3, elle permet également de comparer la distribution des pharmaciens interrogés, a leur distribution réelle.

58. A savoir : les moins de 20 ans, ceux qui ont entre 20 et 60 ans et les plus de 60 ans.
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Les fonds de carte - 'IGN

Pour les fonds de carte et I'analyse spatiale, les données utilisées sont issues de I'IGN et du produit "ADMIN-EXPRESS” qui
agrége I'ensemble des découpages administratifs de la France que ce soit les régions, les départements, les cantons, les
arrondissements ou les communes. Le découpage des llots Regroupés pour I'Information Statistique est quant a lui fourni par la
base "CONTOURS-IRIS”. Ces bases sont mises a jour réguli€rement, notamment pour tenir compte des fusions ou séparations

de communes, ainsi que des échanges de parcelles.

Le systeme géodésique utilisé pour la métropole est le Lambert 93. Toutefois, dans le cadre du présent travail, toutes les analyses

spatiales sont converties dans le systeme WGS84 qui correspond au "Global Positioning System” (GPS).
Ces données sont accessibles de fagon publique et libre directement sur le site de 'IGN : https://geoservices.ign.fr/adminexpress

Ces données sont utilisées dans le cadre du premier chapitre pour définir les communes et les Zones Exclusives qui permettent
de rattacher chaque commune dépourvue de pharmacie a la commune dotée la plus proche, afin de mieux tenir compte de la

population et du territoire réellement desservis par les pharmacies.

Our World in Data

"Our World in Data” est une organisation a but non lucratif qui recueille et analyse des données sur diverses thématiques. Dans
le cadre de la pandémie de COVID-19, les bases de données consolident les sources de différents Etats, a I'échelle du monde,

pour tout ce qui reléve du nombre de cas, du nombre d’hospitalisations, d’admissions en réanimation et de déceés.

Le chapitre 2 utilise ces données afin d’évaluer I'effet de I'implication des pharmaciens dans la campagne de vaccination en

France

Vaccine tracker

Vaccine tracker est un outil développé par le centre européen de controle des maladies (European Control Disease Center
ECDC) qui vise a suivre I'évolution de la couverture vaccinale semaine par semaine, dans 'ensemble des pays européens.
Il permet de renseigner la quantité de doses administrées, en premiére et deuxieme dose, pour la population générale et les
plus de 60 ans pour chaque pays. Cette base de données est utilisée dans le cadre du chapitre 2 pour suivre I'évolution de la

couverture vaccinale.

L’enquéte auprés des pharmaciens

Dans le cadre du troisiéeme chapitre, une enquéte a été menée pour mesurer les préférences des pharmaciens quant a I'im-
plémentation de la vaccination dans les pharmacies, a I'aide d’'une expérimentation a choix discrets. Le questionnaire inclut
également les caractéristiques sociodémographiques des répondants et les caractéristiques des pharmacies afin de permettre

la contextualisation et les réponses.

Les données ont été collectées auprés de 227 répondants représentatifs de la population des pharmaciens titulaires, d’avril a

aodt 2022. Afin d’éviter toute interaction avec le COVID, il était explicité que I'on se plagait en dehors d’un cadre pandémique.

Le questionnaire complet est disponible en annexe du chapitre 3.
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Chapitre 1

L’analyse de I'effet des fermetures de pharmacies sur

les risques pour I’accés spatial aux soins

Résumé

En France, le nombre de pharmacie diminue de 10 % en 10 ans. En raison de facteurs juridiques et é&conomiques, cette tendance
risque de se poursuivre. Ce chapitre a pour objectif d’étudier les conséquences sur le long terme des fermetures sur I'accessibilité
spatiale aux pharmacies. Pour cela, dans un premier temps, il estime un modéle de comptage qui confronte a la fois la demande
locale de santé et I'offre de soins environnante. Dans un second temps, a partir du modéle estimé, les fermetures sont simulées
jusque 2050 et suit plusieurs indicateurs de I'accessibilité aux soins. Les résultats montrent que si jusqu’a présent les fermetures
avaient principalement eu lieu en milieu urbain, cette tendance pourrait ne pas perdurer. D’ici 2050, la part de la population n’ayant
pas acces a une pharmacie dans sa commune de résidence va passer de 1 sixieme a 1 tiers. Si 'augmentation de la distance
d’acces a la pharmacie la plus proche pourrait légerement augmenter en moyenne, la charge de travail par pharmacie pourrait
augmenter de plus de 40 %. Cette situation peut étre plus problématique pour la personne agée qui est davantage sensible
aux barrieres spatiales d’acces aux soins et aux effets déléteres de la charge de travail sur la sécurité des dispensations. Ces
résultats impliquent pour le Iégislateur de considérer le probleme de la fermeture des pharmacies sur le long terme, de considérer
la mobilité réduite des personnes vulnérables, la charge de travail potentielle et la rentabilité dans ses prises de décisions sur

l'installation des pharmacies.

L’étude présentée est issue d’une collaboration avec Christine Le Clainche et Thomas Morgenroth.
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1.1 Introduction

Ce chapitre explore I'impact des fermetures de pharmacies sur I'accessibilité aux soins. Alors que plusieurs études anglo-
saxonnes ont examiné cette question dans des contextes ou I'offre pharmaceutique continue de croitre (Klepser et al., 2010;
Todd, Ullrich et al., 2013), la situation en France est unique. Depuis 2011, le nombre de pharmacies diminue régulierement, ce
qui souléve des inquiétudes quant a la pérennité de I'acces aux soins pharmaceutiques. En effet, sur les dix derniéres années,
le pays a perdu 1 625 pharmacies (CNOP 2021), soit une baisse annuelle moyenne de 0,7 %. Durant cette méme période, le
nombre de pharmacies pour 100 000 habitants est passé de 35,8 a 32, placant ainsi la France dans la moyenne des pays euro-
péens (OCDE 2021). Dans ce contexte, ou les fermetures se maintiennent, leurs effets peuvent s’accumuler au fil du temps, ce
chapitre propose une évaluation prospective jusqu’en 2050. L'objectif est d’analyser les répercussions a long terme des ferme-
tures sur I'accessibilité spatiale aux pharmacies. Afin d’y parvenir, il est essentiel de commencer par examiner leurs déterminants
spatiaux. En effet, la compréhension de ces facteurs est nécessaire pour réaliser des simulations fiables sur I'évolution future

de l'accés a I'offre de soins, en tenant compte de I'exposition accrue de certains territoires face aux fermetures.

Les déterminants des fermetures en France se regroupent en deux catégories : d’'une part, le cadre réglementaire, et d’autre part,
les réalités entrepreneuriales, la mise en place d’'un monopole légal est retrouvée dans plusieurs pays européens (World Health
Organization 2020). Avec l'instauration de barriéres a I'entrée qui réservent aux pharmaciens les activités liées aux médicaments
et a la gestion des pharmacies, on assiste a I'octroi d’'une rente économique qui peut se justifier, d’'une part, par la volonté de
garantir la qualité des soins dispensés (Phelps 2017), d’autre part, comme le souligne I'lnspection Générale des Finances, par la
nécessité de faire intervenir un expert, ici le pharmacien, afin de guider le patient dans ses décisions relatives aux médicaments
(IGF 2012). Le monopole pharmaceutique intégre également une composante territoriale qui limite la concurrence et alloue une
certaine quantité de patients qui représente une demande de santé locale, a chaque pharmacie. C’est cette derniére forme de

barriere a I'entrée qui est spécifiquement étudiée dans ce chapitre.

En Europe, 17 Etats appliquent un critére d'installation en fonction du nombre d’habitants ' qui octroie une rente économique
en fonction de la population desservie, d’une distance minimale? qui limite la compétition spatiale entre pharmacies, ou d’une
combinaison des deux® (World Health Organization 2020). Il est & noter qu’aucun consensus n’existe en Europe et que chaque
pays applique des seuils différents (World Health Organization 2020). Ce point suggere qu’il n’existe pas de définition universelle
de la “juste” dotation en pharmacie que ce soit en termes de distance ou de nombre d’habitants. Cependant, la France se

distingue par une réglementation spatiale stricte qui limite presque totalement la création de nouvelles pharmacies.

Cette situation émane du constat d’'une "surdensité urbaine” en pharmacies par I'lnspection Générale des Affaires Sociales
(IGAS 2011b, 2016a). Pour cela elle se base sur I'observation d’un plus grand nombre de fermetures de pharmacies dans les
villes par rapport aux zones rurales. Dans une perspective économique cela se justifierait par I'existence d’'une offre excessive
par rapport a la demande au niveau local. Autrement dit, le nombre de pharmacies serait trop important par rapport aux besoins
de la population ce qui génererait une friction concurrentielle. Ainsi, la part relative de chaque pharmacie serait plus faible et
insuffisante pour assurer la viabilité économique de I'entreprise. Cette perspective est d’autant plus plausible que les mécanismes
d’ajustements sont fortement restreints. D’une part, 70 % du chiffre d’affaires des pharmacies est soumis a une prescription
médicale (LEEM 2021) ce qui empéche un ajustement par la quantité. D’autre part, les prix sont administrés au niveau national*,
ce qui empéche l'ajustement par les prix. Ces derniers sont de plus soumis a de fortes contraintes. En effet, la dépense de
médicaments entre 2012 et 2020 a connu une baisse annuelle de 0.8 % par an, en raison d’une baisse des prix (-4.64 %) qui

surpassait I'augmentation des volumes dispensés (+3.54 %) (Arnaud et Lefebvre 2023)°. In fine, le seul facteur d’ajustement

. La Roumanie, la France et la Turquie

. L'ltalie et la Croatie

. L’Autriche, la Belgique, la Hongrie, la Lettonie, Malte, la Pologne, le Portugal, la Moldavie, la Slovénie et 'Espagne

. Le prix est issu d’une négociation entre I'industriel, la Haute Autorité de Santé, 'Assurance Maladie et 'Etat (LEEM 2021)

a »A WO N =

. Dans ce cadre, le taux de fermeture de 0.7 % permet de compenser la perte de revenu du médicament et de maintenir un chiffre d’affaires stable.
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entre I'offre et la demande locale est la diminution du nombre d’offreurs afin d’atteindre un nouvel équilibre de marché.

Ainsi, si, en France, les "créations” de pharmacies dépendent du nombre d’habitants par commune®, 'lGAS a recommandé de
geler les créations de pharmacies. D’une part, les seuils populationnels ont été rehaussés amenant a identifier 94 % comme
“surdotée” par rapport au critere démographique communal (Cour des Comptes 2008) et empéchant de facto les créations de
nouvelles pharmacies. D’autre part, en 2018, la possibilité de créer une nouvelle pharmacie, autrement que par le déménagement
d’'une pharmacie a simplement été supprimé du CSP (Morgenroth 2019). Ainsi, il n’est pas possible de créer de nouvelles
pharmacies de jure. En I'absence de changement réglementaire, ce point suggére que les fermetures vont se poursuivre et

leurs effets se cumuler sur le long terme.

Face a la probable persistance des fermetures, il est également important de considérer les conséquences des fermetures sur
I'accessibilité aux soins. L'accessibilité est multidimensionnelle et comprend des composantes financiéres, organisationnelles,
assurantielles ou encore culturelles (Penchansky et Thomas 1981). Ce chapitre, tout comme la plupart des études et des rapports
institutionnels sur les pharmacies (Qato et al. 2018 ; Barbarisi et al. 2019 ; Guadamuz et al. 2018 ; IGAS 2011b, 2016a), s'intéresse
a la composante spatiale qui interroge la notion de disponibilité des soins. Dans ce chapitre, celle-ci s’articule autour de deux
dimensions (voir section 1.2.2). La premiéere est 'augmentation de la distance d’accés a la pharmacie la plus proche qui peut
étre source de renoncement aux soins, notamment pour la personne agée. La deuxiéme est 'augmentation de la charge de
travail qui correspond a la redistribution de la patientéle issue des pharmacies ayant fermé, vers celles qui restent. En cas de
surcharge de travail, le risque d’erreurs de dispensation peut augmenter et le déploiement de nouvelles missions peut étre freiné
alors méme que l'objectif de ces derniéres est d’assurer la sécurité des traitements, notamment pour la personne agée (voir

section 1.2.2).

Ainsi, I'objectif de ce chapitre est de comprendre les déterminants des fermetures de pharmacies et leurs conséquences sur
I'accessibilité spatiale aux soins. Cette thématique qui étudie le maintien de I'offre de soins existante est pertinente pour I'en-
semble de la population, ainsi que de fagon plus particuliére pour les populations agées et isolées des territoires ruraux. Quels
sont les déterminants économiques des fermetures de pharmacies ? Comment le maintien de I'offre de soins est affecté par la
concurrence entre les pharmacies et la demande locale de santé ? Dans quelle mesure les fermetures progressives augmentent-
elles la distance a parcourir pour accéder aux médicaments, et comment ces fermetures risquent-elles de modifier le volume
d’activité et I'accessibilité spatiale d’ici a 2050 ? Cette étude se propose d’analyser les fermetures, a travers I'établissement d’un
modele tenant compte de la demande locale de santé et de la friction, définie comme le partage du chiffre d’affaires associé au
monopole territorial entre offreurs. Ainsi, elle tient compte de la rentabilité, nécessaire au maintien des pharmacies existantes.
Les effets cumulatifs des fermetures sur I'accés spatial aux pharmacies sont suivis, tout en prenant en compte les spécificités

territoriales et le vieillissement de la population.

Ce chapitre contribue a la littérature en plusieurs points. Premierement, la derniére étude qui portait sur les fermetures de
pharmacie en France s’étendait de 2016 jusqu’en 2026 (IGAS 2016a). Ce chapitre étend I'horizon temporel jusqu’en 2050. II
permet ainsi de mieux tenir compte du caractére cumulatif de I'effet des fermetures au cours du temps. Deuxiemement, a notre
connaissance, aucune étude ne s’inscrit dans un cadre ou la compensation des fermetures par des ouvertures est impossible,
comme en France. La derniere étude francaise a été établie en 2016, avant que la possibilité de créer de nouvelles pharmacies
ne soit supprimée de l'article L.5125-4 du Code de la Santé Publique (IGAS 2016a). Troisiemement, si I'étude de I'accessibilité
spatiale aux pharmacies est souvent abordée sous I'angle de la distance a la pharmacie la plus proche (IGAS 2011b; 2016a;

Todd, Ullrich, et al. 2013; Law et al. 2011), ce chapitre compléte cet indicateur. Il adjoint la notion de population non couverte’

Cependant, si le revenu est stable, les charges (salaires, immobilisations ou encore fournitures) peuvent augmenter, ce qui pourrait étre attendu en raison
de I'existence d’une inflation comprise entre 0 % et 2 % sur la méme période.

6. L'ouverture de la premiere pharmacie est autorisée pour un seuil de 2500 habitants révolu par commune, puis une supplémentaire par tranche de
4500 habitants supplémentaires - Article L.5125-4 du Code de la Santé Publique (CSP).

7. C'est-a-dire la population n’ayant pas accés a une pharmacie dans sa commune de résidence
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qui peut imposer I'usage d’'une mobilité motorisée par la population. Il ajoute aussi la notion de charge de travail qui peut avoir
un effet délétére sur les soins et les services dispensés en pharmacie. De plus, ce chapitre considére de fagon spécifique la
personne agée qui, outre la réduction de sa mobilité et 'augmentation de ses besoins de soins, est aussi plus vulnérable a un
défaut de qualité des soins. Quatriemement, a notre connaissance, aucune étude n’avait considéré la dimension économique

locale des pharmacies pour identifier celles ayant un risque plus élevé de fermetures.

Sur ce dernier point, le chapitre intégre plusieurs éléments. Du cété de I'offre de soins, il considere le nombre de pharmacies
sur un territoire donné. Cela permet de mieux tenir compte de la friction générée par la présence de multiples pharmacies en
concurrence. Du cété de la demande de santé, il propose de mieux tenir compte du vieillissement de la population qui, en
raison de sa consommation plus importante de médicaments, constitue un levier de viabilité économique pour les pharmacies.
Cela permet également de tenir compte du caractére vieillissant des zones périurbaines (Auger, Ducharne et Van Lu 2018).
Contrairement a la plupart des rapports qui recourent au découpage communal (Cour des Comptes 2008 ; IGAS 2016a, 2011b;
IGF 2012; CNOP 2021), en raison de son utilisation juridique, le chapitre propose également de développer une autre approche
des territoires alloués aux pharmacies. En effet, grace a la notion de "zone exclusive” il permet de mieux tenir compte de la
réalité économique autour des pharmacies. Cette notion consiste a associer chaque commune dépourvue de pharmacie et sa
population a la commune dotée la plus proche. Ainsi, cela permet de tenir compte de la mobilité potentielle et des zones de

chalandise qui peuvent dépasser les limites communales, notamment en milieu rural.

Afin de répondre aux différentes interrogations soulevées, le chapitre s’organise comme suit. Tout d’abord, une description plus
approfondie des déterminants et des conséquences des fermetures de pharmacie est fournie (section 2). La section 2 présente
également deux réactions politiques qui pourraient avoir un effet sur les fermetures et leurs conséquences a savoir les opérations
de transferts de pharmacie et de la réforme du numerus clausus en numerus apertus. Les données sont présentées avec les
statistiques descriptives de I'échantillon retenu (section 3) ainsi que la méthode d’estimation utilisée (section 4). La section
suivante présente les résultats (Section 5). Des tests de robustesse sont également élaborés (section 6) puis les résultats sont

discutés (section 7) avant de conclure.

1.2 Eléments de littérature sur les déterminants des fermetures, leurs consé-

quences et exemples d’actions politiques entreprises

Cette section complete l'introduction. Elle commence par présenter différents déterminants des fermetures identifiés dans la
littérature. Elle se poursuit en détaillant les conséquences des fermetures de pharmacies sur I'accessibilité spatiale. Elle appro-
fondit I'effet de 'augmentation de la distance d’acces a la pharmacie la plus proche et la charge de travail, et expose les raisons
de la vulnérabilité particuliére de la personne agée. Enfin, elle se termine en présentant deux exemples de mesures correctrices

que sont la promotion des transferts de pharmacies et la transformation du numerus clausus en numerus apertus.

1.2.1 Les déterminants des fermetures

Concernant les déterminants des fermetures de pharmacies, certains éléments de la littérature confirment les constatations de
I'IGAS (IGAS 2011b; 2016a) quant a une augmentation des fermetures en milieu urbain (J. S. Guadamuz et al. 2020). Cependant,
aucun consensus n’émerge puisque d’autres travaux soulignent la vulnérabilité des milieux ruraux (Weigel et al. 2013). Cette
nuance ameéne a s’interroger sur la pérennité des constatations de I'lGAS et de savoir si sur le long terme les fermetures ne

pourraient pas également affecter des territoires ruraux et ainsi étre source d’une augmentation de la distance d’acceés.

D’autres déterminants sont également identifiés dans la littérature. Premiérement, les départs a la retraite sans successeurs

(Todd, Ullrich, et al. 2013 ; IGAS 2016a) pourraient résulter du manque d’attractivité de certaines pharmacies® , de leur envi-

8. On peut citer le faible chiffre d’affaires, les difficultés de recrutement de salariés ou encore le manque d’équipements (informatique, robot de gestion
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ronnement sanitaire ®, de I'environnement urbain '° ou encore de difficulté de conciliation avec la vie personnelle ''. Cependant
aucun élément dans la littérature ne permet d’appuyer ces assertions quant aux déterminants des choix d’installation des phar-

maciens.

Deuxieémement, la précarité socio-économique des populations desservies (J. S. Guadamuz et al. 2020 ; Weigel et al. 2013) et la
précarité assurantielle de la population (J. S. Guadamuz et al. 2020 ; Weigel et al. 2013) sont évoquées. Cependant, en France,
'adossement des revenus du pharmacien au médicament remboursé et la forte part de la Sécurité sociale dans les dépenses
de médicaments (LEEM 2021) laissent a penser que la capacité de paiement des consommateurs ne sera pas un déterminant

majeur des fermetures.

Troisiemement, le vieillissement de la population (J. S. Guadamuz et al. 2020 ; Weigel et al. 2013) et le dépeuplement (Weigel
et al. 2013) sont identifiés comme a risque de fermeture et soulignent I'importance des tendances démographiques locales
pour évaluer la viabilité des pharmacies. La faible part de médecins (Weigel et al. 2013) peut quant a elle restreindre le volume
d’activité liée aux prescriptions et aux médicaments remboursés. Cependant, en France, la base OpenMédic de I’Assurance
Maladie permet d’estimer que la dépense moyenne de médicaments remboursés par personne de plus de 60 ans est 99.3
euros, contre 32.3 pour ceux qui ont entre 20 et 60 ans et 11 euros pour les moins de 20 ans. Ainsi, le vieillissement de la

population apparait davantage comme un facteur de rentabilité.

1.2.2 Les conséquences des fermetures pour le patient

Les fermetures interrogent I'évolution de I'accessibilité sur deux dimensions principales. La premiére dimension est la distance
d’acces. Avec les fermetures, on s’attend a ce que celle-ci augmente, traduisant une perte de proximité. Elle est d’ailleurs souvent
utilisée pour mesurer I'accessibilité spatiale aux pharmacies que ce soit en France (IGAS 2011b, 2016a) ou a I'étranger (Todd,
Ullrich, et al. 2013; Law et al. 2011). Cependant, si aucune étude n’a évalué le lien entre perte de proximité et renoncement aux
soins, celui-ci est fortement plausible. Le médicament est le soin qui présente I'élasticité au prix la plus importante et celle-ci est
négative. Ainsi, pour chaque augmentation du prix de 1 %, on observe une baisse de la consommation de 0.44 % (Ellis, Martins
et Zhu 2017). La distance engendre un codt indirect, car bien que non inclue directement dans le prix, les colts de transport
sont nécessaires pour pouvoir accéder aux traitements. Une étude estime qu’en cas de fermeture de pharmacie entre 5 et 10

% des patients cessent de prendre leurs traitements comme ils devraient (Qato et al. 2018).

Il est a noter que ce colt de transport n’est pas forcément identique pour 'ensemble de la population et peut étre plus marqué pour
la personne agée. D’abord, le vieillissement peut justifier une consommation plus importante de médicaments '? et ainsi mené a
une augmentation du nombre de visites en pharmacies. De plus, la personne agée peut présenter une dégradation de sa motricité
(Himann et al. 1988) qui peut étre physiologique (Song et Geyer 2018). En outre, la dégradation de son état de santé et le risque
accru d’incapacités '* qui en découlent, réduisent son recours aux moyens de transport en commun et individuel (Schmécker et
al. 2008 ; Lyman, McGwin et Sims 2001). Ainsi, si les personnes agées sont plus exposées au risque de renoncement aux soins
meédicaux ambulatoires Bergeot et Jusot 2024, celles-ci peuvent présenter davantage de difficultés a accéder aux pharmacies
environnantes. Cette situation fait des personnes agées non couvertes, c’est-a-dire, sans accés a une pharmacie dans leur
commune de résidence des personnes plus sensibles aux barriéres spatiales d’accés aux soins qui augmentent le risque d’arrét

des traitements, et favorisent la dégradation des états de santé qui ménent a davantage d’hospitalisation et de décés (Milton et

logistique)
9. L'éloignement des médecins et des hdpitaux, faibles possibilités d’exercice coordonné
10. Absence d’infrastructures adaptées, éloignement des centres-villes.
11. Eloignement des centres de loisirs, de la résidence, du lieu de travail du conjoint ou encore de I'école des enfants
12. Selon OpenMédic, les plus de 60 ans consomment 10.00 boites par an contre 3.26 pour ceux qui ont entre 20 et 60 ans et 1.46 pour les moins de
20 ans.

13. Celles-ci peuvent étre de nature locomotrice, sensorielle, sensitive ou encore cognitive
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al. 2015; Novi, Leporatti et Montefiori 2020). Ainsi, la question du vieillissement de la population et de la proximité avec I'offre
de soins apparait comme un enjeu majeur pour le systeme de santé, a fortiori lorsque la part des plus de 60 ans va continuer

d’augmenter au sein de la population (INSEE 2019).

La deuxieme dimension de I'accessibilité qui est interrogée par les fermetures est la charge de travail. En effet, avec les ferme-
tures, la population doit se rendre dans un nombre de plus en plus restreint de pharmacies pour accéder aux traitements. Cela
implique une augmentation du nombre de patients a traiter par pharmacie. De plus, méme si un renoncement aux médicaments
est observé en cas de fermeture, 90 % des patients continuent leur traitement (Qato et al. 2018). En termes de volume d’activité,
il est nécessaire de garder en téte que cette redistribution s’ajoute a la croissance de 3.54 % du nombre de boites dispensées en
France par an (Arnaud et Lefebvre 2023). Cet enjeu n’est pas du tout considéré par les institutions publiques (IGAS 2011b) qui
pourtant le considérent comme un facteur limitant pour le médecin (IGAS 2016a). Ainsi, I'hypothése est faite que les pharmacies

ont une capacité de production infinie qui ne constitue en rien une contrainte.

Pourtant, la littérature met en garde contre les risques d’'une surcharge de travail. Méme si aucun seuil quantitatif n’est défini
de fagon consensuelle, une étude écossaise estime qu'il y aurait 26 erreurs de dispensations pour 10000 boites dispensées
(Ashcroft, Quinlan et Blenkinsopp 2005). Plusieurs études confirment qu’il s’agit d’'un facteur de risque d’erreur (James et al.
2009; Jairoun et al. 2021) auxquelles la personne agée est davantage exposée en raison du cumul de maladies chroniques
(Hall, Donovan et Wilkes 2018 ; Albabtain et al. 2021) et de sa sensibilité accrue aux effets indésirables liés aux soins (Salmasi
et al. 2020) et aux médicaments (Herr et al. 2018). La surcharge de travail est également un frein & I'extension du réle du
pharmacien (Saramunee et al. 2014), censée lutter contre ces mémes effets indésirables (Albabtain et al. 2021 ; Hinson, Garofoli
et Elswick 2017). Une étude frangaise portant sur des étudiants en derniére année d’étude de pharmacie montre que s’ils sont
préts a étendre leurs missions, la principale barriere identifiée est le manque de temps (Perraudin et al. 2011). Les fermetures,
en augmentant le nombre de patients par pharmacie, exposent a une réallocation du temps de travail vers la dispensation et

donc a une réduction du temps disponible pour les nouvelles missions.

A défaut de définir un seuil critique, ce chapitre propose de considérer 'augmentation potentielle du nombre de personnes par

pharmacie, afin de fournir une estimation du risque de la surcharge de travail.

Cette augmentation du nombre de patients doit étre confrontée & I'évolution des ressources humaines disponibles ™. Un indi-
cateur, fourni par 'Ordre des Pharmaciens, est le ratio de pharmaciens adjoints, salariés, par pharmacien titulaire, dirigeant.
Celui-ci est passé de 1.2 a 1.4, soit une augmentation de 16.67 % en 10 ans ' (CNOP 2021). Ainsi, le nombre de ressources
humaines pharmaceutiques augmente de 1.50 % par an '®. Si 'augmentation de I'activité est inférieure a ce seuil, le risque de

surcharge de travail sera moindre qu’au-dessus.

1.2.3 Deux exemples d’actions politiques pour faire face aux fermetures

Afin de lutter contre les effets déléteres des fermetures les rapports de 'lGAS mettent en avant la facilitation des transferts,
c’est-a-dire le déménagement des pharmacies, afin de “rééquilibrer le maillage” (IGAS 2011b, 2016a). L'objectif est de déplacer
les pharmacies des communes de zones surdotées a des zones sous-dotées. Le premier obstacle est le rehaussement des
seuils qui bloque toute opération entre les communes puisqu’elles sont (presque) toutes surdotées. Ainsi, on en dénombre
moins de 1% par an, souvent réalisés a l'intérieur des communes d’origine (CNOP 2021). De plus, il est a noter que les régles

d’installation étant indexées sur la population totale, n’intégrent pas le vieillissement de certains territoires (Auger, Ducharne et

14. Lévolution du nombre de pharmaciens pharmacie, résulte de 'arrivée de jeune diplémés, d’arrét d’activité (départ en retraite, déces, incapacité,
radiation pour cause disciplinaire, ou encore reconversion professionnelle) et de la redistribution des pharmaciens qui travaillaient dans une pharmacie
qui a fermé et qui poursuivent leur activité dans une nouvelle.

15. Bien que d’autres ressources humaines puissent étre mobilisées, notamment les préparateurs, aucune donnée ne permet leur recensement.

16. Ce taux est calculé en appliquant la formule des taux composés tel que k, * (1 + 16.67%) = ko(l +7')t avec k la valeur initiale qui augmente
de 16 % au bout d’un t de 10 ans.

42



Chapitre 1. Fermetures et accessibilité 1.2. Eléments de littérature

Van Lu 2018). Ainsi, méme s'ils étaient plus nombreux, il n’est pas évident que les transferts pourraient permettre de s’adapter
aux demandes locales de santé. Le deuxieme obstacle pourrait étre lié a I'attractivité des centres-villes. Dans le modéle de la
ville linéaire qui prend place dans le cadre d’un duopole et une demande homogeéne sur le territoire, la localisation optimale est
le centre-ville (Hotelling 1929). Cette hypothése est cohérente avec la surdensité urbaine en France. Elle est aussi cohérente
avec I'expérience espagnole de relachement des contraintes d’installation qui a vu davantage de pharmacies ouvrir dans les
centres-villes que dans les zones périurbaines (Barbarisi et al. 2019). Ainsi, les opérations de transfert semblent peu aptes a

lutter contre les conséquences spatiales des fermetures.

Une autre mesure qui peut étre évoquée est la régulation du nombre de pharmacien. Le numerus clausus (numéro fermé) a
réduit le nombre de pharmaciens en limitant le nombre d’étudiants pouvant accéder a la deuxiéme année d’étude de pharmacie.
Cela augmente le revenu du pharmacien en réduisant le nombre d’agents qui se partagent le marché du médicament. Bien que
critiqué dés 2008 (Attali 2008), celui-ci a été transformé en numerus apertus (numéro ouvert) ou chaque faculté doit retenir un
nombre minimal d’étudiants. Si cette mesure ne doit pas avoir d’effet sur le chiffre d’affaires moyen par pharmacie, le risque
serait que les pharmaciens soient plus nombreux a devoir se partager le méme marché ce qui réduirait potentiellement leur part
relative. D’autre part cette mesure permettrait également d’augmenter le nombre de ressources humaines et donc de s’adapter a
I'augmentation de la demande de santé et au développement des nouvelles misions. Néanmoins, deux points viennent fortement
restreindre I'effet potentiel de ces régulations macroéconomiques. Le premier est que tous les pharmaciens ne travaillent pas
en pharmacie de ville 7. Ainsi, il nest pas s(r qu’une augmentation des ressources humaines soit observée avec le numerus
apertus. Le second point est que méme en pharmacie le pharmacien n’est pas le seul professionnel a exercer, puisqu’il peut

étre suppléer par des préparateurs dont le nombre n’est pas régulé.

En somme, bien que ces politiques puissent partiellement atténuer les effets des fermetures de pharmacies, elles semblent
limitées face aux réalités locales et aux évolutions démographiques. Pour étre plus efficaces, elles nécessiteraient une révision

tenant mieux compte des dynamiques économiques et des besoins de santé spécifiques a chaque territoire.

17. On retrouve des pharmaciens a I'hdpital, en laboratoire de biologie, dans la distribution en gros ou encore de I'industrie
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1.3 Données

1.3.1 Sources des données

Afin d’évaluer l'effet des fermetures sur I'accessibilité spatiale aux soins dispensés par les pharmacies, plusieurs bases de
données sont mobilisées. La premiére source est le Fichier National des Etablissements Socio-Sanitaires (FINESS). Il s’agit
d’'une base de données administratives frangaise gérée par le ministére des Solidarités et de la Santé. Elle recense I'ensemble
des établissements de santé, médico-sociaux et sociaux en France, dont les pharmacies. Chaque établissement y est repéré
par un identifiant unique et leur localisation GPS est renseignée. La mise a jour annuelle permet de suivre I'évolution de la
localisation de I'offre de soins. Cependant, la qualité du référencement des pharmacies ne permet pas de remonter au-dela de
20148,

La deuxieme source est constituée des données du recensement de la population fourni par I'Institut National de Statistiques
et d’Etudes Economiques (INSEE). Cette base renseigne a I'échelle de chaque commune la répartition par age et genre. Elle

fournit également des données sur d’autres dimensions socio-économiques (niveau d’instruction).

Le Fichier Localisé Social et Fiscal (FiLoSoFi) est une base de données développée par 'INSEE. Elle rassemble des informations
socio-fiscales a un niveau géographique tres fin, ce qui en fait un outil puissant pour I'analyse des conditions de vie et des

inégalités économiques en France. Elle fournit notamment a I'’échelle communale le revenu médian.

Le ministére de la Santé et I'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) ont élaboré également
un indicateur de disponibilité de I'offre de soins médicaux. L’ Accessibilité Potentielle Localisée (APL) du médecin généraliste
s’exprime comme un nombre de consultations (et d’actes médicaux) disponibles par habitant et par an. Cet indicateur est

disponible a I'échelle des communes.

La base OpenMedic est développée par I'’Assurance Maladie, elle référence toutes les dispensations de médicaments rembour-
sés, en pharmacie de ville, en fonction de I'age et du genre, a I'échelle de la région. Cette base renseigne les volumes de ventes
ainsi que les montants facturés et remboursés. La structure d’age y est renseignée en 3 catégories : les moins de 20 ans, ceux

qui ont entre 20 et 60 ans et les plus de 60 ans.

L'institut national de I'information géographique et forestiére fournit les découpages administratifs, dont le découpage communal.

1.3.2 Variables dépendantes et indépendantes

La principale variable d’intérét dans ce travail est le nombre de fermetures. Celui-ci est obtenu a partir du FINESS. En effet,
grace a ses données historiques, il est possible de suivre I'évolution du maillage pharmaceutique. Ainsi, la différence entre deux
années successives permet de suivre les fermetures de pharmacie qui constituent la variable d’intérét. Celles-ci sont notées Y,

pour la commune 7 et 'année .

A partir de cette méme base, on peut également documenter le nombre de pharmacies, noté P,,. Cette variable est retenue,
car plus un territoire compte de pharmacies, plus il est susceptible d’'observer plusieurs fermetures. Une premiere raison est
I'existence d’un “stock” de pharmacies plus important. La seconde raison est la friction potentielle. En effet, plus le nombre de
pharmacies est important sur un territoire donné, plus la part que chacune représente par rapport a la population est importante
et donc plus le risque de fermeture est élevé. Afin de tenir compte de l'effet plus important dans les grandes communes, on

applique une transformation logarithmique, tel que log (Rt)

18. Sur les périodes précédentes, on observe une augmentation du nombre de pharmacies, puis une sous-estimation des fermetures en 2011 et 2012

avant qu’un rattrapage ne soit effectué en 2013
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On s’attend & ce que le risque de fermeture diminue avec I'augmentation de la surface S, car plus un territoire est grand moins

la proximité entre pharmacies est élevée et donc moins la friction est importante.

Cette friction doit aussi étre caractérisée au regard de la demande locale de santé. Celle-ci est notée Dit- En effet, en fonction
du vieillissement, certains territoires pourraient requérir davantage de soins. Elle est construite a partir du recensement et
de la structure d’age et de genre de la population. Celle-ci est regroupée en 3 catégories d’ages telles que proposées dans
'OpenMédic. Ces catégories sont ensuite pondérées en fonction de leur consommation moyenne par téte de médicaments
remboursés, en valeur facturée, au niveau national. D, est ainsi un indicateur de la taille du marché potentiel associé au

meédicament au niveau local. Ainsi, plus sa valeur sera élevée, plus le risque de fermeture sera faible.

L'Accessibilité Potentielle Localisée (APL) est issue d’'une collaboration entre le Ministere des Solidarités et de la Santé et
I'IRDES. Cet indicateur est retenu en raison de sa disponibilité au niveau local et de sa capacité a tenir compte de I'activité du
médecin généraliste. Celui-ci est noté M, . Il s’exprime comme un nombre de consultations disponibles par habitant et par an.
Il est a noter que 78 % des consultations donnent lieu a une prescription de médicaments (Masson 2024). De plus, celle-ci est
nécessaire pour délivrer les médicaments remboursés qui représentent 70 % du chiffre d’affaires des pharmacies (LEEM 2021).
Ainsi, en reflétant indirectement l'activité de prescription, I'APL, en reflétant I'activité médicale, permet de mesurer la viabilité
des pharmacies. Plus cet indicateur est élevé, moins le risque de fermeture pourrait étre élevé. Ce critére était également utilisé
par I'lGF et I'l|GAS (IGAS 2016a).

Le revenu médian R;, de chaque commune est fournie par 'INSEE. Cette variable pourrait permettre de tenir compte de
I'activité non liée aux produits rembourseés, telle que la parapharmacie. Ainsi, il s’agit d’'un autre facteur pouvant atténuer le
risque d’observer des fermetures. Cependant, la faible compétition entre pharmacies sur le prix du médicament non remboursé

Pilorge (2016), suggére que si cet effet existe, celui-ci serait limité.

Dans la littérature sur l'installation des médecins, I'attractivité des territoires est un facteur déterminant (Chevillard et Mousqués
2018) pour leur installation et leur maintien. Toutefois, ces derniers disposent d’'une liberté d’installation. A contrario, I'implantation
des pharmacies est réglementée. Outre I'impossibilité de créer de nouvelles pharmacies, les transferts ont essentiellement lieu
au sein d’'une méme commune, ce qui les rend inobservables dans les données ou le niveau d’analyse le plus fin est celui de la

commune. C’est la raison pour laquelle I'analyse ne tient pas compte de I'attractivité des territoires.

L’ensemble des variables, leur effet attendu et I'nypothése sur le mécanisme associé est présenté dans le tableau 2.3.

TaBLEAU 1.1 : Liste des variables indépendantes et effets attendus

Variable Intitulé Effet attendu Hypothése sur le mécanisme

P; Nombre de pharmacies Augmentation Augmentation de la friction locale

St Surface du territoire Diminution Atténuation de la friction locale

Dy, Demande locale de santé Diminution Augmentation du CA associé aux meédicaments rembour-

sés par la population locale

M;, APL Diminution Augmentation du CA associé aux médicaments rembour-

sés par les prescriptions

R, Revenu médian Diminution Augmentation du CA associé aux meédicaments non-

remboursés

Le tableau présente les différentes variables indépendantes, leur effet attendu sur le nombre de fermetures et 'hypothése associée. APL : Accessibilité
Potentielle Localisée ; CA : Chiffre d’Affaires
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1.3.3 La dimension spatiale et temporelle

En raison des limites de qualité des données issues du FINESS avant 2014 et de la derniére année de recensement disponible,

I'analyse est effectuée de 2014 a 2017.

Pour établir la typologie des territoires vulnérables, afin de tenir compte des tendances démographiques sur le long terme, la
typologie est établie de I'année 2010 a 2017. L'année 2010 correspond a la réforme des collectivités territoriales. Ainsi, pour

éviter des biais qui résulteraient du redécoupage (Dark et Bram 2007), le choix est fait de ne pas remonter avant 2010.

L'existence de fusion, de séparations et d’échanges de parcelles entre les communes peut étre une source d’hétérogénéité
spatiale et est sujette au probléme des unités géographiques modifiables '® (Dark et Bram 2007). Celui-ci stipule que les résultats
peuvent varier en fonction de I'échelle ou de la morphologie des territoires étudiés. Afin de circonscrire ces biais, 'ensemble des

données est rapporté au maillage communal proposé par I'lGN, en vigueur au 1er janvier 2021.

Des découpages plus fins existent, tels que les llots Regroupés pour I'lnformation Statistique (IRIS) qui forment des zones de
1800 habitants en moyenne. Cependant, ceux-ci s’exposent a deux problemes. Le premier est le secret statistique qui censure
certaines données si elles sont considérées comme potentiellement identifiantes. C’est le cas du revenu médian. La deuxieme
raison est liée a la variable d'intérét. En effet, en France on observe des fermetures et des transferts 2. Cependant, comme
I'essentiel de ces transferts survient a 'intérieur de la commune d’origine, le nombre de pharmacies est affecté a I'échelle des
zones IRIS mais pas des communes. Ainsi, en se concentrant sur 'échelon communal, on s’assure que la variation entre deux

périodes consécutives est liée aux seules fermetures.

En 2017, 8210 communes étaient dotées d’'une pharmacie, alors que la France métropolitaine en compte 34836. Une analyse
par commune suppose que les populations dans des communes non dotées ne sont pas mobiles et ne consomment pas de
soins dans les pharmacies. Cela représente 11 millions de personnes, dont 3 millions de plus de 60 ans, et 0.6 million de plus
de 80 ans. Ainsi, un découpage en Zones Exclusives (ZE) est proposé. Inspiré des tessellations de Voronoi, chaque commune

non dotée et sa population est rattachée a la commune la plus proche dotée d’'une pharmacie.

Les ZE permettent de tenir compte du caractére plus ou moins urbain d’un territoire. En effet, plus la superficie Sit de la ZE est

élevée, plus le territoire est rural.

Le souhait de tenir compte des territoires réellement desservis par I'offre de soins n’est pas nouveau en soi. D’autres approches
tels que les Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA) existent (Luo et Whippo 2012). Celle-ci a d’ailleurs servi de base pour
la construction de I'’APL qui évalue I'accessibilité aux médecins généralistes, afin de tenir compte de la possibilité des patients de
se rendre auprés de ceux-ci (Barlet et al. 2012). Cette approche méthodologique repose sur plusieurs variables. Si la localisation
est facilement accessible, elle nécessite également de quantifier la capacité d’accueil des structures, les zones d’influence des
offreurs ainsi que les zones de recours des patients. L'absence de données spécifiques sur la mobilité des patients dans I'acces

aux pharmacies et de données sur la capacité d’accueil rend cette méthodologie inapplicable.

1.3.4 Statistiques descriptives

Le tableau 1.2 présente les différentes caractéristiques de I'échantillon. On note qu’en 2014, 8235 communes étaient dotées
d’'une pharmacie. La constitution des ZE permet de couvrir 'ensemble des communes de métropole. La superficie de I'analyse
passe de 203 000 km? a 549 000, permettant ainsi de couvrir 11 millions de personnes supplémentaires dont 3 millions de plus
de 60 ans.

19. Egalement connu sous le nom de “Map Area Unit Problem”, en anglais

20. Une pharmacie est déménagée d’un endroit a un autre
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Le nombre total de pharmacies était de 21 837 en 2014 et on dénombrait 150 fermetures contre 223 en 2017. De 2014 a 2017,

le nombre moyen de fermetures était de 190.5 et I'écart type de 30.425.

Pour 'année 2014, on constate que la majorité des territoires ont connu 1 fermeture, mais il existe un maximum de 8, a Paris
qui compte prés de 1000 pharmacies. On constate qu’'un grand nombre de fermetures ont eu lieu dans des communes a faible
revenu (quintile 1) (voir figure 1.1), et que ce phénoméne est plus marqué si I'on considére les zones exclusives (voir figure
1.2). Pour les autres variables, les communes ne permettent pas de distinguer de tendances, sauf pour la demande locale de
santé qui présente des résultats contre-intuitifs ou un grand nombre de fermetures ont lieu dans le quintile ayant la demande la
plus forte. Considérer les zones exclusives (voir figure 1.2) laisse apparaitre des tendances attendues. Ainsi, a I'exception de la
demande locale de santé, les faibles revenus, la diminution de I'activité médicale et la diminution de la surface sont des facteurs
positivement associés aux fermetures. Ces résultats suggérent que les ZE pourraient étre plus aptes a analyser le phénoméne

des fermetures que le découpage communal.

TABLEAU 1.2 : Statistiques descriptives stats (2014)

Dimension Variable Somme Moyenne Ecart-type
Communes dotées Communes dotées 8,235.00 N/A N/A
Communes par ZE 34,839.00 4.23 4.05
Maillage pharmaceutique Pharmacies 21,837.00 2.65 12.94
- dans les 3 plus grandes villes 1,533.00 511.00 416.28
- dans les 10 plus grandes villes 2,361.00 236.10 274.78
Fermetures 154.00 0.02 0.18
Communes Surface (km?) 202,758.55 24.62 27.22
Population 52,366.16 6.36 30.62
>60 12,834.97 1.56 6.60
>80 3,176.15 0.39 1.63
Zones Exclusives Surface (km?) 548,863.19 66.65 63.19
Population 64,028.15 7.78 30.49
>60 15,750.53 1.91 6.57
>80 3,770.20 0.46 1.62

Le tableau présente les statistiques descriptives des principales variables analysées en 2014. Les communes dotées totalisent 8 235 unités, bien que les statistiques
détaillées (moyenne et écart-type) ne soient pas disponibles. Pour les communes par Zones Exclusives (ZE), le nombre total est de 34 839 avec une moyenne de 4,23 et un
écart-type de 4,05. Le maillage pharmaceutique montre un total de 21 837 pharmacies, avec une moyenne de 2,65 par commune et un écart-type de 12,94, réparties de
maniére inégale entre les plus grandes villes. Les fermetures de pharmacies sont rares, avec un total de 154 pour une moyenne de 0,02 par commune. Concernant les
caractéristiques des communes, la superficie totale atteint 202 758,55 km? (moyenne de 24,62 km?, écart-type de 27,22 km?), tandis que la population totale, en milliers
d’habitants, est de 52 366,16 habitants (moyenne de 6,36, écart-type de 30,62). Enfin, les zones exclusives couvrent une surface totale de 548 863,19 km? avec une
population de 64 028,15 habitants.
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Le graphique présente le nombre de fermetures par commune en fonction des quintiles de distribution de chaque variable explicative. Pour des fins de lecture, seules les
communes ayant connu au moins une fermeture sont représentées. On observe que la majorité des communes ont connu une seule fermeture, mais que celle-ci
survenait davantage dans les communes avec un revenu médian faible et dans les communes ayant une surface plus importante. L'APL (Accessibilité Potentielle

Localisée) apparait comme plut6t indépendante. La demande de santé n’est représentée que par des communes du quintile IV.

FIGURE 1.1 — Fermetures dans les communes, en fonction des différentes variables, en 2014
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V :5605.64-1627498.39. Unité : euros.

Quintiles [ 1 I I v v

Le graphique présente le nombre de fermetures par Zone Exclusive en fonction des quintiles de distribution de chaque variable explicative. Pour des fins de lecture,
seules les communes ayant connu au moins une fermeture sont représentées. On observe que la majorité des Zone Exclusive ont connu 1 seule fermeture, mais que
celle-ci survenaient davantage dans les communes avec un revenu médian faible et dans les communes ayant une surface plus importante. LAPL (Accessibilité
Potentielle Localisée) apparait comme plutét indépendante. La demande de santé quant a elle présente est principale représentée que par des communes issues du

quintile IV.

FIGURE 1.2 — Fermetures dans les ZE, en fonction des différentes variables, en 2014
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1.4 Analyse empirique

Dans une premiére étape, afin de fournir une évolution plausible des fermetures, un modele décrivant les fermetures est établi.
Ensuite, a partir de ce modeéle, les fermetures sont simulées jusque 2050 afin d’évaluer I'effet des fermetures sur I'accessibi-
lité spatiale aux pharmacies. Enfin, une analyse est fournie pour identifier si des territoires plus vulnérables en raison d’'une

augmentation de la demande de santé (nombre d’habitants et vieillissement de la population) existent.

1.4.1 Le modeéle de fermeture

La variable expliquée est le nombre de fermetures par année t et territoire 7. La nature discréte, positive, entiére et non bornée,

ameéne a s’orienter vers les modéles de comptage. Le modele de Poisson en est la base et s’exprime tel que :

k

p(k):P(Y:k):%e*A,kEN (1.1)

ou k est le nombre d’événements a observer, p( k) estla probabilité d’observer ce nombre d’événements et \ est le parameétre de
la régression de Poisson. Afin d’en estimer la valeur en résolvant 'équation log(A) = BX’ ou 3 est le vecteur des coefficients
associés aux variables indépendantes X. Pour modéliser les fermetures de pharmacies, X inclut 'ensemble des variables
indépendantes. La demande locale de santé D,, permet de tenir compte de la consommation potentielle de médicaments. Le
logarithme du nombre de pharmacies log(Pit) permet de tenir compte du fait que le nombre de fermetures puisse étre plus
important lorsqu'il y a plus de pharmacies. .S;, indique la surface du territoire, ol on s'attend a ce que plus celui-ci est petit,
plus la friction et donc les fermetures puissent étre nombreuses. M, indique I'Accessibilité Potentielle Localisée (APL) des
médecins généralistes afin de tenir compte de la dépendance des pharmacies aux prescriptions médicales (LEEM 2021). La
derniére variable est le revenu médian R,; qui pourrait limiter les fermetures en facilitant le déploiement de la parapharmacie,

non prise en charge par la Sécurité sociale.

Il est & noter que 'APL M, et la demande locale de santé D, sont deux approches différentes de la viabilité économique. La
premiere considére la dépendance des pharmacies a I'activité médicale, la ou la seconde considéere que I'activité pharmaceutique
est liée a la structure de la population. Ainsi, il peut exister une interaction entre les deux variables, notamment au travers du
vieillissement de la population. Trois spécifications sont proposées. La premiere inclut la demande locale de santé sans I'APL.

La deuxieme inclut 'APL sans la demande locale de santé et la troisi€me inclut les deux variables.

Le choix entre les différentes spécifications est effectué en fonction de la performance statistique, c’est-a-dire de la capacité du
modele a décrire les fermetures observées. Celle-ci est optimisée par la minimisation du critere d’information d’Akaike (AIC), du
critere d’information bayésien (BIC), de la racine carrée des erreurs quadratiques (RMSE pour Root Mean Square Error) ainsi

que par la maximisation du pseudo-Rz.

L'influence du choix du découpage, entre le découpage communal utilisé dans la réglementation et les ZE censées mieux tenir

compte de la demande locale de santé, est également étudiée, et ce, selon les mémes criteres de performance statistique.

Un biais d’endogénéité pourrait provenir d’une causalité inverse entre la demande locale de santé et le nombre de pharmacies. La
proximité des pharmacies pourrait attirer les personnes agées, tandis que les pharmacies pourraient s’installer la ou la demande
est forte. Cependant, ce risque est limité pour deux raisons. Premierement, 'analyse se concentre sur les fermetures et non sur
le nombre. Il estimprobable que la fermeture d’une pharmacie incite la population a déménager. Si tel était le cas, les populations
rurales seraient plus jeunes car les personnes agées auraient déménagé afin de se rapprocher de leur pharmacie. Ainsi, ce point
apparait comme contradictoire avec le vieillissement observé des zones rurales (Bianco et Chaumeron 2021). Deuxiemement, le

secteur des pharmacies est marqué par une forte inertie. La création de nouvelles pharmacies est impossible, et les fermetures
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et transferts sont rares (moins de 2 % par an). Cela limite les ajustements entre I'offre et la demande, réduisant la plausibilité

d’une causalité inverse.

Cependant, étant donné que les territoires sont observés plusieurs fois au cours du temps, une spécification en panel est adoptée
telle que décrite par Trivedi (2014). Cela permet d’ajouter des effets individuels c; et temporels §, qui permettent de tenir compte
d’'une partie de I'hétérogénéité inobservée liée aux territoires ¢ mais pas de celle des pharmacies. Cette relation est formulée

telle que :

A = Elyla;, X;] = exp(X[, 8+ o; + 6,) (1.2)

Le choix entre un modeéle 4 effets fixes et un modéle a effets aléatoires (ou cr; ~ N (0,02) et §, ~ N (0, 02)), pour mesurer
les effets «; et §, dépend de I'existence d’une corrélation entre les variables dépendantes et les effets individuels. En effet,
I'existence de celle-ci oriente vers le recours a un panel a effets fixes. Cependant, le calcul et I'ajustement des ZE dépendent
des fermetures et donc de la variable dépendante, ce qui oriente vers un modele a effet aléatoire. Celui-ci permet également de

tenir compte des variations a l'intérieur d’un territoire, et entre les territoires.

L’hypothése d’équi-dispersion est une contrainte des modéles de Poisson. Celle-ci stipule que A = E(Y|X) = VAR(Y|X),
c'est-a-dire que A est la moyenne, et la variance. Deux tests de spécifications sont réalisés afin de vérifier 'absence de sur-
dispersion. En premier lieu, le test de Gelman et Hill (Gelman et Hill 2007) est le test sur I'inflation de zéros?2! qui permet de
considérer le cas particulier ou la sur-dispersion serait liée uniquement a un excés de zéros. On peut également réaliser un
modeéle de Poisson généralisé (Consul et Famoye 1992) qui permet de tenir compte d’'une éventuelle sur-dispersion ou d’une

sous-dispersion. Celui-ci constitue un test de robustesse du modéle de comptage.

1.4.2 Vérification de la qualité prédictive

Afin d’évaluer la plausibilité des projections, il est nécessaire d’analyser la capacité prédictive du modéle. Celle-ci est réalisée
a l'aide de trois démarches complémentaires. La premiére concerne la capacité prédictive sur I'échantillon d’estimation (in-
sample), qui évalue la qualité du modeéle en utilisant le méme échantillon que celui ayant servi a I'estimation des parametres.
Cette démarche inclut I'ensemble des territoires et des années ayant contribué a I'estimation dans I'analyse de la prédictivité.
La deuxiéme démarche examine la capacité prédictive sur échantillon croisé (split-sample), en scindant I'échantillon en deux
sous-ensembles : le premier, regroupant 70 % des territoires, est utilisé pour estimer les paramétres du modeéle, tandis que
le second, composé des 30 % restants, permet de tester la prédictivité sur des données indépendantes. Enfin, la troisieme
démarche évalue la capacité prédictive hors échantillon (out-of-sample), en estimant le modele sur les données de 2014 a 2016,

puis en vérifiant ses performances sur celles de I'année 2017.

La qualité prédictive est mesurée selon trois criteres principaux : le nombre d’erreurs dans le dénombrement des fermetures, le
risque d’obtenir un nombre négatif de pharmacies et la capacité a identifier les territoires ou une fermeture est observée. Pour
effectuer ces analyses, chaque territoire est caractérisé par un paramétre de Poisson \;,, qui dépend des variables explicatives
X, ainsi que de deux composantes aléatoires. La premiére, 5t ~ N(O, ag), refléte un effet temporel, tandis que la seconde,

a; ~ N(0,02), représente un effet aléatoire spécifique au territoire.

Afin de prendre en compte l'incertitude associée a ces composantes aléatoires et d’explorer différentes configurations dans
I'analyse split-sample, 1000 simulations sont réalisées. Deux scénarios alternatifs sont également comparés au modéle : un
scénario aléatoire ou tous les territoires partagent un risque uniforme A, correspondant & la moyenne des A;;, et un scénario

basé sur un bootstrap, ot les valeurs de \,, sont attribuées aléatoirement aux territoires de maniére indépendante et avec une

21. Ce test consiste a comparer le nombre de 0 observé au nombre de 0 prédit par le modéle en suivant une loi du X2
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probabilité uniforme. Ces deux approches permettent d’obtenir un nombre similaire de fermetures sur I'ensemble de la France

tout en testant des distributions alternatives des fermetures sur le territoire.

1.4.3 La projection des fermetures de pharmacies et analyse d’accessibilité

Le taux de fermetures annuel est faible, moins de 1 % par an, selon I'Ordre des Pharmaciens (CNOP 2021). Cependant, la
persistance du phénomene et I'absence de mécanismes de compensation tels que I'ouverture de nouvelles pharmacies ques-
tionnent sur I'accessibilité spatiale a long terme. Celle-ci est d’autant plus plausible qu’aucun changement réglementaire n’est

évoqué concernant 'implantation des pharmacies.

Ainsi, a partir du modéle choisi dans la section précédente, les fermetures sont simulées de 2018 a 2050. En I'absence d’hy-
pothése plausible sur I'évolution des coefficients 3 associés aux variables explicatives X, ceux-ci sont supposés constants sur
I'ensemble de la période simulée. Chaque territoire est caractérisé par son propre paramétre de Poisson \;,, qui dépend des
valeurs des X, (ajustées en fonction du recalcul des zones exclusives), d'un effet aléatoire individuel a; ~ N (0, 02)), ainsi

que d'un effet aléatoire temporel §, ~ N (0, 02).

Afin de fournir une appréciation de l'incertitude autour des résultats, 1000 tirages sont réalisés en utilisant une loi de Poisson
paramétrée par J\;;. Ces tirages couvrent la période de 2018 & 2050 et simulent les fermetures annuelles a partir du maillage
obtenu I'année précédente. La valeur du paramétre \,, est recalculée chaque année en fonction des variables explicatives

XitXit, ainsi que des effets aléatoires a; et J,.

Etant donné qu’une commune peut perdre sa derniére pharmacie, les ZE sont redéfinies chaque année afin de toujours rattacher

la population a la pharmacie la plus proche. Cela permet de mieux refléter 'augmentation de la demande locale de santé.
Tout au long des simulations, 4 indicateurs sont suivis pour tenir compte du caractére multidimensionnel de I'accessibilité spatiale.

Le premier est le nombre de fermetures qui permet d’évaluer la dotation globale et de vérifier si les zones rurales sont épargnées
par les fermetures, comme le suggérent les rapports de I'lGAS (IGAS 2011a, 2016b).

Le deuxiéme est la part de la population sans acces a une pharmacie sur son lieu de résidence. Cet indicateur peut indiquer
une mobilité contrainte ou les individus sont obligés de recourir 8 des modes de transport motorisés. Ceux-ci peuvent étre
individuels (voiture ou encore taxi) ou collectifs (train, tram, métro ou encore bus). Il est a noter que la personne agée y est
davantage exposée en raison de sa consommation plus importante de médicaments. De plus, si la personne agée peut recourir
aux transports individuels ou collectifs (Jones et al. 2018), la présence d’'incapacités tend a en réduire le recours (Schmocker
et al. 2008 ; Lyman, McGwin et Sims 2001). Ainsi, le point de la mobilité contrainte peut davantage affecter la personne agée, a

fortiori lorsqu’elle présente un état de santé dégradeé.

Le troisieme est /a distance d’acces a la pharmacie la plus proche. Plus précisément, il s’agit de la distance euclidienne, c’'est-
a-dire celle & “vol d'oiseau” qui fournit une estimation objective de la distance a parcourir??23. Ce paramétre peut étre plus

pertinent pour une population a mobilité réduite telle que la personne agée.

Le dernier indicateur est l'activité potentielle des pharmacies. Celle-ci est mesurée par le nombre d’habitants par pharmacie,
elle permet d’évaluer une éventuelle augmentation de la charge de travail pour les pharmacies restantes. Il est a noter qu’une
charge de travail excessive est associée a une augmentation du risque d’erreur de dispensation (James et al. 2009 ; Jairoun

et al. 2021) et une réduction du déploiement des services de prévention (Saramunee et al. 2014 ; Perraudin et al. 2011). Ainsi,

22. D’autres formes telles que le parcours réel pourraient étre utilisées qui intégreraient la sinuosité des trajets ou encore les changements d’altitudes,
cependant I'absence de données ne permettait pas de I'utiliser
23. Une autre approche aurait pu étre le temps de trajet qui refléterait davantage la contrainte organisationnelle. Cependant, il n’était pas possible d’en

tenir compte en raison d’'un manque de données
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la surcharge de travail peut davantage affecter la sécurité et la qualité des soins dispensés auprés de la personne agée, en
raison de sa consommation plus importante et de son risque plus élevé d’observer des événements indésirables liés aux soins
(Salmasi et al. 2020 ; Herr et al. 2018).

1.4.4 Analyse de la vulnérabilité des territoires

Au fil du temps, la population locale évolue, ainsi certains territoires pourraient voir leur demande de santé augmenter en raison
de la croissance démographique et du vieillissement. Une fermeture dans un territoire a la fois vieillissant et ou la population
augmente fortement pourrait étre plus problématique sur le long terme, qu’un territoire ou la population est jeune et décroissante.

Ainsi, simuler I'évolution de la structure d’age de la population jusque 2050 aurait pu permettre d’en tenir compte.

Dans la littérature on recense plusieurs approches. LINSEE, par exemple, utilise le modéle OMPHALE (“Le modéle de projection
démographique Omphale 2010 Insee” 2011), qui est un modéle a compartiments décomposant la population en cohortes par
age et sexe. Ce modele applique a chaque catégorie un taux de fécondité, de mortalité et de migration afin de tenir compte
des tendances démographiques. Cependant, ce modéle n’est disponible que pour les territoires de plus de 50 000 habitants, en
raison de la complexité des dynamiques locales. En effet, dans les petites communes, des événements tels qu’une naissance,
un déces ou un déménagement ont un impact proportionnellement plus important, mais sont également plus rares et moins
prévisibles. Ces dynamiques démographiques tendent donc a étre instables au niveau local. De plus, des facteurs spécifiques
aux territoires et les interdépendances entre communes, comme l'interaction entre une métropole et sa périphérie, sont difficiles

a modéliser. Il en est de méme pour les approches utilisant des équations différentielles (Chaudhary 2013 ; Ducrot et al. 2022).

Finalement, une typologie des communes est réalisée sur les variations antérieures en termes d’évolution de la population totale
et d’augmentation de la part des plus de 60 ans. L'évolution de la population permet de tenir compte de toutes les populations
qui peuvent avoir besoin d’une pharmacie telle que la population gériatrique, mais aussi les femmes en age de procréer?* ou
encore les populations pédiatriques %. Le vieillissement est mesuré par 'augmentation de la part des plus de 60 ans. Cet age

seuil est retenu afin de maintenir la cohérence avec les données disponibles dans OpenMédic.

De plus, ce seuil est associé a un besoin de santé plus important, et justifie de s’intéresser spécifiquement a cette catégorie. Le
choix de I'age seuil de 60 ans, outre son usage dans la base de données OpenMédic, est motivé par sa correspondance avec
le deuxiéme pic de vieillissement physiologique (Shen et al. 2024). La croissance démographique et le vieillissement sont suivis
de 2010 a 2017 pour chaque commune, a partir des données de I'INSEE. La période analytique est étendue a 2010 au lieu de
2014 afin de mieux tenir compte des tendances locales?®. Un découpage en terciles est ensuite réalisé, afin de s’assurer que
chaque groupe compte le méme nombre de communes. Les différentes catégories sont les communes ayant une croissance
démographique faible (A), intermédiaire (B) ou élevée (C), ainsi que I'évolution de la part des personnes de plus de 60 ans est

faible (l), intermédiaire (Il) ou élevée (lll).

L'usage de tercile permet également d’obtenir peu de catégories lors du croisement des deux découpages. En effet, on obtient
un total de 9 catégories (32), alors qu’avec des quintiles on en aurait eu 25 (52). La lecture des résultats en est ainsi facilitée.
Les catégories croisées sont notées en indiquant d’abord I'évolution de la population suivie de I'évolution du vieillissement. A
titre d’exemple, “A-I” indique les communes avec une croissance démographique faible et une évolution de la part des plus de
60 ans faible.

Cette approche permet d’identifier les territoires plus vulnérables au regard de I'évolution démographique observée et ou les

24. Notamment dans le cadre de la contraception, de I'avortement, de la grossesse ou encore de la lactation

25. Notamment dans le cadre infections de la petite enfance et de la vaccination

26. L'année 2010 correspond également a la réforme des collectivités territoriales qui pourrait affecter les opérations de fusions de communes. Afin
d’éviter des effets liés au changement de réglementation, le choix est fait de se placer aprés cette réforme, et d’ainsi limiter les effets liés au redécoupage

communal (Dark et Bram 2007).
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fermetures de pharmacies pourraient étre plus critiques, a savoir les communes ou la population augmente et ou la population

vieillit, dans la catégorie “C-III”".

Implicitement, cette approche suppose que les territoires identifi€és comme vulnérables entre 2010 et 2017 le seront également
en 2050.

1.4.5 Analyse de robustesse du modéle de fermeture

L'ensemble de I'analyse repose sur un modéle de comptage. Afin d’en mesurer la robustesse et donc la stabilité des estimations,
plusieurs tests sont réalisés. Etant donné qu’ils ne sont pas constitutifs de 'analyse principale, leurs résultats sont présentés en

annexe.

En premier lieu, une comparaison est réalisée avec un modele linéaire. Celui-ci n’est pas privilégié dans I'analyse principale,
car le modéle linéaire peut réaliser des prédictions difficilement interprétables telles que des comptes négatifs ou non entiers.
De plus, il fait I'nypothése, contrairement au modéle de Poisson, que la distribution des résidus suit une distribution normale
et que la relation entre la variable expliquée et les variables explicatives est linéaire. Ainsi, ce modéle apparait comme moins
adapté. Cependant, il est a noter que la régression de Poisson peut s’approcher de I'estimation des paramétres fournie par une

distribution normale lorsque le nombre d’observations est élevé (Musadi et Kurniawati 2023).

En deuxiéme lieu, le modéle de Poisson classique repose sur I'hypothése d’équi-dispersion qui stipule que \ est égale a la
moyenne et a la variance telles que E(Y|X) = Var(Y|X) = ). Toutefois, cette hypothése peut ne pas tenir. Ainsi, en
plus des tests de spécification réalisés, une comparaison avec un modéle de Poisson généralisé (Consul et Famoye 1992) est
proposée. Celui-ci permet de considérer soit une sur-dispersion (E (Y] X) < Var(Y| X)) ou une sous-dispersion (E (Y| X) >
Var(Y]X)).

En troisiéme lieu, une réestimation des paramétres année par année est réalisée en utilisant un modéle de Poisson en coupe
transversale, afin de vérifier la stabilité des prédictions dans le temps. Cette approche n’a pas été retenue dans I'analyse prin-
cipale, afin de privilégier un modéle en panel. Cependant, la comparaison permet d’évaluer si les effets individuels inobservés

ont une influence importante sur I'estimation des parametres.
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1.5 Résultats

Dans cette section les résultats sont présentés. D’abord, I'estimation des déterminants des fermetures est présentée. Ensuite,
les effets potentiels des fermetures jusque 2050, obtenus par les simulations, sont développés. Puis, les résultats en fonction
de la typologie (croissance démographique et vieillissement) sont détaillés. Enfin, dans la derniere sous-section, les tests de

robustesses sont présentés.

1.5.1 Estimations des paramétres du modéle de fermetures

Le tableau 1.3 présente les coefficients associés aux différentes variables estimées par le modéle de poisson en panel a effets
aléatoires. Trois spécifications sont comparées. La premiére inclut la demande locale de santé (D,,), la deuxiéme inclut 'APL
médicale (1}, ) et la troisiéme inclut a la fois la demande locale et I'APL médicale. La performance est également comparée en

fonction du recours au maillage communal (colonnes 1, 2 et 3) ou aux zones exclusives (colonnes 4, 5 et 6).

Il en ressort que la performance statistique est meilleure 2 avec la spécification n’incluant que la demande locale de santé (1) et
ayant recours aux zones exclusives. Ce modele sera retenu pour la suite de I'étude. La meilleure performance des zones exclu-
sives s’explique par la meilleure prise en compte de la réalité économique autour des pharmacies, et de la mobilité potentielle

des patients.

Les coefficients estimés sont également cohérents avec ce qui est attendu. On observe que plus le nombre P;, de pharmacies
est important, plus les fermetures sont nombreuses. Cela peut s’expliquer par deux phénoménes. Le premier est lié a I'effet
“capital” ou la probabilité d’'observer une fermeture est augmenté parce qu'’il y a tout simplement plus de pharmacies. Le second
correspond a une concurrence plus importante entre pharmacies, ce qui est davantage plausible dans les territoires restreints.
Les fermetures sont négativement associées a la demande locale de santé D,,, indiquant que la satisfaction des besoins locaux
est un facteur déterminant de la viabilité économique. L'absence d’effets significatifs sur le revenu médiant I?;, peut paraitre
surprenant. Cependant, le médicament constituant la majeure part du chiffre d’affaires et celui-ci étant financé par un tiers, a

savoir la sécurité sociale, la viabilité des pharmacies dépend peu du revenu disponible.

Les tests de spécifications de Gelman et Hill (Gelman et Hill 2007) et d’inflation de zéros ne montrent pas de sur-dispersion, ce
qui confirme 'usage d’'un modéle de Poisson. En annexe, le modele de Poisson généralisé est présenté (voir tableau A1.3). Ce
dernier permet de tenir compte d’'une éventuelle sur-dispersion ou d’'une sous-dispersion. Il en ressort une légére sur-dispersion

avec ratio de 1.07, mais tenir compte de celle-ci ne change pas les paramétres estimés par le modéle.

TABLEAU 1.3 : Comparaison de la spécification des modéles de fermetures

Communes Zones exclusives

Spécification (1) (2) (3) (1) 2) (3)

Origine -5.343 *** _3.859 *** 4,352 e 5.477 *** _5.456 *** 5,766 e
(0.437) (0.512) (0.517) (0.217) (0.215) (0.248)

Iog(PZ-t) 1.254 % 1.182 ***1.334 ***1.251 *** 1,233 (0.065) 1.510 ol
(0.065) (0.052) (0.070) (0.072) (0.116)

Sit -0.609 (1.856) -2.414 (2.078) -0.790 (1.856) 0.396 (1.445) 1.963 (1.244) 2.026.(1.069)

27. C’est-a-dire que le pseudo R? est maximisé et le critére d'information bayésien (BIC), d’Akaike (AIC) et la Root Mean Square Error (RMSE) sont

minimisés
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D, -8.567 * -1.225 ** .0.910 * -0.804 *
(3.842) (0.407) (0.364) (0.295)
M, -0.184 *.0.259 * -0.026 (0.029) -0.025 (0.028)
(0.076) (0.080)
R, -1.905 (18.28) -32.25 .-7.789 (17.66) 1.770 (1.983) 4.327 (4.024) 4.852 (4.018)
(17.66)

Effets individuels o2

0.490 (0.700) 0.418 (0.647) 0.440 (0.663) 0.546 (0.739) 0.492 (0.702) 0.562 (0.750)

Effets temporels 02 0.416 (0.645) 0.416 (0.642) 0.420 (0.648) 0.407 (0.638) 0.453 (0.673) 0.456

(0.6755)
AIC 1132.356 1131.704 1123.516 1063.304 1047.844 1040.533
BIC 1167.437 1166.784 1165.612 1097.568 1082.106 1081.647
Pseudo-R2 0.343 0.325 0.333 0.373 0.370 0.378
RMSE 0.148 0.154 0.153 0.160 0.150 0.149

Ce tableau compare la performance statistique de différentes spécifications du modele de fermeture. Celles-ci différent en fonction de deux dimensions. La
premiére est le découpage spatial, c’est a dire soit le découpage communal soit le découpage en Zones Exclusives. La deuxieme dimension est la liste des
variables explicatives qui incluent systématiquement I'ordonnée a I'origine, le logarithme du nombre de pharmacies log(Pﬁ), la surface S, et le revenu
médian R, . La spécification 1 ajoute la demande locale de santé D, . La spécification 2 ajoute le nombre de médecins M, . La spécification 3 ajoute D, et
M, . Chaque spécification est comparée en fonction de sa performance statistique qui consiste a minimiser le critére d'information d’Akaike (AIC), le critére
d'information bayésien (BIC), la racine carrée des erreurs quadratiques (RMSE) et & maximiser le pseudo-R2. Il en ressort que la meilleure spécification est la
premiére 1 lorsqu’elle est appliquée aux Zones Exclusives.

Chaque colonne présente les résultats des régressions avec les estimateurs et leur écart type indiqué entre parenthéses. La p-value est notée telle que 0 - *** -
0.001-** -0.01-* -0.05-. -0.1--1.

Les parametres aléatoires v, et §t pour chaque modéle sont non significatifs au seuil de 5 %.

S, estexprimé en 107°. D,, estexprimé en 107 7. R, est exprimé en 107°.

1.5.2 Résultats sur la qualité prédictive

Le tableau 1.4 résume les résultats de I'analyse de prédictivité, menée avec le modéle intégrant la demande locale de santé et
le découpage en Zones Exclusives (ZE), sélectionné pour ses meilleures performances statistiques. Plusieurs points émergent

de cette analyse.

Tout d’abord, quel que soit le scénario envisagé, le nombre de fermetures prédites par les simulations est trés proche du nombre
observé. Une premiére différence significative apparait néanmoins dans le nombre de territoires présentant un nombre négatif

de pharmacies aprés simulation. Ce risque est particuliérement faible avec le modéle implémenté 2.

En ce qui concerne l'identification des territoires ayant subi une fermeture, le modele offre des performances supérieures aux
approches par tirage aléatoire uniforme ou bootstrap. Cependant, avec 85 vrais positifs pour 540 faux négatifs, la sensibilité
diagnostique reste limitée a 13.60% 2°. Cette faible valeur peut s’expliquer par un faible taux annuel de fermetures (0.7 %), qui

rend plausible 'absence d’événements dans les territoires a risque élevé sur la période de quatre ans considérée.

Enfin, en analysant les erreurs de comptage, on constate que, dans 98% des ZE, aucune erreur n’est observée. Parmi les

territoires ou des erreurs existent, celles-ci restent faibles : elles sont inférieures a 1 dans 90% des cas et a 3 dans 98% des cas.

28. Par exemple, dans 'approche in-sample aléatoire, ce risque est estimé a 0.28 sur 4 ans, soit environ 0.07 par an. Sur les 32 années simulées de
2018 a 2050, ce chiffre correspond a environ 2.24 territoires concernés sur plusieurs milliers de ZE.
29. La sensibilité diagnostique est définie comme le rapport %, ou V' P correspond aux vrais positifs (territoires correctement identifiés comme

ayant subi une fermeture) et F'IN aux faux négatifs (territoires a tort identifiés comme n’ayant pas subi de fermeture).
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Ces résultats mettent en évidence la capacité du modéle a prédire globalement avec précision les fermetures, tout en soulignant

ses limites pour I'identification précise des territoires concernés.
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TABLEAU 1.4 : Analyse de la prédictivité

Approche in sample Out of Sample Split Sample

Métrique Aléatoire Bootstrap Modéle Aléatoire Bootstrap Modéle Aléatoire Bootstrap

Fermetures

observées 762 762 762 198 198 198 225 225
(0) (0) (0) (0) (0) (0) (19.8) (19.8)

prédites 758 764 762 183 182 186 225 224
(28.4) (37.7) (28.3) (15.2) (17.1) (14.5) (21.4) (22.7)

Comptes de pharmacies inférieur a 0

<0 pharmacie 5.69 48.29 0.28 1.61 11.08 0.04 1.62 14.08
(2.219) (6.134) (0.533) (1.348) (3.443) (0.197) (1.332) (4.382)

Identification des territoires

FN 612.07 613.49 540.82 158.65 159.15 141.89 182.24 182.85
(6.706) (5.783) (11.667) (5.962) (5.267) (13.446) (22.874) (27.995)

FP 735.29 618.30 544.32 177.46 149.20 132.78 218.28 185.47
(43.294) (44.217) (38.334) (44.038) (44.730) (36.554) (35.564) (31.000)

VN 31531.71 31648.70 31722.68 7870.54 7898.80 7915.22 9463.25 9496.06
(43.294) (44.217) (38.334) (44.0.38) (44.730) (36.554) (38.080) (36.609)

VP 13.93 12.51 85.18 3.35 2.85 20.11 4.23 3.62
(6.706) (5.783) (11.666) (5.962) (5.267) (13.446) (3.483) (4.395)




6S

Erreurs de comptes sur tous les territoires

90 % 0 0 0 0
95 % 0 0 0 0
97.5 % 0 0 0 0
98 % 1 0 0 1
99 % 1 1 1 1

Erreurs de comptes sur les territoires ayant au moins une fermeture

90 % 1 1 1 1
95 % 2 2 2 2
97.5% 2 3 2 2
98 % 3 3 3 3

99 % 3 5 3 3
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Le tableau présente une évaluation de la capacité prédictive du modéle retenu, qui intégre la demande locale de santé et le découpage en Zones Ex
tures de pharmacies sont simulées selon trois approches distinctes. Dans I'approche in-sample, le modéle est estimé et évalué sur 'ensemble de I'é
les années 2014 a 2017. Dans I'approche out-of-sample, le modele est estimé sur les données de 2014 a 2016, puis testé sur celles de 2017. En
sample divise les Zones Exclusives en deux sous-échantillons : 70 % sont utilisés pour I'estimation des paramétres du modele et 30 % pour I'évaluati
Pour chacune de ces approches, trois scénarios sont comparés. Le premier est un scénario “aléatoire”, dans lequel tous les territoires
rametre identique de Poisson (\), correspondant a une moyenne homogéne. Le second est un scénario basé sur un bootstrap, ot
se voit affecter un paramétre de Poisson )., attribué aléatoirement, qui peut différer de son propre parameétre. Le troisi€me corres
tions issues du modéle retenu, intégrant ses spécificités structurelles. Dans chaque configuration, 1000 tirages sont réalisés pour gare
des résultats. Pour I'approche split-sample, la sélection des territoires pour I'estimation et I'évaluation est effectuée aléatoirement avec L
Plusieurs indicateurs sont suivis pour évaluer la performance prédictive. Le premier concerne le nombre total de fermetures observées, comp:
fournies par le modele. Le second s’intéresse au nombre de territoires ou le modéle prédit un nombre de pharmacies inférieur a zéro aprés imputat
signalant une incohérence. Un troisieme indicateur porte sur la capacité du modéle a identifier correctement les territoires ayant subi des ferme
résultats en quatre catégories : les faux positifs (FP), correspondant aux territoires faussement identifiés comme ayant subi des fermetures; les
correspondant a ceux faussement identifi€s comme n’ayant pas subi de fermetures; les vrais positifs (VP), correspondant aux territoires correcteme
ayant subi des fermetures; et les vrais négatifs (VN), correspondant aux territoires justement identifiés comme n’ayant pas subi de fermetures. E
des écarts de dénombrement entre le nombre de fermetures observées et celles prédites est analysée, en distinguant les écarts globaux et ce

territoires présentant une erreur d’au moins une pharmacie.
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1.5.3 Estimation des effets des fermetures sur I’accessibilité jusque 2050

Les tableaux de résultats (présentés en annexes) représentent I'évolution du maillage pharmaceutique (voir tableau 1.6), I'évo-
lution de la densité officinale au niveau de la commune (voir tableau 1.7) et des zones exclusives (voir tableau 1.8) ainsi que la
population n’ayant pas accés a une pharmacie dans sa commune de résidence (voir tableau 1.9) ainsi que la distance d’accés
a la pharmacie la plus proche (voir tableau 1.10).

Les fermetures sont un phénoméne qui devrait se poursuivre et se traduire par une contraction du nombre de pharmacies.
De 2014 a 2017, le nombre de pharmacies est passé de 21 837 a 21 254, une diminution de 583 (soit 2,67 % du stock initial) en
4 ans (voir tableau 1.6). Sur la méme période, 25 communes ont perdu leur derniere pharmacie. Les zones exclusives ont vu
leur superficie moyenne augmenter de 0.31 %. Si la diminution semble modeste sur le court terme, et avoir peu d’impact sur le
nombre de communes dotées, cette tendance ne se poursuit pas sur le long terme. Ainsi, d’ici 2050, ce sont prées de 28,60 % des
pharmacies qui auront fermé, 40,75 % des communes perdront leur derniére pharmacie, amenant a une augmentation de 68,94
% de la superficie moyenne des zones exclusives. Si ces valeurs apparaissent élevées, celles-ci sont cependant plausibles en

raison du cadre réglementaire actuel qui rend quasi-impossible la création de nouvelles pharmacies.

TABLEAU 1.6 : Fermetures de pharmacies

Communes dotées de

pharmacies Nombre de pharmacies Zones Exclusives
Année Somme Ecart-type Somme Ecart-type Moyenne Ecart-type
2014 8,235.00 0.00000 21,837.00 0.00000 66,648,453 264,024,6
2017 8,210.00 0.00000 21,254.00 0.00000 66,859,831 264,024,6
2018 8,208.00 31.71 21,057.00 46.69393 66,860,518 267,125.4
2050 4,879.91 145.89 15,590.90 240.05908 112,598,852 3,419,736.4

Ce tableau présente I'effet des fermetures jusque 2050, estimée a partir du modéle de fermeture, sur le nombre de communes dotées de pharmacies, le nombre
total de pharmacies et la superficie moyenne des Zones Exclusives en m2.

Note de lecture : en 2050, le nombre de communes dotées sera de 4879 (+-145), le nombre de pharmacies sera de 15590.90 (4-240) et la taille des Zones
Exclusives va quant elle a presque doubler entre 2018 et 2050.

De 2014 a 2017, le nombre moyen d’habitants par pharmacie, par commune, est passé de 2348 a 2487 et pourrait atteindre
2894 en 2050 (+23.28 %) (voir tableau 1.7). En considérant les ZE, le nombre d’habitants par pharmacie est passé de 2932
a 4147 (+41.44 %). Un constat similaire peut étre fait pour les personnes agées. Le nombre de plus de 60 ans augmenterait
de 47.97 % et celui des plus de 80 ans de 46.72 %, dans les ZE (voir tableau 1.8). Ces résultats soulignent 'augmentation
du nombre de personnes agées et ébauchent la possibilité d’effets de congestions. Cependant, la littérature ne fournit aucun

élément pour définir un seuil critique, ou les conséquences d’une surcharge de travail seraient significativement augmentées.

Ces éléments questionnent, également, le recours au découpage communal, qui sous-estime presque d’un facteur 2 'augmen-

tation potentielle du nombre d’habitants par pharmacie, par rapport aux ZE.
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TABLEAU 1.7 : Nombre d’habitants par pharmacie - commune

Population totale > 60 ans >80 ans
Année Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
2014 2,398.021 0.000000 587.7570 0.0000000 145.4473 0.0000000
2017 2,487.610 0.000000 635.0417 0.0000000 156.3550 0.0000000
2018 2,511.002 2.696797 641.0133 0.6139468 157.8253 0.1610388
2050 2,894.297 21.247948 725.7897 4.5747561 180.1407 1.1883474

Ce tableau présente I'évolution de la population totale, des plus de 60 ans et des plus de 80 ans par commune et par pharmacie, d’ici 2050, a partir de notre
modele de fermeture.

Note de lecture : en 2050, le nombre moyen d’habitants par commune dotée sera de 2894 habitants. Le nombre de plus de 60 ans et de plus de 80 ans seront
respectivement de 725 et de 180 habitants.

TABLEAU 1.8 : Nombre d’habitants par pharmacie - Zones Exclusives

Population totale > 60 ans >80 ans
Année Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type
2014 2,931.944 0.000000 721.2316 0.000000 172.6402 0.0000000
2017 3,041.019 0.000000 782.6069 0.000000 185.7660 0.0000000
2018 3,068.245 7.421 787.348 1.242 188.235 0.969
2050 4,148.246 66.035 1,065.259 17.227 255.328 3.871

Ce tableau présente I'évolution de la population totale, des plus de 60 ans et des plus de 80 ans par Zone Exclusive et par pharmacie,
d’ici 2050, a partir de notre modéle de fermeture.

Note de lecture : en 2050, le nombre moyen d’habitants par Zone Exclusive sera de 4148 habitants. Le nombre des plus de 60 ans et
des plus de 80 ans sera respectivement de 1065 et 255 habitants.

La population non couverte dans sa commune de résidence pourrait augmenter. En effet, si en 2014, 11 659 millions de
personnes n’avaient pas accés a une pharmacie sur leur lieu de résidence, ces derniers seraient 19 518 millions (+67.40 %) en
2050 (voir tableau 1.9). Pour les plus de 60 ans 2.914 millions seraient concernés et 593.81 mille ayant plus de 80 ans. Cela
représente respectivement une augmentation de 82.56 % et 92.24 %, alors méme que ces populations sont davantage sujettes

a la perte de mobilité et d’autonomie.

TABLEAU 1.9 : Population sans pharmacie dans sa commune de résidence

Population totale > 60 ans >80 ans

Somme Ecart-type Somme Ecart-type

Année ‘ Somme Ecart-type

2014 ‘ 11,659,268 0.00‘ 2,914,684 0.00‘ 593,812.0 0.000
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TABLEAU 1.9 : Population sans pharmacie dans sa commune de résidence

Population totale > 60 ans >80 ans
Année Somme Ecart-type Somme Ecart-type Somme Ecart-type
2017 11,762,161 0.00 3,136,351 0.00 625,101.7 0.000
2018 11,765,224 66,548.67 3,134,647 18,491.46 623,489.5 4,437.325
2050 19,648,448 398,459.91 5,218,691 112,921.64)  1,129,473.9 27,963.874

Ce tableau décrit I'effet des fermetures sur la couverture de la population, a partir du modéle de fermeture retenu, jusque 2050.
Note de lecture : en 2050, 19.648 millions (+ 0.398) individus n’auront pas accés a une pharmacie dans sa commune de résidence. Ce
nombre sera de 5.219 millions (+0.113) pour les plus de 60 ans et de 1.129 millions (+0.028) pour les plus de 80 ans.

La distance d’accés est définie comme la distance entre le centre des communes dotées et celles dépourvues de pharmacies.

On observe une perte progressive de proximité (voir tableau 1.10. Ainsi, si en moyenne, 34010 sont @ moins de 10 km d’une

pharmacie, elles ne seront plus que 30472 en 2050. L'effet est d’autant plus marqué que la distance est faible. En effet, si en

moyenne en 2020, 23102 communes sont a moins de 5 km, leur nombre chute drastiquement pour atteindre 16113, en 2050,

soit une baisse de 30.25%. Ce sont ainsi prés de 5 millions de personnes, soit 8%, des personnes qui avaient acceés a une

pharmacie a moins de 5 km, qui passe au-dela de ce seuil. Les personnes agées sont également davantage concernées. En

effet, si 1,6 millions des plus de 60 ans et 400 000 des plus de 80 ans, passent le seuil des 5 km entre 2020 et 2050, cela

représente une évolution de respectivement 10.3 % et de 10.0 %.

TaBLEAU 1.10 : Distance a la pharmacie la plus proche.

Moyenne
Nombre
(Ecart-Type)
Distance Variable 2017 2050 2017 2050
Moyenne
Nombre
(Ecart-Type)
Distance Variable 2017 2050 2017 2050
1 1
0 Communes 8209.00 4954.00
(0) (0)
6.441 9.156
0 Population 52871.65 45356.85
(30.501) (39005.07)
1.644 2.296
0 Plus de 60 ans 1349717 11375.67
(6.758) (8631)
0.405 0.57
0 Plus de 80 ans 3323.17 2823.76
(1.632) (2082.84)
2.85 3.25
5000 Communes 23360.00 16113.00
(2.24) (2.46)
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7.417 11.109
5000 Population 60885.93 55036.16
(30.416) (38890)
1.895 2.805
5000 Plus de 60 ans 15557.42 13896.08
(6.736) (8605.17)
0.453 0.671
5000 Plus de 80 ans 3717.11 3325.64
(1.628) (2077.46)
4.15 6.15
10000 Communes 34088.00 30472.00
(3.88) (5.79)
7.859 12.742
10000 Population 64513.51 63124.48
(30.374) (38780.86)
2.021 3.258
10000 Plus de 60 ans 16591.23 16138.79
(6.725) (8582.69)
0.48 0.772
10000 plus de 80 ans 3938.85 3823.68
(1.626) (2072.4)
4.24 6.88
15000 Communes 34795.00 34082.00
(4.06) (7.13)
7.874 13.008
15000 Population 64633.94 64440.38
(30.373) (38762.86)
2.026 3.344
15000 Plus de 60 ans 16633.10 16564.01
(6.725) (8580.12)
0.481 0.793
15000 plus de 80 ans 3948.11 3930.41
(1.626) (2072.18)

Le tableau présente le nombre de communes et la population vivant a 0 kilométre (commune dotée), 5 kilométres, 10 kilometres et 15
kilométres de la commune dotée la plus proche. La distance est exprimée en métres. Les populations sont exprimées en milliers d’habitants.
Les 3 premiéres colonnes indiquent les effectifs cumulés en fonction de la distance. Les 3 derniéres présentent les valeurs moyennes avec les
écart-type entre parenthéses.
Note de lecture (lignes 5 a 8) : En 2017, 23360 communes sont a 5 kilometres d’une pharmacie, elles totalisaient 60.88 millions de résidents
dont 15.56 de plus de 60 ans et 3.72 millions de plus de 80 ans. En moyenne, en 2018, on dénombrait 2.85 communes dans ce périmétre, 7.42
milliers de résidents dont 1.90 milliers de plus de 60 ans et 453 de plus de 80 ans. En 2050, on dénombrera 3.25 communes, en moyenne a 5
kilométres d’'une pharmacie, 11.109 milliers dont 2.81 milliers de plus de 60 ans et 671 de plus de 80 ans.

1.5.4 Analyse en fonction de la typologie des territoires

Pour mieux appréhender les dynamiques démographiques, une typologie des territoires a été établie, entre 2010 et 2017. Celle-

ci prend en compte la variation du nombre d’habitants par commune ainsi que I'évolution de la proportion des personnes de plus

de 60 ans, permettant de refléter le vieillissement différencié entre les territoires.

Cette sous-section commence par exposer la croissance démographique et le vieillissement spécifiques a chaque catégorie de la

classification. Elle se poursuit avec une analyse détaillée de I'évolution de I'accessibilité spatiale aux pharmacies, en fonction de

cette typologie. Sont notamment mis en lumiére le nombre de fermetures de pharmacies, la disparition de la derniere pharmacie

dans certaines zones, ainsi que 'augmentation des distances d’accés a l'officine la plus proche.
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1.5.4.1 Description de la typologie proposée

Le tableau A1.1 montre que les communes du groupe B, avec une croissance modérée de la population entre 2010 et 2017,
avaient en 2017 une population plus importante que les autres groupes. Les groupes A (baisse de population) et C (augmen-
tation de population) sont similaires en termes de taille moyenne. Les communes du groupe lll, ou le vieillissement est le plus
marqué, sont en général plus petites. Spatialement, les communes du groupe C sont principalement situées dans des régions
dynamiques telles que les littoraux du sud et les grandes villes (voir figure A1.1), tandis qu’aucune structure claire n’apparait pour
le vieillissement de la population (voir figure A1.2). Le tableau A1.1 révéle que les communes a faible croissance démographique
et population vieillissante (groupe A-lll) sont les plus nombreuses, tandis que celles avec forte croissance démographique et
faible vieillissement (groupe C-I) sont plus dynamiques. Un test d’'indépendance du chi-2 confirme I'existence d’une structure
lorsque I'on croise les deux classifications (voir le tableau A1.1). La réalisation d’un test de corrélation de Pearson montre une

relation négative et significative entre le vieillissement et I'évolution de la population (-34.69 %).

1.5.4.2 Analyse de I’évolution de la distance d’accés aux pharmacies en fonction de la typologie proposée

Le tableau 1.11 présente les communes dotées d’'une pharmacie en fonction de la typologie proposée, tandis que le tableau
1.14 se concentre sur celles qui en sont dépourvues. Globalement, on observe une augmentation du nombre de communes et
de la distance moyenne d’accés a la pharmacie la plus proche dans toutes les catégories, bien que des variations existent. Les
communes de taille intermédiaire (groupe B) voient leur nombre de pharmacies diminuer plus lentement, mais celles vieillissant
modérément (groupe Il) sont plus susceptibles de perdre leur derniére pharmacie. D’ici 2050, la distance d’accés aux pharmacies
pourrait augmenter de maniére significative, surtout dans les groupes A et B (+33 %), tandis que I'augmentation serait plus
modérée dans le groupe C, mais ce dernier reste vulnérable a la fermeture des pharmacies, ce qui accentuerait les contraintes

pour la population, en particulier les personnes agées.

Ainsi, bien que les communes a forte croissance démographique (groupe C) soient moins exposées a une augmentation mar-
quée de la distance d’accés aux pharmacies, elles demeurent particulierement vulnérables aux fermetures. Cette situation
pourrait contraindre a I'avenir une part plus importante de la population a recourir a des modalités de transport en commun ou

individuel, ce qui peut étre un désavantage pour une population vieillissante.
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TABLEAU 1.11 : Typologie - caractéristiques des communes dotées de pharma-

99

cies
Population générale Plus de 60 ans
Catégorie Année N Moyenne Différence Parten % Evolution (part)
(2017) (2010-2017) (2017) (2010-2017)
A-l 2018 467 12582.54 -290.19 30.18 1.1
(0) (105724.63) (2623.8) (7.47) (1)
A-l 2050 298.89 18608.17 -414.02 29.33 1.18
(0.75) (105724.63) (3272.58) (7.39) (0.98)
-36 % 47.89 %
A-ll 2018 1412 6067.59 -208.4 28.55 3.62
(0) (11983.61) (495.17) (7.35) (0.81)
A-ll 2050 892.16 8490.28 -287.37 27.95 3.61
(1.04) (14505.74) (607.12) (7.08) (0.81)
-36.82 % 39.93 %
A-ll 2018 1207 3043.88 -154.25 28.53 7.29
(0) (4072.29) (264.34) (7.81) (2.02)
A-ll 2050 678.47 3984.29 -204.82 28.94 7.21
(3.58) (5107.77) (336.14) (7.68) (1.97)
-43.79 % 30.9 %




19

B-I 2018 183 2026.02 9.1 30.22 0.77
0) (4019.83) (8.18) (6.6) (1.18)

B-1 2050  80.36 2007.54 9.43 29.94 0.81
(2.39) (5879.72) (8.49) (5.95) (1.21)
-56.09 % 43.51 %

B-l 2018 314 2275.85 8.5 26.91 3.46
(0) (2907.69) (8.38) (6.66) (0.8)

B-Il 2050  167.47 2879.23 8.92 26.78 3.47
(3.58) (3759.32) (8.34) (6.65) (0.79)
-46.67 % 26.51 %

B-Il 2018 198 1887.56 8.48 25.71 6.9
0) (1909.58) (8.42) (7.13) (1.8)

B-l 2050  98.91 2174.42 8.78 26.46 6.81
(0.6) (2461.93) (8.22) (7.41) (1.82)
-50.05 % 15.2 %

C-I 2018 1741 10567.19 731.85 23.91 0.72
(0) (34132.33) (1883.83) (6.01) (1.16)

o 2050  1133.67 14853.06 967.79 23.66 0.78
(2.24) (41652.49) (2285.61) (5.93) (1.09)
-34.88 % 40.56 %
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C-1 2018 1890 5518.46 325.34 23.12 3.39
0) (8543.48) (488.28) (5.78) (0.82)
C-1l 2050  1159.62 7313.47 405.26 23.02 3.34
(9.24) (10447 5) (588.58) (5.87) (0.82)
-38.64 % 32.53 %
2018 766 3828.68 218.11 23.85 6.81
(0) (3844.78) (277.48) (7.2) (1.72)
2050  429.09 4779.95 271.44 23.81 6.73
(0.6) (4735.09) (340.9) (7.45) (1.65)
-43.98 % 24.85 %

Le tableau présente les caractéristiques des communes dotées d’au moins une pharmacie, en termes de populations totales et des plus de 60 ans. Les communes sc
dénombrées (N) en fonction du profil d’évolution de leur population (A indique une décroissance, B une stagnation et C une augmentation) et du vieillissement (1 indig
réduction de la part des plus de 60 ans, Il une stagnation et Ill une augmentation) observées entre 2014 et 2017 et regroupé en terciles.

Note de lecture : la premiére ligne concerne communes de la catégorie A-I. En 2018, en moyenne, 467 communes seront dotées d’'une pharmacie. En se référant aux
de 2017, la population moyenne y sera de 12 582.54 habitants dont prés de 30.18 % seront 4gés de plus de 60 ans. Entre 2010 et 2017, ces communes ont connu ur
de leur population de 290.19 habitants en moyenne et la part des personnes de plus de 60 ans a augmenté de 1.11 %. En 2050 (deuxiéme ligne), le nombre de comn
dotées de catégorie A-l pourrait baisser a 298.89, soit une baisse de 36 %. La population moyenne pourrait atteindre 18608.17, soit une augmentation de 47.89 %.
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TABLEAU 1.14 : Typologie et caractéristiques des communes dépourvues de

pharmacies
Population générale Plus de 60 ans
Part Evolut
Distance Moyenne Différence
Catégorie Année N en % en %
(en métres) (2017) 2010-2017
(2017) (2010-
1760 5536.87 305.54 -18.3 30.69 -0.39
A-l 2018
0) (2174.92) (243.8) (13.83) (9.03) (2.7)
1928.11 7465.3 441.89
-22.81 30.78 -0.27
A-1l 2050(0.75) (3500.22) (696.97)
(32.45) (8.9) (2.63)
9.55 % 34.83 % 44.63 %
2463 5056.56 457.36 -24.23 26.08 3.65
A-ll 2018
0) (2083.14) (349.1) (19.71) (8.11) (0.83)
2982.84 6875.99 710.49
-32.71 26.69 3.65
A-ll 2050 (1.04) (3407.77) (825.56)
(37.67) (8.14) (0.82)
21.11 % 35.98 % 55.35 %
4449 5059.46 402.54 -26.44 25.22 8.96
A-1l 2018
(0) (2216.57) (347.83) (24.89) (8.19) (3.89)
4977.53 6837.64 554.83
-33.12 25.52 8.79
A-1l 2050 (3.58) (3581.36) (702.37)
(40.95) (8.21) (3.77)
11.88 % 35.15% 37.83 %
3965 5446.45 228.91 7.92 29.52 -1.56
B-I 2018
(0) (2245.4) (203.91) (7.96) (9.85) (3.98)
4067.64 7449.94 256.84
7.94 29.54 -1.5
B-I 2050 (2.39) (3523.57) (295.71)
(7.96) (9.79) (3.95)
2.59 % 36.79 % 122 %




0L

5 st 3017 5027.95 351.97 7.08 24.9 35
() (2081.09) (299.27) (8.02) 7.7) (0.83)
3163.53 6715.63 409.15
7.13 25 35
B-ll 2050 | (3.58) (3215.65) (450.01)
(8.04) (7.67) (0.83)
4.86 % 3357 % 16.25 %
3499 5147.64 288.35 5.45 24.5 8.73
B- il 2018
(0) (2296.2) (287.84) (7.83) (8.3) (4.15)
3598.09 6877.87 324.5
5.53 24.51 8.69
B- il 2050 (0.6) (3493.81) (395.31)
(7.86) (8.26) (4.12)
2.83 % 33.61 % 12.54 %
3352 4524 5 594.77 84.5 22.91 -0.35
c-l 2018
(0) (1748.22) (418.27) (85.46) (6.76) (2.33)
3959.33 5830.53 897.31
116.24 23.13 0.2
c-1 2050 | (2.24) (2774.66) (1050.04)
(175.38) (6.68) (2.22)
18.12 % 28.87 % 50.87 %
2370 4251.34 745.05 73.13 20.74 3.43
c-l 2018
(0) (1645.97) (457.87) (63.75) (5.66) (0.81)
3100.38 5433.99 1198.17
102.65 21.33 3.44
c-l 2050 | (9.24) (2544.75) (1174.23)
(124.59) (5.76) (0.81)
30.82 % 27.82 % 60.82 %
1347 4193.11 736.86 64.8 20.6 7.24
c- 2018
(0) (1791.17) (456.96) (53.33) (5.9) (2.25)
1683.91 5264.1 1113.06
81.89 21.26 7.17
2050 | (0.6) (2614.17) (1104.46)
(84.89) (6.25) (2.17)
25.01 % 25.54 % 51.05 %




L.

Le tableau présente les caractéristiques des communes dépourvues de pharmacies, en termes de populations totales et des plus de 60 ans. Les communes sont dénombrées (N
d’évolution de leur population (A indique une décroissance, B une stagnation et C une augmentation) et du vieillissement (Il indique une réduction de la part des plus de 60 ans,
augmentation) observées entre 2014 et 2017 et regroupé en terciles. La distance est exprimée en metres.
Note de lecture : la premiére ligne concerne communes de la catégorie A-l. En 2018, en moyenne, 467 communes seront dotées d’une pharmacie et sont éloignées en moyenne
référant aux valeurs de 2017, la population moyenne y sera de 305.54 habitants dont prés de 30.69 % seront 4gés de plus de 60 ans. Entre 2010 et 2017, ces communes ont con
population de 18.3 habitants en moyenne et la part des personnes de plus de 60 ans a augmenté de -0.39 %. En 2050 (deuxiéme ligne), le nombre de communes dépourvues de
catégorie A-l atteindra 1928.11, soit une augmentation de 9.55 %. La population moyenne de ces communes atteindra 441.89 habitants soit une augmentation de 44.63 %.
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1.5.5 Reésultats des tests de robustesse

La comparaison a un modéle de Poisson généralisé complete les tests de spécification réalisés en fournissant une alternative ca-
pable de tenir compte d’'une potentielle sous-dispersion. Si les résultats montrent plutot une sur-dispersion, le ratio de dispersion
est supérieur a 1, celui-ci apparait comme non significatif (voir tableau A1.3). Ainsi, aucune sur-dispersion ou sous-dispersion

n’a été statistiquement confirmée.

La comparaison au modele linéaire (voir tableau A1.2) montre que les deux approches fournissent la méme estimation des
paramétres. Cependant, en raison des limites quant a l'interprétation des variables de comptage via un modéle linéaire *°,

'usage du modele de comptage est maintenu.

La réestimation du modéle sur plusieurs années (voir tableau A1.4) montre qu’il y a peu de variations dans I'estimation des
parameétres et ce, peu importe 'année considérée. Ainsi, l'inclusion des effets individuels semble peu affecter la valeur des
estimations. Ce point confirme le recours a un panel a effets aléatoires. En effet, si les estimations avaient changé, cela aurait
suggéré I'existence d’un lien entre effets individuels et variables explicatives, et donc orientées vers le recours a un panel a

effets fixes.

30. Notamment la possibilité de prédire des comptes négatifs et non-entiers
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1.6 Discussion

Ce chapitre examine les conséquences a long terme des fermetures de pharmacies en France, en particulier sur I'accessibilité
des services pharmaceutiques. L'analyse met en lumiére le réle central du vieillissement de la population et des zones exclusives
(ZE) dans la définition locale des besoins en santé, des facteurs déterminants dans la dynamique des fermetures de pharmacies.
Bien que les zones rurales aient été jusqu’a présent relativement préservées, cette tendance pourrait ne pas perdurer. D’ici 2050,
la distance moyenne d’acces a la pharmacie la plus proche ne devrait augmenter que légérement, avec seulement 8 % de la
population vivant a plus de 5 km d’'une pharmacie. Toutefois, le pourcentage de personnes n’ayant pas acces a une pharmacie
dans leur commune de résidence pourrait presque doubler, passant d’un sixiéme a un tiers de la population. En paralléle, I'activité
des pharmacies devrait croitre de maniére significative, surtout dans les ZE, ou cette augmentation est estimée a 41.44 %, contre
23.28 % selon un critere communal. Cet effet pourrait étre encore plus marqué pour les personnes agées, aggravant ainsi les
défis d’accessibilité pour cette population vulnérable. Enfin, bien que les territoires a forte croissance démographique semblent
moins susceptibles de subir une augmentation de la distance d’acces, ils sont davantage exposés a une mobilité contrainte,

nécessitant le recours a des transports motorisés, ce qui pourrait poser des défis supplémentaires en matiére d’accessibilité.

1.6.1 Discussion des résultats du modéle de fermeture

Les travaux sur les fermetures de pharmacies en France (IGAS 2011b; 2016a) soulignent I'existence d’une surdensité urbaine.
Ce point semble cohérent avec I'importance du nombre de pharmacies, qui apparait comme un facteur favorisant les fermetures.

Cependant, les résultats obtenus ici mettent en lumiéere I'importance de mieux caractériser la demande locale de santé.

D’une part, la littérature indique que le dépeuplement et le vieillissement peuvent respectivement favoriser et prévenir les fer-
metures (Weigel et al. 2013; J. S. Guadamuz et al. 2020). Ce constat se retrouve dans la significativité de la demande locale
de santé, qui permet de mieux appréhender la population présente et la part des personnes agées. En comparaison, la perfor-
mance statistique est meilleure que celle basée sur 'APL des médecins généralistes. En effet, bien que ces derniers puissent

indirectement refléter le nombre de prescriptions, ils ne tiennent pas compte du nombre de médicaments par prescription.

D’autre part, les analyses précédentes menées en France ont majoritairement utilisé des approches a I'échelle communale et
des aires urbaines (IGAS 2011b; 2016a) pour évaluer la répartition des pharmacies. Si cette approche est conforme aux criteres
d’installation Iégaux et refléte la population allouée a chaque pharmacie, elle ne prend pas en compte la mobilité des populations.
Ce chapitre, en intégrant la notion de zone exclusive, permet de tenir compte de cette mobilité. En outre, le modele de fermeture
développé s’avére plus performant avec les zones exclusives, ce qui souligne I'importance d’inclure I'environnement économique
des pharmacies et les déterminants spatiaux des fermetures. Cette approche permet de confronter la friction concurrentielle intra-

communale avec une demande locale de santé potentiellement extra communale, pouvant étre satisfaite par les pharmacies.

Cette approche territoriale peut limiter la capacité prédictive du modéle. En effet, les caractéristiques spécifiques des pharma-
cies et des pharmaciens pourraient mieux expliquer le risque de fermeture. Par exemple, le vieillissement des titulaires pourrait
augmenter ce risque en raison de départs potentiels a la retraite. Cependant, I'exercice officinal présente une spécificité organi-
sationnelle importante : il repose sur la collaboration de plusieurs acteurs. En particulier, la présence de pharmaciens adjoints
contribue au maintien de I'activité. En moyenne, on en compte 1,2 par pharmacie, ce qui offre une possibilité de continuité®'.

Ainsi, le risque de non-reprise lié au vieillissement des titulaires semble largement atténué.

La question du volume d’activité et du chiffre d’affaires associé peut également étre évoquée comme un déterminant du risque
de fermeture. En effet, il est peu probable que toutes les pharmacies enregistrent une activité similaire. Cependant, la viabilité
économique repose davantage sur la marge commerciale. Pour décrire précisément ce risque, il serait nécessaire de documenter

les charges, telles que les salaires, les immobilisations (par exemple, robots de gestion ou abonnements réguliers), les achats,

31. Entre 2010 et 2020, le nombre de pharmaciens adjoints (section D) devenus titulaires (section A) est passé de 14 384 a 19 185 (CNOP 2021).
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les loyers ou encore les assurances. En I'absence de bases de données spécifiques et accessibles, il n’a pas été possible de les
intégrer dans I'analyse. A défaut de fournir une mesure individuelle de cette hétérogénéité, ce chapitre I'aborde indirectement
a travers la population desservie. Enfin, la méthodologie employée reste cohérente avec le cadre légal, qui ne prend pas en

compte les caractéristiques des pharmacies et des pharmaciens dans la définition de I'offre pharmaceutique.

D’autres déterminants des fermetures ont été identifiés dans la littérature, tels que la précarité socio-économique (J. S. Guada-
muz et al. 2020 ; Weigel et al. 2013) ou assurantielle (J. S. Guadamuz et al. 2020 ; Weigel et al. 2013). Cependant, I'analyse du
revenu médian n’a pas révélé d’effet significatif de ce facteur. Ce constat peut étre lié a la forte part des médicaments remboursés
dans le chiffre d’affaires des pharmacies (LEEM 2021) et a la prédominance de la sécurité sociale dans les dépenses de médica-
ments (Arnaud et Lefebvre 2023). Ce point est également cohérent avec la faible compétition sur le prix des médicaments non
remboursés (Pilorge 2016) qui suggérent que les pharmacies ne l'identifient pas comme un levier de rentabilité. L'absence de
significativité tend également a confirmer que I'indicateur de demande locale de santé est un bon proxy pour évaluer la viabilité
économique des pharmacies. Quant a la présence de médecins, souvent citée comme un facteur de maintien de I'offre (Weigel
et al. 2013), I'’Accessibilité Potentielle Localisée (APL) ne fournit pas une meilleure performance dans ce modele. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que I’APL se concentre sur le nombre de consultations, sans donner d’'informations sur la quantité ou la

valeur des médicaments prescrits.

1.6.2 Discussion des indicateurs d’accessibilité et de la vulnérabilité des territoires

L'analyse des fermetures de pharmacies en France met en lumiére trois critéres essentiels d’accessibilité : les communes

dépourvues de pharmacie, la distance d’acces a la pharmacie la plus proche, et la charge de travail des pharmacies restantes.

L'une des raisons ayant motivé le gel des créations de pharmacies était le faible nombre de fermetures dans les zones rurales
(IGAS 2011b, 2016a; J. S. Guadamuz et al. 2020), bien que ce point fasse débat (Weigel et al. 2013). Les résultats montrent que,
sur le long terme, cette hypothése pourrait ne pas se vérifier, et que la part des personnes n’ayant pas acces a une pharmacie

dans leur commune de résidence pourrait doubler d’ici 2050.

Ainsi, bien que la distance d’accés a la pharmacie la plus proche ne devrait augmenter que légérement d’ici 2050, elle pourrait
néanmoins étre préjudiciable aux personnes agées, et en particulier a celles souffrant d’incapacités. Les difficultés de déplace-
ment (Himann et al. 1988 ; Song et Geyer 2018), y compris via des moyens motorisés (Schmécker et al. 2008 ; Lyman, McGwin
et Sims 2001), peuvent entrainer un renoncement aux soins, aggraver les pathologies, nécessiter des hospitalisations, voire
conduire a des déceés (Milton et al. 2015; Novi, Leporatti et Montefiori 2020). Cette problématique devrait s’accentuer avec le

vieillissement continu de la population (INSEE 2019).

L'indicateur le plus préoccupant est la charge de travail des pharmacies restantes. Une surcharge de travail peut augmenter le
risque d’erreurs de dispensation (Ashcroft, Quinlan et Blenkinsopp 2005; James et al. 2009; Jairoun et al. 2021), auxquelles
les personnes agées sont particulierement exposées en raison de leur consommation plus élevée de médicaments et de leur
vulnérabilité aux effets indésirables (Herr et al. 2018). Si une augmentation de 23.28 % du nombre de patients est attendue, la

prise en compte des ZE évalue cette augmentation a 41.44 % d’ici 2050, soit une croissance annuelle de 1.06 % 2.

La question qui demeure est celle de la capacité des pharmacies a s’adapter a cette évolution. Selon les données de I'ordre des
pharmaciens (CNOP 2021), le nombre de pharmaciens pourrait augmenter de 1,5 % par an, ce qui compenserait 'augmentation
de I'activité liée aux fermetures. Cependant, ces tendances s’inscrivent dans un contexte d’augmentation générale des volumes,
comprise entre 3 % et 4 % par an (Arnaud et Lefebvre 2023), ce qui pourrait entrainer une hausse du volume de ventes par

employé.

32. Cette valeur est obtenue par application de la formule des taux d'intéréts composés tels que : ko (1 + Topeene) = Ko (1 + )% avec kg la valeur

initiale, T,.ens d'une valeur de 41 % sur une période ¢ de 32 ans entre 2018 et 2050. On obtient 7 = 1.06%

74



Chapitre 1. Fermetures et accessibilité 1.6. Discussion

Pour faire face a cette augmentation, les pharmacies peuvent activer deux leviers. Le premier est 'augmentation des ressources
humaines. Le taux de croissance de 1.5 % ne prend en compte que le nombre de pharmaciens, sans considérer les non-
pharmaciens tels que les préparateurs ou les agents manutentionnaires. Cependant, en I'absence de données disponibles, il
est difficile d’anticiper ces évolutions. Le deuxieéme levier est le recours aux technologies, telles que 'automatisation des taches
administratives, la vérification des ordonnances ou la gestion logistique via des robots de gestion de stocks. Toutefois, ces
solutions ont un co(t, et la contraction du marché du médicament (Arnaud et Lefebvre 2023) laisse planer des doutes quant a

la capacité des pharmacies a financer ces innovations.

Bien que I'extension des missions des pharmaciens apparaisse comme un levier de rentabilité dans les rapports (IGAS 2011b,
2016a) pour compenser la baisse du chiffre d’affaires liée aux médicaments, elle pourrait étre entravée par une surcharge de
travail excessive (Saramunee et al. 2014 ; Perraudin et al. 2011). Ainsi, le maintien de I'offre de soins, y compris au niveau
local, nécessite également une prise en compte des dynamiques macro-économiques du secteur pharmaceutique dans son

ensemble.

L'analyse basée sur les dynamiques populationnelles des communes repose sur I'hypothése que les tendances passées se
poursuivront, ce qui pourrait ne pas étre le cas a long terme. Une adaptation du modéle OMPHALE utilisé par 'INSEE (“Le
modele de projection démographique Omphale 2010 Insee” 2011) permettrait davantage de flexibilité, bien que la complexité

des dynamiques démographiques et les choix politiques a venir compliquent les projections.

1.6.3 Limites de I’étude

L’étude réalisée présente plusieurs limites. Tout d’abord, malgré leur importance, les conséquences des fermetures de pharma-
cies sur le parcours de soins du patient, tels que I'arrét de traitements pour des affections chroniques, 'augmentation du risque
d’hospitalisation et de déces (Milton et al. 2015; Novi, Leporatti et Montefiori 2020 ; Qato et al. 2018), ne sont pas considérées.
Ainsi les résultats obtenus évaluent des conséquences potentielles et non les conséquences réelles. Les conséquences liées
a l'augmentation de I'activité ne sont pas non plus intégrées alors qu’elles peuvent affecter le risque d’erreur de dispensation
(Ashcroft, Quinlan et Blenkinsopp 2005), auxquelles la personne agée est plus vulnérable (Herr et al. 2018) ainsi qu’entraver
I'extension du réle du pharmacien (Saramunee et al. 2014) qui a pour but d’améliorer la sécurité des soins. Ces points nécessi-

teraient des investigations spécifiques et la mobilisation de données individuelles sur le parcours de soins.

Dans l'allocation des populations aux zones exclusives, les populations sont supposées toujours accéder d’abord a une phar-
macie de leur commune de résidence et ensuite a la pharmacie la plus proche. Cette hypothése est relachée en I'absence de
données plus précises sur la mobilité. De plus, I'hypothése est faite que toute la population participe de la méme fagon a au
calcul de I'activité par pharmacie. Etant donné qu’on observe une diminution de la consommation de médicaments quand les
colts augmentent (Ellis, Martins et Zhu 2017), notamment la distance pourrait générer un renoncement aux soins dont il fau-
drait tenir compte dans le calcul de I'activité. Cependant, en I'absence d’information de parcours de soins, il n’était pas possible
de caractériser la relation entre la distance et la consommation de médicaments. Avec 10 % des patients qui renoncent aux

médicaments en cas de fermetures de pharmacies (Qato et al. 2018), ce biais apparait comme assez restreint.

Une autre limite des ZE est qu’elles reposent sur I'hypothése que les patients se rendront d’abord a la pharmacie de leur com-
mune, mais si celle d’'une commune environnante est physiquement plus proche. Cette situation pourrait davantage affecter les
zones urbaines, ou une métropole est entourée d’une couronne composée de communes dotées de pharmacies. Une alternative
pourrait étre la méthode des 2SFCA (Luo et Whippo 2012; Barlet et al. 2012). Cependant, 'absence de données précises sur la
mobilité des populations, le suivi du parcours de soins des patients, ainsi que sur I'activité des pharmacies, empéche le recours

a cette approche.

Coté offre de soins, toutes les pharmacies sont considérées comme équivalentes, de méme taille, avec les mémes ressources

humaines et les mémes contraintes notamment de gestion d’espace. En I'absence de données plus spécifiques sur les pharma-
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cies, il n’est pas possible d’identifier précisément quelles pharmacies sont a plus haut risque de fermeture.

Des changements dans la rémunération du pharmacien ont également été effectué depuis I'étude. Ainsi, si celle-ci était indexée
a 81 % sur le prix du médicament en 2014, en 2019 elle ne I'était plus que de 26 % (LEEM 2021). En effet, on assiste a un
passage a une rémunération forfaitaire, c’est a dire un montant fixe par boite, appelé honoraire de dispensation. Cela amene a
des changements de dynamiques. En effet la pharmacie qui est viable n’est plus celle qui fournit les médicaments les plus chers
mais celle qui dispense les volumes les plus importants. En 'absence de données précises par pharmacie ou sur le parcours de
soins des patients telles que fournit par le Systéme National des Données de Santé (SNDS), il n’est pas possible de tenir compte
de ces variations au niveau individuel. Néanmoins, dans le cadre de notre approche territoriale cela aurait peu d’effet sur notre
modele de fermeture. En effet, selon 'OpenMédic, une personne de plus de 60 ans consomme 3 fois plus de médicaments (en
moyenne 10 boites pour 99.3 euros) que ceux qui ont entre 20 et 60 ans (3.26 boites pour 32.5 euros) et 10 fois plus que ceux
qui ont moins de 20 ans (1.46 boites pour 11.0 euros). Les ratios entre les catégories d’age étant proches, I'estimation de la
demande locale de santé en serait peu affectée. Néanmoins, ce point souligne le caractére agrégé de notre approche qui ne

permet pas forcément d’identifier parmi deux pharmacies proches celle qui va fermer.

Ce travail peut également étre complété dans la dimension dynamique du modele de fermeture. On peut décliner celle-ci 4 sous-
dimensions. En premier lieu, contrairement aux rapports de I'lGAS (IGAS 2011b, 2016a), le vieillissement des pharmaciens n’est
pas considéré. Le risque de non-reprise a la suite d’'un départ en retraite n’est donc pas intégré. Ce point fait écho aux possibilités
de reprise des pharmacies qui integre a la fois des parametres locaux d’offre de soins, de demande de santé, mais aussi des
facteurs d’attractivité des territoires tels que la proximité d’'une école pour les enfants, du lieu de travail du conjoint ou encore la

proximité de commerces de proximité et de loisirs.

Deuxieémement, le vieillissement de la population n’est pas considéré, contrairement au rapport de I'lGAS (IGAS 2016a). Entre
2020 et 2050, la part des plus 60 ans va augmenter de 26.2 % a 32.8 % (INSEE 2019). Cela peut affecter I'estimation de la
demande locale de santé, notamment si le vieillissement des zones rurales (Bianco et Chaumeron 2021) se poursuit. Cela peut
exposer a une surestimation des fermetures, mais aussi a une sous-estimation de la dégradation de I'acces aux pharmacies
pour la personne agée. L'analyse de la vulnérabilité des territoires peut en étre affectée. Etant indexée sur la période de 2010

a 2017, il n’est pas possible de tenir compte d’un changement de tendance entre 2018 et 2050.

Troisiemement, I'évolution du facteur technologique peut également affecter les estimations sur plusieurs composantes. Pre-
mierement, I'arrivée de nouveaux médicaments qu’ils soient issus de I'innovation pharmaceutique ou de la sortie de la réserve
hospitaliére pourrait augmenter le volume et le colt de la consommation des patients. Bien qu’'observée ces derniéres années
(Arnaud et Lefebvre 2023), cette tendance pourrait ne pas se maintenir. De plus la pression tarifaire sur le médicament ten-
drait a minimiser son effet sur le long terme. Deuxiemement, 'amélioration du facteur technologique des pharmacies pourrait
permettre d’augmenter la quantité de médicaments délivrés sans augmenter les colts associés au recrutement de salariés

supplémentaires.

Quatriemement, I'évolution du maillage médical n’est pas non plus considérée, alors méme que I'activité officinale est dépen-
dante des prescriptions. L'estimation du biais induit est difficile tant cela dépend des choix ou des contraintes d’installation qui

pourraient évoluer.

Malgreé ces limites, cette étude apporte plusieurs contributions a la littérature. Tout d’abord, elle actualise les projections du
maillage pharmaceutique jusqu’en 2050, alors que la derniére évaluation s’arrétait & 2026 (IGAS 2016a). D’'un point de vue
méthodologique, elle montre I'importance de considérer la pharmacie dans son environnement spatial. Cela est permit d’'une
part par la prise en compte de la proximité des pharmacies concurrentes et d’autre part grace aux ZE ainsi qu’a la considération
du vieillissement de la population. Lintégration du cadre spatial permet de mieux appréhender les fermetures en intégrant
I'activité des médecins ou le revenu médian, car elle refléte mieux la rentabilité économique associée au territoire. En termes de

conséquences sur I'accessibilité spatiale, cette étude souligne que 'usage du découpage communal, bien que retrouvé dans la
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réglementation de I'installation des pharmacies, et le I'usage de la distance a la pharmacie la plus proche (IGAS 2011b, 2016a)
ne sont pas suffisants. En effet, 'analyse devrait également considérer des facteurs tels que la mobilité contrainte, la charge de

travail, et la vulnérabilité des territoires, notamment pour la personne agée.

1.6.4 Implications politiques

A l'aune des résultats et des limites afférentes, plusieurs recommandations de politiques publiques peuvent étre discutées.

Tout d’abord, I'lnspection Générale des Finances avait préconisé de simplement supprimer les régles d’installation, n’y voyant
aucune justification économique (IGF 2012). Méme si elle reconnait que les créations auraient davantage lieu dans les centres-
villes, elle espére qu’il y en ait également en zones rurales. Cependant, 'expérience espagnole a montré qu’en cas de relache-
ment des contraintes d’installation, les créations se concentraient exclusivement dans les centres-villes déja bien dotés (Barbarisi
et al. 2019), comme anticipé par le modele de la ville linéaire (Hotelling 1929). Le cas anglais, comparativement a I'espagnol,
malgré I'absence de régles légales d’installation, a mis en place une incitation financiéres en conditionnant le remboursement
des médicaments a l'installation dans une zone ou les besoins locaux le justifient (Lluch et Kanavos 2010). Cependant, dans
le cadre frangais, I'ouverture compléte du monopole sur I'installation pourrait dégrader la situation économique des pharmacies.
En effet, la contraction de la valeur du marché du médicament de -0.8% (Arnaud et Lefebvre 2023) est compensée par un taux
de fermeture de 0.7 % qui améne a redistribuer une partie du chiffre d’affaires vers les pharmacies restantes. Ainsi I'arrivée
de nouveaux entrants, que ce soient des pharmacies ou bien des grandes surfaces, pourrait empécher le maintien du chiffre

d’affaires par pharmacie sur le médicament aussi longtemps que la rémunération sera indexée sur un volume de ventes.

Les rapports préconisent de maintenir les regles actuelles tout en privilégiant des transferts qui n’augmentent pas le nombre de
pharmacies (IGAS 2011b, 2016a). Toutefois, le recours a ces transferts reste limité (CNOP 2021) et se concentre au sein des
communes. La mise en place d’incitations financiéres (Attali 2008), comme dans le modele anglais pourrait €galement aider a
faciliter ces opérations (Lluch et Kanavos 2010). Ces incitations pourrait étre positives, sous forme de subventions, ou négatives,

comme des taxes en cas de surdensité ou le conditionnement des remboursements de I'assurance maladie.

Une initiative en ce sens figure dans le premier avenant a la convention pharmaceutique du 9 mars 2022, signé le 8 juillet 2024.
Dans les territoires vulnérables 33, un soutien financier de 20 000 euros par pharmacie a été instauré, sur décision des Agences
Régionales de Santé, dans la limite d’'une enveloppe totale de 20 millions d’euros, pour consolider leur pérennité. Cependant,

le caractére récent de cette mesure ne permet pas encore d’en évaluer I'impact sur les fermetures et I'accessibilité spatiale.

Néanmoins, la principale contribution de ce travail en termes de réglementation de I'installation des pharmacies est I'interrogation

qu’il porte sur le choix des critéres.

Premierement, il interroge la pertinence du critere communal utilisé (IGAS 2011b, 2016a). En effet, il semble peu apte a consi-
dérer la réelle population allouée a chaque pharmacie. Ainsi I'estimation de la demande locale de santé et de I'augmentation
de l'activité peuvent étre sous-estimées. Au-dela des ZE, d’autres pistes pourrait étre investiguées. On peut citer le recours aux
unités urbaines ** afin de tenir compte du caractére urbain ou les communautés d’agglomérations et de communes afin de rester
aligner sur un découpage administratif. Cependant des découpages sanitaires sont également envisageables bien qu’encore en
développement. On peut citer les territoires de vie santé (TVS) et les Communautés Professionnelles Santé Territoire (CPTS)

qui ont pour but de structurer I'espace sanitaire. Il est important de garder a I'esprit que chaque découpage peut donner des

33. Ces territoires sont définis comme des communes ayant une seule pharmacie avec un chiffre d’affaires annuel inférieur a 1 000 000 € et une faible
densité médicale. Le décret n°2024-756 du 7 juillet 2024 compléte ces critéres en y ajoutant le nombre de pharmacies exploitées par un seul titulaire
dans chaque région, les pharmacies dont le titulaire a plus de 65 ans, ainsi que la fréquence de participation au service de garde et d’'urgence.

34. Définition de I'lnsee - une commune ou un ensemble de communes présentant une zone de bati continu (pas de coupure de plus de 200 métres
entre deux constructions) qui compte au moins 2 000 habitants (https://www.insee.fr/fr/information/4802589#:~:text=Les%20unit%C3%A9s%20urbaine
s%20sont%20construites,au%20moins%202%20000%20habitants.)
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résultats différents en raison de différences d’échelles et de morphologie (Dark et Bram 2007).

Deuxiémement, le critére populationnel apparait comme limité. D’une part, si I'objectif est d’empécher la concentration des
pharmacies des centres-villes, I'instauration d’'une distance minimale pourrait étre plus efficace. De plus, de nombreux pays
européens combinent une approche populationnelle avec une distance minimale (World Health Organization 2020). D’autre
part, ce critére ne permet pas de tenir compte correctement du vieillissement de la population qui pourtant a des besoins
renforcés en termes de proximité des infrastructures sanitaires. De plus, il ne reflete qu’imparfaitement la viabilité économique
des pharmacies, pourtant essentiel pour assurer le maintien de l'offre de soins. Ainsi, l'introduction d’un critére de viabilité
économique pourrait permettre de limiter les fermetures sur le long terme. Des critéres de charge de travail, comme pour le
médecin (IGAS 2016a), pourraient aussi étre introduits afin de s’assurer que les pharmacies puissent garantir la sécurité des
dispensations ainsi qu’étendre leur role. Dans ces criteres de charge de travail, le 1égislateur pourrait considérer les équipements
informatiques, les robots de gestion de boites ainsi que les ressources humaines comme des facteurs pouvant atténuer ses effets

délétéres.

Dans sa prise de décision, le législateur devrait également tenir compte des politiques des ressources humaines et des outils
permettant d’améliorer le facteur technologique afin d’éviter les conséquences d’une surcharge de travail sur la qualité des soins.
Il peut également considérer le renforcement du réle des préparateurs pour qui le travail en pharmacie est autorisé, mais non

soumis a des barriéres d’entrée.

Afin de mieux tenir compte des réalités locales, le choix, bien que non retrouvé dans la littérature, pourrait étre fait de déléguer une
plus grande autonomie aux Agences Régionale de Santé afin qu’elles puissent adapter I'offre de soins a la fois a la distribution
spatiale de la demande locale de santé et de tenir compte de la vulnérabilité spécifique de certains territoires, en complément

des critéres proposés par le décret n°2024-756%.

La loi Valletoux du 27 décembre 2023 a introduit, & titre expérimental, la possibilité de créer des antennes de pharmacies .
Ces antennes permettent a une pharmacie d’ouvrir un lieu de dispensation de médicaments dans une commune différente de
celle ou elle est initialement installée. Toutefois, leur mise en ceuvre dépend de plusieurs conditions, notamment la disponibilité
de ressources humaines suffisantes et leur volonté de travailler sur un autre site. Bien que I'antenne releve juridiquement de
la méme entité que la pharmacie d’origine, des incertitudes demeurent concernant les missions qui lui sont attribuées. On
peut citer le nombre maximal d’antennes qu’une pharmacie peut posséder, les exigences en termes de ressources humaines
(présence obligatoire d’un titulaire, d’'un adjoint ou d’un préparateur), ainsi que les activités autorisées au-dela de la délivrance
de médicaments, telles que la préparation magistrale, la vente de parapharmacie ou la réalisation de nouvelles missions comme
la vaccination. Ces zones d’ombre pourraient expliquer pourquoi la premiére antenne n’a ouvert que le 24 juillet 2024, dans la
commune de Cozzano. Cette mise en route tardive souléve également des questions quant a la capacité de ce dispositif, encore

expérimental, a pallier les fermetures de pharmacies en zones rurales.

Des solutions alternatives de livraison sont également envisagées. C’est le cas de la vente en ligne qui est souvent évoquée
dans les rapports publics (IGAS 2011b, 2016a; IGF 2012). Cependant, a I'image du reste de I'Europe (World Health Organization
2020), la France encadre de fagon stricte ces ventes *. Celles-ci sont réservées aux pharmaciens, pour des produits non-soumis
a prescription et doit étre adossée a une pharmacie physique. Il est a noter que si 'ouverture d’un site en ligne ne requiert plus
d’accord préalable de I'Ordre des Pharmaciens, mais se limite a une "simple” déclaration %%, elle demeure assujettie a I'existence

d’'une pharmacie physique. Ainsi, les fermetures de physiques peuvent également limiter la vente en ligne. Une autre solution,

35. Il s’agit du décret relatif aux conditions de détermination des territoires au sein desquels I'accés au médicament pour la population n’est pas assuré
de maniére satisfaisante.

36. Article L162-31-1 du Code de la sécurité sociale.

37. Articles L.5125-33 a L.5125-41 du CSP

38. Ce changement a été entériné dans le cadre de la loi d’accélération et de simplification de I'action publique du 7 décembre 2020.

78



Chapitre 1. Fermetures et accessibilité 1.6. Discussion

depuis 2018, est de permettre des livraisons de médicaments via un postier>® ou via des prestataires privés *°. Cependant, ces

alternatives demeurent peu développées actuellement.

39. https://www.lapostegroupe.com/fr/actualite/la-poste-assure-la-livraison-des-medicaments.

40. Lentreprise Ordo’Lib a été créée en février 2024
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1.7 Conclusion

Cette étude met en lumiéere les conséquences des fermetures de pharmacies sur I'accessibilité aux soins en France, en révélant
des défis significatifs pour les territoires et les populations vulnérables, en particulier les personnes agées. Trois indicateurs
d’accessibilité ont été identifiés comme particulierement préoccupants : la présence d’'une pharmacie dans la commune, la

distance a la pharmacie la plus proche, et la charge de travail des pharmacies restantes.

Les résultats montrent que, bien que la distance moyenne d’accés ne devrait pas augmenter de maniére significative, la pro-
portion de la population sans accés direct a une pharmacie pourrait doubler d’ici 2050. Ce phénoméne serait exacerbé par le
vieillissement de la population, qui rend I'accés aux soins de proximité encore plus crucial. La charge de travail des pharmacies
restantes est également une source de préoccupation majeure, avec une augmentation potentielle de 41,44 % dans les ZE, ce

qui pourrait affecter la qualité des services offerts.

Les recommandations politiques soulignent qu'il est essentiel de revoir les criteres d’installation des pharmacies pour mieux
refléter les dynamiques locales de la demande de soins. L'introduction de critéres de viabilité économique et de charge de travail
devrait étre envisagée pour garantir que les pharmacies puissent continuer a répondre aux besoins croissants de la population.
De plus, des politiques de soutien a I'adoption de technologies avancées et a 'augmentation des ressources humaines dans

les pharmacies doivent étre envisagées afin de faire face a 'augmentation de la charge de travail.

Enfin, cette étude souligne I'importance de prendre en compte les dynamiques macro-économiques du secteur pharmaceutique
dans les décisions relatives a I'offre de soins au niveau local. Le maintien de I'accessibilité aux soins dans les territoires les
plus vulnérables dépendra en grande partie de la capacité des pharmacies a s’adapter aux évolutions démographiques et

économiques a venir.
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Annexes
Typologie des communes

TABLEAU A1.1 : Tendances démographiques entre 2010 et 2017 en fonction de

la typologie proposée.

Catégories Population générale Plus de 60 ans
Plus de Différence Différence
Population N 2017 2017
60 ans (2010-2017) (2010-2017)
A | 2299 1838.43 -7.66% 577.56 -0.52%
(6.68 %) (46956.33) (5.6) (174.05) (3.04)
A ' 3499 1897.47 -6.76% 518.79 3.65%
(10.17 %) (6776.26) (4.73) (156.82) (0.82)
A " 5668 807.6 -8.62% 212.01 8.9%
(16.48 %) (1946.71) (5.97) (68) (4.06)
B | 3423 3646.2 1.96% 997.8 -0.02%
(9.95 %) (21242.94) (2.1) (295.43) (2.49)
B ' 4414 2558.67 1.7% 620.13 3.5%
(12.83 %) (6811.04) (2.1) (170.36) (0.82)
B " 3633 1152.28 1.47% 270.89 7.76%
(10.56 %) (2221.24) (2.1) (84.4) (2.81)
c | 5744 1980.09 15.72% 493.41 -0.85%
(16.7 %) (12062.25) (11.75) (166.43) (3.28)
c ' 3552 1613.71 12.02% 355.65 3.4%
(10.33 %) (3428.01) (6.52) (106.34) (0.82)
c " 2165 928 12.02% 211.2 7.81%
(6.29 %) (1952.49) (7.47) (71.41) (3.34)

Ce tableau présente la classification croisée entre la croissance démographiques (A en indiquant une négative, B une intermédiaire et C une positive) et le vieillissement (I en
indiquant une décroissance de la part des plus de 60 ans, Il une stagnation et Ill une augmentation). Il dénombre les communes (N), la population moyenne et relative, ainsi que
la part des plus de 60 ans.

Note de lecture : La premiéere indique les communes ayant une diminution de leur population (A) et une faible croissance de la part des plus de 60 ans (I). On en dénombre 2227
soit 6.68 % de I'ensemble des communes. La population moyenne en 2017 était de 1838.43 habitants. Entre 2010 et 2017 on observe une diminution de 7.66 % habitants en
moyenne de leur population. Les plus de 60 ans, étaient en moyenne 577.56, entre 2010 et 2017 leur part a baissé de 0.52 %.
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50°N

48°N
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44°N

42°N

0° 5°E 10°E

o A_[-65.71%;-1.89 %[ B —[-1.89%;+5.56%] ® C —[+5.56;+82.25%]

Les limites des régions sont indiquées en blanc.

La carte présente la typologie des communes en fonction de I'évolution de la population. En rouge sont indiquées les communes du premier tercile qui ont vu leur
population baisser de -67.71 % a -1.89 %, en jaune les communes du deuxiéme tercile ou la population a varié de -1.89 % a + 5.56 % et en vert celles qui ont vu leur
population augmenter de +5.56 % a 82.25 %. Le découpage des régions est indiqué en blanc.

FIGURE A1.1 — Evolution de la population de 2010 a 2017
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50°N

48°N

46°N

44°N

42°N

0° 5°E 10°E

o | _[-49.8%;-2.1 %[ Il = [-2.1%;5.02%[] ® Il - [5.02%;+66.7%]

Les limites des régions sont indiquées en blanc.

La carte présente la typologie des communes en fonction de I'évolution de la part des plus de 60 ans. En rouge sont indiquées les communes du premier tercile qui ont
vu leur population baisser de -49.8 % a -2.1 %, en jaune les communes du deuxiéme tercile ou la population a varié de -2.1 % a + 5.02 % et en vert celles qui ont vu leur
population augmenter de +5.02 % a 66.7 %. Le découpage des régions est indiqué en blanc.

FIGURE A1.2 — Evolution de la part des plus de 60 ans de 2010 a 2017
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Robustesse du modéle de fermeture

TABLEAU A1.2 : Comparaison du modeéle de Poisson avec le modeéle linéaire -

2014
Poisson Modéle linéaire Poisson Modéle linéaire
Communes Communes ZE ZE
Origine -5.343 *** -5.343 *** -5.477 *** -5.477 ***
(0.437) (0.437) (0.217) (0.217)
log(P;;) 1.254 *** 1.254 *** 1.251 *** 1.251 ***
(0.065) (0.065) (0.072) (0.072)
Sit -0.609 -0.609 0.396 0.396
(1.856) ()1.856) (1.445) (1.445)
D,, -8.567 * -8.567 * -0.910 * -0.910 *
(3.842) (3.842) (0.364) (0.364)
R, -1.905 -1.905 1.770 1.770
(18.28) (18.28) (1.983) (1.983)

Le tableau compare les estimations des résultats avec la spécification 1 issue des modéles de régression linéaire et de Poisson sur données transversales, pour
I'année 2014. Les variables considérées sont le logarithmique du nombre de pharmacies log(P;, ), la surface du territoire .S, , la demande locale de santé
D, etle revenu médian R,,. La significativité des résultats est indiquée a I'aide d’étoiles : 0 — ™***" - 0.001 - "**"- 0.01 - ™" - 0.05 - "." - 0.1 =" " -1. Les résultats
montrent des résultats similaires. P;, est exprimé en 1073. S, est exprimé en 10~°. D,, est exprimé en 10~7. R, est exprimé en 1076.

Note de lecture : la valeur estimée du paramétre associ¢ a la demande locale de santé D, estimé par le modéle de poisson et le découpage communal est

TABLEAU A1.3 : Comparaison du modele de Poisson classique et généralisé -

ZE - panel a effets aléatoires

Poisson classique Poisson généralisé
Origine 5477 *** 7.768 ***
(0.217) (1.114)
log(F;) 1.251 1.347
(0.072) (0.069)
Sit 0.396 0.385
(1.445) (1.428)
D, -0.910 * -0.970 *
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(0.364) (0.321)
R, 1.770 1.913
(1.983) (1.971)

Le tableau compare les estimations des résultats avec la spécification 1 issue des modéles de régression linéaire de Poisson classique et généralisé, sur
données en panel a effet aléatoire. Les variables considérées sont le logarithmique du nombre de pharmacies log(P;,), la surface du territoire .S;,, la
demande locale de santé D, et le revenu médian R;, . La significativité¢ des résultats est indiquée a I'aide d'étoiles : 0 — "***" - 0.001 - "**" - 0.01 - ™" - 0.05 -
”.”-0.1=""-1. Les effets aléatoires ne sont pas significatifs. Les résultats montrent des résultats similaires avec une sur-dispersion de 1.08 (0.04) non
significative pour le modéle généralisé. P;, est exprimé en 1073. .S, estexprimé en 107°. D,, estexprimé en 10~7. R, est exprimé en 107°.

Note de lecture : la valeur estimée du paramétre associ¢ a la demande locale de santé D, estimé par le modéle de poisson classique, en utilisant les ZE et
un panel a effets aléatoires, est -0.910 avec un écart type de 0.364 et une significativité inférieure a 5 %.

TABLEAU A1.4 : Robustesse du modéle - Ré-estimation de la spécification 1,

sur chaque année et les Zones Exclusives

Moyenne  (Ecart-

Variable 2014 2015 2016 2017 Type)
Origine -5.48 *** -5.35 *** -5.09 *** -5.30 *** 5.31
(0.22) (0.21) (0.18) (0.20) (0.20)
log(P;,) 1.26 ** 1.27 1.32 % 1.29 *** 1.28
(0.07) (0.07) (0.06) (0.07) (0.07)
S, 0.39 -2.94 -6.22 ** -1.07 -2.46
(14.42) (1.88) (1.94) (1.57) (4.95)
D, 9.11* -2.96 473 -8.60 ** -6.35
(3.64) (2.96) (2.64) (3.18) (3.11)
R;, 1.77 2.74 441+ 2.25 2.79
(1.98) (2.03) (1.76) (1.88) (1.91)

Le tableau compare les estimations des résultats avec la spécification 1 issue des modeles de régression de Poisson classique en coupe transversale pour
chaque année de 2014 & 2018. Les variables considérées sont le logarithmique du nombre de pharmacies log(P;, ), la surface du territoire S, la demande
locale de santé D, etle revenu médian R, . La significativité des résultats est indiquée a I'aide d'étoiles : 0 — "***" - 0.001 - "™*"- 0.01 - ™" -0.05-"."-0.1 ="
-1. Les résultats montrent des résultats similaires. P;, est exprimé en 1072, S, estexprimé en 107°. D, estexprimé en 1077, R,, est exprimé en 1076.
Note de lecture : la valeur estimée du paramétre associé a la demande locale de santé D, estimé par le modéle de poisson classique en coupe transversale,
en 2014, en utilisant les ZE, est -9.11 avec un écart type de 3.64 et une significativité inférieure a 5 %
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Chapitre 2

Vaccination en pharmacie et son effet sur la couverture

vaccinale contre la COVID

Pour faire face a la pandémie de COVID-19, la promotion de la vaccination est apparue comme une stratégie privilégiée afin
d’atténuer les conséquences délétéres des interventions non-pharmaceutiques. En Europe, une mesure adoptée par plusieurs
Etats a été d’autoriser le pharmacien a administrer les vaccins. L'objectif de ce chapitre est d’évaluer si cette implication a pu
permettre d’améliorer la couverture vaccinale. Pour ce faire, la méthode des groupes de contrdle synthétique est utilisée, en
raison d’'un cadre européen propice a son établissement. Les résultats montrent en Italie une amélioration de la couverture
avec la premiére dose, mais une dégradation de celle avec la deuxiéme dose. En Irlande, la situation inverse est observée. En
France, en raison de I'adoption précoce de la mesure aucun résultat significatif n’a été obtenu. Ces éléments impliquent pour
le Iégislateur que le pharmacien peut avoir différents effets sur la couverture vaccinale et que celui-ci doit étre considéré en
tenant compte des enjeux épidémiologiques, vaccinaux, de la distribution spatiale de I'offre de soins et potentiellement de sa

régulation.
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2.1 Introduction

Les premiéres mesures de lutte contre la pandémie de COVID-19 ont été la mise en place d’Interventions Non-Pharmaceutiques
(INP). Celles-ci consistaient a restreindre les interactions sociales en promouvant la distanciation sociale. Celles-ci comprennent
les confinements dans le lieu de résidence, la fermeture des écoles, la fermeture des lieux d’accueil du public ou encore la mise
en place de mesures d’hygiéne (port d’'un masque, lavage des mains, éternuer dans son coude). Elles ont pour but d’aplatir le
pic pandémique et sont souvent combinées a cette fin (OCDE 2020b). Si elles permettent effectivement de réduire la mortalité,
ces mesures exposent a des effets délétéres sur I'économie, la santé mentale, le marché du travail ou encore sur I'accés aux
soins (Helm 2020 ; Fair et al. 2022 ; Ge et al. 2022 ; Kong et al. 2022 ; Yahiaoui et al. 2022 ; Matsubayashi et al. 2022 ; Jusot et
Wittwer 2022). Ainsi, le développement d’alternatives stratégiques est souhaité (OCDE 2020a) et s’est matérialisé, en décembre

2020, avec la vaccination.

Cette solution jouit de plusieurs bénéfices. En premier lieu, elle réduit les hospitalisations, les admissions en réanimation et
la mortalité subséquente des la premiére dose (Mhawish et al. 2021 ; Kim et Lee 2022; Huang et al. 2022). Deuxi€émement,
en fournissant une immunité collective, elle diminue la circulation des agents pathogénes, protégeant ainsi les non-vaccinés.
Cette externalité justifie parfois la mise en place de la vaccination obligatoire pour certains groupes comme les soignants ou les
personnes travaillant avec des personnes vulnérables (ECDC 2020). Troisi€mement, la vaccination permet de réduire l'intensité

des Interventions Non Pharmaceutiques (INP).

Les pouvoirs publics ont mis en place diverses interventions pour promouvoir la vaccination (Batteux et al. 2022). Ces interven-
tions incluent l'inscription automatique a des rendez-vous, le recours a des listes de personnes prioritaires, et des incitations
légales. Par exemple, la gratuité de la vaccination a été adoptée dans tous les pays européens (ECDC 2020). Des mesures plus
restrictives, comme les certificats de vaccination pour bénéficier de limitations moins importantes de liberté (le Pass Sanitaire),
ont également été mises en place, a partir d’ao(t 2021. Leur efficacité a d’ailleurs été confirmée par des études utilisant des

groupes de controle synthétique (Mills et Ruttenauer 2022).

Les modalités de délivrance des vaccins telles que le lieu d’injection, la proximité, la prise de rendez-vous, ou encore les temps
d’attente, jouent un réle important (Batteux et al. 2022). Les pharmacies apparaissent comme aptes a répondre a ces consi-
dérations. D’une part, la vaccination y est bien acceptée par les patients grace a la réduction des délais d’'attente et des codts
(Westrick et al. 2018 ; McKeirnan et Kaur 2021 ; Olatunji et al. 2021), mais aussi grace a une meilleure accessibilité. D’autre
part, dans une perspective spatiale, les pharmacies apparaissent comme mieux réparties, y compris par rapport aux médecins
généralistes (Le Gall et al. 2016), alors méme que la distance peut constituer un frein a la vaccination contre le COVID-19
(Leithauser et al. 2020). De plus, elles fournissent des facilités organisationnelles telles que des horaires d’ouverture étendus

(Klepser et Klepser 2018) ou encore la non-programmation des soins.

Ces attentes ont soutenu I'inclusion du pharmacien dans la vaccination. Celle-ci apparait d’autant plus pertinente que des regles
d’'implantation des pharmacies garantissent une certaine équité spatiale, comme en France ou en Italie (OMS 2019). Cependant,

cette pratique a été adoptée par plusieurs autres pays européens (voir tableau 2.1 et figure 2.1).
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TABLEAU 2.1 : Date d’autorisation de la vaccination par le pharmacien dans différents

pays
Pays Date Pays Date
France (FRA) 26-03-2021 Croatie (HRV) 21-08-2021
Italie (ITA) 24-05-2021 Allemagne (DEU) 01-01-2022
Irlande (IRL) 14-06-2021 Belgique (BEL) 18-07-2022
21-12-2020
Autorisation du Instauration du 31-12-2021
premier vaccin anti-COVID pass sanitaire Fin de la période d'analyse
26-03-2021 4
Vaccination par le pharmacien
En France

25-12-2020 To
Décret d'application

Autorisant le premier vaccin

Analyse

principale

Période de
post-trajtement

Période de
pré-traitement

2022-07

2022-01

2021-07

2020-07 2021-01

Test Pré-traitement Post-traitement
d'antidatage 26-02-2021
Vaccination antidatée i
Instauration du
pass sanitaire 31-12-2021
25-12-2020 26-03-2021 ; Fin de la période d'analyse

Analyse Période de Période
principale pré-traitement post-raite

2022-07

2021-01 2021-07

2020-07

Autres pays

4
24-05-2021 21-08-2021
Iralie Croatie
14-06-2021
Irlande

e
05-03-2022
Belgique

Cette figure présente la chronologie autour de la mise en place de la vaccination contre le Sars-Cov-2. La ligne temporelle du haut présente le cas frangais, premier a
autoriser la vaccination en pharmacie. Elle décrit les périodes de pré/post-traitement, ainsi que le moment d’instauration du pass-sanitaire. En dessous est indiqué le
principe d’antidatage lors des tests de robustesse. La seconde ligne chronologique présente le moment d’adoption de la mesure dans différents pays européens.

FIGURE 2.1 — Chronologie

TABLEAU 2.2 : Progression de I'ouverture de la vaccination en France, en ltalie

et en Irlande.

Etapes

France :

27/12/2020 : Début de la campagne de vaccination, priorisant les personnes agées en maisons de

retraite et le personnel soignant.
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TABLEAU 2.2 : Progression de I'ouverture de la vaccination en France, en ltalie

et en Irlande.

Etapes

18/01/2021 : Ouverture de la vaccination aux personnes de plus de 75 ans et a celles souffrant de

pathologies graves.

03/2021 : Vaccin AstraZeneca disponible pour les personnes de plus de 55 ans, et vaccins

Pfizer/Moderna pour les plus de 70 ans.

31/05/2021 : Ouverture de la vaccination & tous les adultes. A la fin juin, la majorité des

personnes de plus de 60 ans étaient vaccinées

Italie :

27/12/2020 : Lancement de la campagne de vaccination pour le personnel de santé et les

résidents des maisons de retraite.

Février 2021 : Ouverture de la vaccination aux personnes de plus de 80 ans et aux individus

a haut risque.
Mars 2021 : Vaccination étendue aux personnes de plus de 70 ans.

03/06/2021 : Vaccination ouverte a tous les adultes a partir de 16 ans

Irlande :

29/12/2020 : Début de la vaccination pour les travailleurs de la santé et les résidents

des établissements de soins.
Mars 2021 : Vaccination ouverte aux personnes de plus de 70 ans.
Auvril a juin 2021 : Vaccination des 55-69 ans et des personnes avec des comorbidités.

Juillet-septembre 2021 : Ouverture de la vaccination a 'ensemble de la population adulte

Une autre perspective de cette étude se place dans le cadre la diversification des missions dévolues aux pharmacies. En effet, la
littérature souligne que celles-ci, font I'objet d’'un manque d’études médico-économiques (Perraudin, Bugnon et Pelletier-Fleury

2016). Cette étude, a défaut d’intégrer des colts, propose d’investiguer I'efficacité d’'une d’entre elles : la vaccination.

Ce travail s’interroge sur plusieurs questions. Tout d’abord, quelle est I'efficacité de I'implication des pharmacies dans I'améliora-
tion de la couverture vaccinale contre le SARS-CoV-2 ? Cette implication conduit-elle a une simple substitution entre vaccinateurs,
de sorte que le déploiement de la premiére et de la deuxieme dose serait identique, qu’ils soient impliqués ou non ? Existe-t-il un
effet additionnel, ou les pharmaciens pourraient accélérer le déploiement des doses, soit de maniére générale pour 'ensemble
de la population, soit plus spécifiquement pour des populations prioritaires, comme les personnes agées ? Pour répondre a ces
interrogations, ce chapitre utilise la méthode des groupes de contréle synthétique. Cette méthodologie d’évaluation des inter-
ventions publiques permet de simuler I'évolution de la couverture vaccinale en I'absence de I'implication des pharmacies. La

comparaison entre la couverture simulée et réelle permettra ensuite d’étudier 'effet de cette intervention.

Le plan du chapitre s’établit comme suit. Dans la section 2, le contexte européen et ses spécificités est présenté. Les données,
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0 10 20 30 40 50
Semaine (ISO)
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% des doses administrées
N [6)] ~
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Vaccinateur . Autres . Infirmiers . Médecins . Pharmaciens

Cette figure présente la part des vaccins administrés en ambulatoire injectés en pharmacie (en vert). Les données sont issues de I'’Assurance Maladie. Les infirmiers
(bleu clair) regroupent les professionnels salariés et libéraux. Les médecins (en bleu foncé) regroupent les généralistes et les spécialistes, libéraux et salariés.

FIGURE 2.2 — Répartition des doses administrées en ambulatoire par professionnel, en 2021
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le champ d’analyse spatiale et I'horizon temporel sont abordés dans la section 3. La section 4 introduit la méthodologie des
groupes de controle synthétique et son implémentation. Les résultats sont ensuite présentés en section 5 et discutés dans la

section 6, avant de conclure.

2.2 Spécificités du cadre européen

Le cadre européen facilite la réalisation de comparaison en assurant une disponibilité des vaccins similaires ainsi qu’en atténuant

les inégalités socio-économiques.

Tout d’abord, les principaux vaccins utilisés en Europe (voir tableau A2.3) ont fait I'objet d’'une procédure centralisée d’autorisa-
tion de mise sur le marché. C’est-a-dire que tous les pays avaient accés aux médicaments ' en méme temps. A cela s’est ajouté
I'adoption d’'une stratégie commune (Commission Européenne 2020) afin de faire face a une la demande élevée en vaccins
(Briissow 2021; Paste et al. 2022) et a une production insuffisante (Chen et Toxvaerd 2014 ; Shi 2013). Cette stratégie s’est
concrétisée par des contrats d’achat anticipé (Advance Purchase Agreements, APA), ou la Commission européenne centralisait
les négociations et I'achat des vaccins. Ensuite, les vaccins étaient distribués entre les Etats proportionnellement & leur popula-
tion. Ainsi, la quantité de vaccins était similaire et indépendante du niveau de revenu des Etats. De plus, I'ensemble des pays
a fourni gratuitement le vaccin a leur population (ECDC 2020), atténuant davantage les effets des différences de revenu, au

niveau des individus.

En second lieu, les Etats membre de I'Union tendent & converger en termes de schéma vaccinal. Seule la Finlande (voir figure
A2.2) se distingue par un démarrage tardif de la vaccination a deux doses. Si des différences en termes de délais entre la

premiére et la deuxiéme dose existent, celles-ci restent minimes, sauf pour la Finlande qui en a fixé un de 3 mois.

L'émergences de variants n’a pas amené a des ajustements importants des stratégies vaccinales. lls étaient 3 en juin? (ECDC

2021a) et 8 en septembre > (ECDC 2021d). Les adaptations sont demeurées mineures*.

Cette convergence stratégique se matérialise également dans l'identification des groupes prioritaires. Si celle-ci n’était pas claire
en décembre 2020 (ECDC 2021b), elle a été clarifiée en mars 2021 (ECDC 2021e). Ainsi, tous les Etats ont priorisé la personne
agée, les adultes atteints de comorbidités et les soignants. Le seul point de divergence est celui de la vaccination des travailleurs

sociaux.

Le pass sanitaire, discuté depuis mars, a été adopté dans tous les pays en septembre 2021 (ECDC 2021d). Celui-ci autorise la
circulation dans certains lieux (événements publics, lieux fermés (restaurants, bars ou encore cinémas), centres commerciaux,
établissements de santé et transports longue distance) si le citoyen a réalisé une vaccination compléte contre le COVID-19,
un test négatif au COVID-19 de moins de 24h a 72h (la durée varie en fonction des pays et des moments), ou un certificat de
guérison. Celui-ci a été renforcé dans la plupart des pays en aoit 2021. Cependant, a partir de la fin 2021, plusieurs Etats®,
mais pas tous® I'ont converti en pass vaccinal. C’est-a-dire que seule la vaccination amenait a un allegement des contraintes

de circulation.

La majorité des pays a autorisé les combinaisons hétérologues, c’est-a-dire le recours a deux vaccins issus de fabricants diffé-

rents pour étre couvert avec deux doses, en septembre 2021, et presque tous en novembre (ECDC 2021b).

1. Le vaccin est un médicament en raison de sa visée préventive et de son mode d’action immunologique, conformément a I'article L.5111-1 du Code
de la Santé Publique.

2. L'Autriche, I'Allemagne et Malte.

3. L'Autriche, la Belgique, la République Tchéque, la Finlande, I'Allemagne, Malte, le Portugal et 'Espagne.

4. En juin, elle consistait & prioriser certaines régions plus exposées au coronavirus. En septembre, elles consistaient principalement a revoir a la
baisse le délai entre la premiére et la deuxieme dose dans les pays qui I'avaient préalablement étendu.

5. On peut citer la France, I'ltalie, 'Allemagne et le Danemark.

6. On peut citer I'lrlande, la Suéde, la Finlande et 'Espagne.
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En raison des contraintes d'utilisation, le vaccin devant étre utilisé dans les 24h une fois le flacon ouvert, de nombreux pays ont
utilisé ou laissé se mettre en place des plateformes en ligne afin de faciliter 'accés aux doses’. La trés large majorité des pays

a extrait une dose en plus par flacon (ECDC 2021a).

7. On peut citer ViteMaDose (France), Impfservice (Autriche), Cita Previa (Espagne) ou encore Prenotazioni Vaccino (ltalie)
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2.3 Données

2.3.1 Source des données

Pour cette étude, deux bases de données principales ont été mobilisées. La premiére est fournie par “Our World in Data (OWID)” 8

(Ritchie et al. 2020), qui offre une compilation exhaustive des données sur la pandémie de COVID-19. Cette base a déja été
utilisée pour évaluer I'effet des interventions non pharmaceutiques (INP) dans le contexte du COVID-19 (Zhou et al. 2022). Elle
regroupe des sources nationales provenant de 229 pays et territoires, et comprend plusieurs variables clés liées a la pandémie,
telles que le nombre de cas confirmés, le nombre de tests effectués, le nombre d’hospitalisations, ainsi que le stringency index,

qui mesure l'intensité des INP, en prenant en compte des mesures telles que la fermeture des écoles et des lieux publics.

En outre, cette base de données inclut des indicateurs macroéconomiques. Par exemple, le Produit Intérieur Brut (PIB) par
habitant est utilisé pour refléter les différences de richesse entre les Etats. La densité de population, exprimée en nombre d’habi-
tants par kilometre carré, permet de prendre en compte la facilité de propagation du virus, ce qui peut expliquer la rapidité avec
laquelle certains Etats ont déployé leurs campagnes de vaccination. L'espérance de vie, mesurée en années de vie espérées a
la naissance, permet de considérer le vieillissement de la population et le risque accru de formes sévéres de la maladie. L'Indice
de Développement Humain (IDH) est également pris en compte, car il inclut des facteurs comme le niveau d’éducation, qui
peuvent influencer I'accés et le recours aux soins de prévention. Enfin, le nombre de lits disponibles a I'hopital est intégré pour

évaluer la capacité des systémes de santé a gérer les cas séveres de COVID-19.

La seconde base de données utilisée est celle relative a la vaccination contre le COVID-19, fournie par le Centre Européen
de Controle des Maladies (ECDC, European Centre for Disease Control)°. Appelée également Vaccine Tracker, cette base est
alimentée par les données collectées via le systeme européen de surveillance (TESSy pour European Surveillance System), qui
regroupe les contributions de tous les Etats membres de I'Union Européenne. Elle renseigne sur I'évolution de la vaccination en
fonction du type de dose administrée (premiere ou deuxieme dose) et du groupe cible, comme les personnes agées de plus de

60 ans.

La vaccination étant a destination de toute la population, I'évolution de la couverture est étudiée pour celle-ci dans son intégralité.
En raison, de I'existence de groupes prioritaires I'analyse principale integre également la personne agée. En effet, en raison d’un
acces précoce a la vaccination, la couverture vaccinale a pu étre maximisée plus t6t, auprés des personnes agées par rapport a
la population générale. Cette comparaison permet d’explorer si le pharmacien a eu le méme effet sur 'ensemble de la population

ou si certaines catégories pouvaient davantage bénéficier de son intervention que d’autres.

2.3.2 Variables retenues

Les variables d’intérét principales, notamment le nombre de premiéres et deuxiemes doses administrées, proviennent de la
base de données de 'ECDC. En raison des contraintes de disponibilité des vaccins au début de la pandémie, il est plausible
que I'augmentation de la couverture vaccinale avec la premiére dose ait pu nuire a celle de la deuxiéme, et vice versa, ce qui

justifie de les considérer toutes les deux.

Les variables utilisées pour ajuster la pondération dans la méthode du controle synthétique sont issues de la base OWID. Toutes
les variables liées a la pandémie ont été retenues, en raison de leur capacité a influencer la décision de se faire vacciner. Par
exemple, les restrictions des libertés individuelles, quantifiées par le stringency index, pourraient inciter la population a se faire
vacciner, notamment si la vaccination permet d’obtenir un allegement des mesures contraignantes. De méme, I'augmentation

des hospitalisations, souvent utilisée comme un indicateur de I'aggravation de I'épidémie, pouvait encourager la population a

8. https://github.com/owid/covid-19-data/tree/master/public/data

9. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/data-covid-19-vaccination-eu-eea
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se faire vacciner pour éviter de contracter la maladie. Le nombre de lits disponibles dans les hdpitaux a été inclus pour tenir
compte du fait qu'une capacité d’accueil limitée pourrait avoir poussé les gouvernements a privilégier la vaccination. Enfin, les

variables macroéconomiques permettent de corriger partiellement les différences socio-économiques entre les pays.

Le stringency index permet également de tenir compte des variations dans l'intensité des mesures de distanciation sociale et
de confinement. Le tableau A2.2 illustre ces variations dans le cas de la France, I'ltalie et I'lrlande, étant donné qu’il s’agit des
3 Etats ayant autorisé le pharmacien a vacciner avant juillet 2021. On constate que si les niveaux de contraintes semblent

similaires en France et en ltalie, I'lrlande tend a étre moins restrictive.

Toutes les variables ont été exprimées en ratio par habitant, afin de s’assurer que les différences de taille de population n’inter-
férent pas avec I'estimation des effets. Cette transformation permet également d’exprimer les variables d’intérét sous forme de

taux de couverture vaccinale, c’est-a-dire le nombre de vaccinés pour 100 habitants.

Le tableau 2.3 présente un récapitulatif des variables et des motivations sous-jacentes a leur retenue.

TABLEAU 2.3 : Liste des variables et motivations a leur retenue

Variable hypothéses associées

Variables d’intérét - couverture vaccinale

Population générale Permet de suivre 'amélioration de la couverture vaccinale dans un groupe priori-

taire en raison de sa vulnérabilité.

Population plus de 60 ans Permet de suivre 'amélioration de la couverture vaccinale dans un groupe priori-

taire en raison de sa vulnérabilité.

Premiére dose Permet avec la deuxiéme dose d’étudier I'existence d’'un échange entre les deux

couvertures. Permet d’explorer la capacité a couvrir des populations additionnelles.

Deuxiéme dose Permet avec la premiére dose d’étudier I'existence d’'un échange entre les deux
couvertures. Permet d’explorer la capacité a renforcer la couverture des popula-

tions déja vaccinées.

Variables épidémiologiques

Nombre de cas Peut augmenter la prise de conscience des risques associés a la non-vaccination

a la fois au niveau individuel et collectif (décideur public).

Nombre de tests Peut augmenter la prise de conscience des risques associés a la non-vaccination

a la fois au niveau individuel et collectif (décideur public).

Nombre d’hospitalisations Peut augmenter la prise de conscience des risques associés a la non-vaccination

a la fois au niveau individuel et collectif (décideur public).

Stringency index Il s’agit d’'une décision politique qui peut augmenter le recours a la vaccination,
notamment si grace a la vaccination on assiste a un relachement des contraintes

sanitaire au niveau individuel ou collectif.

Variables macroéconomiques
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PIB Permet de tenir compte des différences de niveau de richesse entre les Etats. L'aug-
mentation de la richesse peut améliorer le financement d’infrastructures sanitaires

ou de transport et ainsi améliorer I'accessibilité des soins.

Densité démographique Permet de tenir compte de la proximité des individus. En effet, plus celle-ci est
élevée, plus le virus risque de se répandre vite, plus les pouvoirs publics voudront

réagir rapidement en menant, par exemple, des campagnes de sensibilisation.

L'espérance de vie Permet de tenir compte du vieillissement de la population et de la plus grande

vulnérabilité de celle-ci.

L'IDH Permet de tenir compte du niveau d’instruction qui peut améliorer la sensibilité a la
prévention.
Nombre de lits Peut orienter la stratégie du décideur public. En effet, si le nombre de lits dispo-

nibles est faible, le décideur pourrait privilégier une approche préventive par la

vaccination.

Ce tableau présente les différentes et les motivations de leur sélection. Les variables nombre de cas, de tests, d’hospitalisations et de lits sont exprimées en
fonction du nombre d’habitants. Les couvertures vaccinales sont exprimées en pourcentage par rapport a la population cible. C’est a dire que la couverture
avec la premiére dose des plus de 60 ans est mesurée relativement a I'ensemble des plus de 60 ans. La densité démographique correspond au nombre
d’habitants par kilométre carré. Le PIB indique le Produit Intérieur Brut par téte. L'IDH est I'Indice de Développement Humain.

2.3.3 La dimension spatiale et temporelle

En raison de I'existence de contrats d’achats anticipés qui permettent d’'uniformiser I'accés aux vaccins dans I'ensemble des
pays membres de I'Union Européenne, I'analyse se concentre sur les pays membres de I'Union Européenne. L'intervention est
évaluée dans I'ensemble des pays qui ont adopté la réforme avant le pass sanitaire en ao(t 2021, a savoir la France, I'ltalie et
I'rlande. Ces trois Etats sont considérés comme traités '°. Les pays présentant des données manquantes sur les tests (BGR,
DEU, HRV, POL, ROU) ou sur les hospitalisations (LVA, MLT, ROU, LTU, HUN, GRC, DEU) sont exclus, afin d'améliorer la
plausibilité du contrefactuel. L'échantillon final est constitué de 14 Etats (AUT, BEL, CYP, CZE, DNK, ESP, EST, FIN, LUX, NLD,
PRT, SVK, SVN, SWE).

L'analyse se focalise sur les 7 premiers mois de la mise en place de la vaccination, soit de janvier a juillet 2021. Ce choix se
justifie par la disponibilité des vaccins, introduits a la toute fin de 2020, ainsi que par I'absence de mesures incitatives a la
vaccination, a I'instar du renforcement du pass sanitaire en ao(t 2021. Cette mesure présente un risque d’interférence, ainsi, il

serait plus difficile d’'imputer les variations de la couverture vaccinale a l'intervention du pharmacien.

Les estimations des effets de juillet a décembre sont réalisées en tant qu’analyse complémentaire. Le choix a été de ne pas
étendre celle-ci jusqu’a I'année 2022, pour deux raisons. La premiére est que la couverture avec la premiere et la deuxiéme dose
était maximisée dés la fin 2021, ainsi aucun effet supplémentaire n’aurait été mesurable. L'enjeu, a partir de janvier 2022, était
de déployer le premier rappel vaccinal. La deuxieme est que plusieurs pays tels que la France, I'ltalie, I'Allemagne, le Danemark

1", alors que d’autres tels que I'lrlande, 'Espagne,

ou encore I'Autriche ont décidé de convertir le pass sanitaire en pass vaccina
la Suede et la Norvége ont gardé un pass sanitaire. Cette transformation constitue une forte incitation a la vaccination et aurait

certainement été beaucoup plus apte a expliquer les variations de couverture que I'implication du pharmacien.

Les données de 'ECDC étant renseignées par semaine et utilisant la norme ISO, 'ensemble des données est agrégé au niveau

10. Un Etat traité correspond a un Etat ayant autorisé I'implication des pharmacies dans la vaccination.
11. Cette conversion signifie que ces Etats ne reconnaissait plus les certificats de guérisons ou les tests virologiques comme des facteurs permettant

d’alléger les contraintes sanitaires.
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hebdomadaire et chaque semaine est identifiée par son numéro ISO. Pour 'année 2021, la numérotation commence de la

semaine 1 et se termine a la semaine 52.

2.3.4 Statistiques descriptives

En ce qui concerne les statistiques descriptives, on note plusieurs éléments.

D’'une part, un intérét peut étre porté a I'évolution des couvertures vaccinales des populations des Etats étudiés. Ainsi, on
constate que I'évolution de I'administration de la premiére dose suit une forme sigmoide pour tous les pays (voir figure A2.1),
qui peut étre découpée en 3 phases. La premiére est marquée par une progression lente amenant a vacciner environ 10 % de
la population en 10 semaines. La deuxiéme phase se caractérise par une accélération de la couverture vaccinale, jusqu’a la

28e semaine. La troisieme phase correspond a un plateau haut, ou 'amélioration de la couverture est faible.

Pour la deuxiéme dose, on retrouve la méme progression (voir figure A2.2), malgré un nombre de vaccins administrés inférieur
d’environ 5 %. Toutefois, il convient de relever un démarrage plus tardif de la premiere phase en raison de I'existence d’un délai
dans I'administration des deux doses. A ce titre, la Finlande se démarque par I'adoption d’un délai plus long entre I'administration

des deux doses (3 mois).

Concernant les plus de 60 ans (voir figure A2.3 et A2.4), on observe une progression plus rapide de la couverture a une dose

qui peut illustrer I'effet de la priorisation de cette population cible.

D’autre part, on peut considérer ces progressions au regard des moments ou le pharmacien a été autorisé a vacciner. L'ltalie et
I'lrlande ayant acté cette prérogative, respectivement en semaine 21 et 24 de 'année 2021, celle-ci n’a pas pu bénéficier aux
personnes agées pour lesquelles la phase de plateau avait déja été atteinte pour la premiere dose. De méme, elle intervient
tardivement au cours de la deuxieme phase de déploiement de la deuxiéme dose. Contrairement a la France qui a choisi

d’adopter plus t6t cette réforme, ce qui permet de mieux considérer son effet sur la population agée.

Néanmoins, le démarrage plus tardif de la vaccination de la population générale conduit a positionner cette réforme plus t6t dans
I’évolution de la couverture. Ainsi, les Italiens et les Irlandais ont pu davantage bénéficier de cette intervention pour 'ensemble

de leur population.

Deés lors, il possible de s’attendre a observer un effet plus marqué de la réforme pour la population &gée en France par rapport

aux autres pays.

2.4 Analyse empirique

241 La méthodologie des groupes de contréle synthétique

La méthodologie par les groupes de contrdle synthétique (GCS) repose sur la pondération d’un groupe d’Etats de contrdle qui
permet de réaliser un contrefactuel de I'Etat traité. Cette technique reléve de I'évaluation des politiques publiques. Parmi les
applications, on peut citer l'interdiction de la vente d’alcool et les accidents de la route (Bauml et al. 2022), 'administration
massive de médicaments contre le paludisme (Thomas et al. 2021) ou encore I'effet de la chirurgie bariatrique (Kurz et al. 2019).
Des travaux I'ont également appliqué dans I'évaluation de mesures de lutte contre le COVID-19. On peut citer I'estimation de
I'effet du confinement sur la mortalité (Ciminelli et Garcia-Mandico 2022), du couvre-feu sur la propagation de I'épidémie (Apel et
al. 2023) ou encore du pass sanitaire sur la prise des vaccins (Mills et Rittenauer 2022). Dans ce travail, cette méthodologie est
appliquée a I'évaluation de I'effet de I'implication des pharmacies sur la couverture vaccinale contre le COVID-19, sur 'ensemble
de 'année 2021.
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Les GCS reposent sur I'idée de construire un groupe de contrdle artificiel ou “synthétique” en combinant de maniére optimale
plusieurs unités non traitées (ici des Etats) qui, prises individuellement, ne sont pas des comparateurs parfaits pour l'unité
traitée, mais qui, combinées ensemble, reproduisent le plus fidélement possible les caractéristiques de 'unité traitée avant
l'intervention, c’est-a-dire avant que les pharmacies n’aient été autorisées a vacciner. Ce groupe synthétique est congu pour

imiter le comportement qu’aurait eu I'unité traitée si elle n’avait pas été exposée au traitement.

La logique de cette méthodologie repose sur le fait que si le GCS reproduit bien les caractéristiques de I'unité traitée avant I'in-
tervention, alors la divergence post-intervention entre les deux peut étre attribuée a I'effet du traitement, en supposant qu’aucun

autre facteur non observé n’a influencé uniquement 'unité traitée apres l'intervention.

Cette méthode, initialement développée par Abadie (Abadie, Diamond et Hainmueller 2010), est particulierement utile dans les
situations ol un essai contrdlé randomisé n’est pas réalisable. C’est notamment le cas lorsqu’un seul Etat adopte une mesure.
Dans ce travail, on considére que chaque Etat ayant adopté la réforme dans des contextes différents '> améne a considérer

chacune de ces interventions comme différente et unique.

Pour comparaison, les méthodes d’appariement tentent de trouver un groupe de contréle similaire basé sur des caractéristiques
observables, les GCS vont plus loin en permettant une combinaison pondérée de plusieurs unités de controle, ce qui peut fournir

une meilleure approximation pour des unités traitées atypiques.

Cette méthodologie permet également d’assouplir la “condition de tendances paralléles” qui suppose que les tendances non
observées auraient été les mémes pour le groupe traité et le groupe de contréle en I'absence du traitement. Dans le cas de
la vaccination contre le COVID-19, cette hypothése pourrait ne pas tenir. A titre d’exemple, la disposition & se faire vacciner
dépend de sept composantes, appelées le modéle des 7C (Geiger et al. 2022). L'une d’entre elles est la confiance dans le
vaccin. Celle-ci varie en fonction des pays (Figueiredo et al. 2022), des annonces gouvernementales (Sjolander-lindqvist et al.
2020; Bohm et Betsch 2022) des alertes de sécurité comme pour le vaccin d’AstraZeneca (Carrieri et al. 2023), de I'exposition a
de fausses informations (Jennings et al. 2021), ou encore par les mesures restreignant les libertés (Sprengholz et al. 2021). Ainsi,

en I'absence de données hebdomadaires, il n’est pas possible de garantir la validité de I'hypothése de tendances paralléles.

Un autre avantage des contrbles synthétiques est que le choix de la fenétre d’analyse aprés l'intervention n’influence pas la
qualité d’ajustement avant I'intervention, car la pondération est effectuée uniquement sur les données antérieures. En revanche,
la méthode des doubles différences peut étre sensible a cette fenétre, car elle repose sur I'hypothése d’une relation linéaire entre
les variables du modéle. Ainsi, dans un cas ou la couverture vaccinale progresse selon une forme sigmoide (voir figure A2.1,
A2.2, A2.3 et A2.4), une période plus longue pourrait atténuer les effets mesurés par les doubles différences, car la couverture

augmente lentement lors des périodes tardives.

2.4.2 Implémentation et vérification de la qualité d’un groupe de contrdle synthétique

Cette méthode peut étre formalisée comme suit en reprenant la notation d'Abadie, Diamond et Hainmueller (2010). Chaque
Etat est noté j. Pour chaque analyse, on a un seul Etat traité (la France, I'ltalie ou I'llande) qui est noté j = 1 et J Etats
membres du groupe de contréle, icion a J = 14. Ainsi au total on a J + 1 = 15 Etats pour chaque analyse. L'ensemble des
semaines analysées est noté T" ol ¢ indique une semaine spécifique de I'année 2021. Les périodes commencent part = 1
pour la premiére semaine et ainsi de suite jusqu’a ce que t = T' = 52 ala fin de I'année 2021. Le moment de l'intervention est
noté T}, pour le pays traité. A titre illustratif, la France a adopté la réforme au bout de 12 semaines en 2021, on a donc 7, = 12.

La période avant lintervention est notée telle que ¢ € [1, T;)[ et celle apres t € [T, 52].

L'effet ., pour le pays j a la date ¢ correspond a la différence entre la couverture observée Yﬁ et la couverture simulée par le

contrefactuel Y/Jtv I'indique la présence et IV 'absence de l'intervention. L'effet de I'intervention se formalise ov;, = YJ{f — Y]Jtv

12. L'adoption de I'intervention a différents moments change la dynamique épidémique et vaccinale
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Des valeurs «;, positives traduisent un effet total, ot I'intervention des pharmacies a amélioré la couverture vaccinale. Des
valeurs négatives indiquent une dégradation de cette méme couverture, alors qu’une valeur nulle traduit une absence d’effet ou

l'intervention des pharmacies n’a vraisemblablement pas permis de couvrir des populations additionnelles.

Le contrefactuel, en appliquant un modele linéaire (Abadie et al. 2010), est formalisé comme suit :

i/ji:)/j]tv+ajt'Djt 2.1)
ngtv =0;+ Mptj+ 0,2+ €

Avec 9, un effet fixe temporel, j un effet fixe du pays associé & un vecteur dépendant du temps ). C'est le terme A, qui
permet de relacher I'hypothése de tendances paralléles spécifiques a la méthode des Doubles Différences. Zj est le vecteur
des variables explicatives. Djt est une variable binaire qui indique si I'Etat traité subit I'intervention, on a Djt = 1 aprés
I'autorisation d’impliquer les pharmacies, ou pas, Djt = 0 avant l'intervention. Pour les Etats membres du groupe de contréle,

ona Djt = 0V t, puisqu’ils n'ont pas autorisé les pharmacies a vacciner.

Pour établir le contrefactuel Y, une pondération w; est appliquée & chaque Etat j du groupe de contréle. Comprise entre O et 1,

Jt-
iy J+1
elle est définie avant I'intervention (V¢ < T},) telle que YIIX = ZQ+

la pondération est réalisée a partir de variable Z; qui inclut les caractéristiques épidémiques th '3 et macroéconomiques Zj 4,

wj.th. Afin de s’assurer de la pertinence du contrefactuel,

Le contrefactuel est défini de telle sorte qu'il se confonde avec les données réellement observées, avant l'intervention (¢ < T§)).
Cette qualité de I'ajustement est mesurée par la minimisation de la Mean Square Predictive Error (MSPE), la moyenne des

erreurs quadratiques (Abadie et al. 2010) et se formalise telle que :

T T
MSPE =Y (YN —Y1)2=> a2Vt <T 2.2)
t=1 t=1

En plus de la MSPE, la qualité du contrefactuel peut étre évaluée en comparant les variables Z; de I'Etat traité avec celles du
contrefactuel et d’'une moyenne des Etats du groupe de contrdle. Une bonne qualité se traduit par une plus grande similarité

des données observées avec celles du contrefactuel plutdt qu’avec celles issues d’'une simple moyenne.

2.4.3 Stratégie d’analyse et hypothéses

Dans le cadre de I'établissement du contrdle synthétique, plusieurs choix sont effectués. Tout d’abord, afin de s’assurer de la
qualité du groupe de contréle, une sélection des Etats est effectuée. La France (j = 1), I'ltalie (j = 2) et I'lrlande (j = 3) sont

exclues de ce groupe car elles ont toutes adopté une intervention similaire.

Un contrefactuel est appliqué pour chacun de ces Etats, en fonction de la dose (notée d = 1 pour la premiére dose et d = 2
pour la deuxiéme dose) et de la population (notée p = 1 pour la population générale et p = 2 pour les plus de 60 ans).
L'intérét est d’explorer les variations de I'effet de l'intervention. .J correspond aux nombre d’Etats dans le groupe de controle,
onaJ = 14. Ainsi, le contrefactuel pour chaque Etat traité, pour chaque dose et pour chaque population peut étre formulé

comme suit :

13. Il s’agit du taux d’hospitalisation, du nombre de cas, des déces, du nombre de lits hospitaliers et du stringency index qui évoluent au cours des
semaines (Z ).

14. Il s’agit de l'indice de développement humain, du PIB par habitant, de la densité populationnelle et de I'espérance de vie qui sont constant sur
'ensemble de I'année 2021 (Zj).
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I _ N
Yiapt = Yiapt + Yapt - Djape
N _
)/;'dpt - 6dpt + )‘dpt:uj + odptht =+ Ejdpt
J+3 (2:3)

N _ VN
Y =D wiap Yyl
e

Considérer plusieurs Etats permet d’intégrer des différences culturelles, d’organisation des systémes de santé mais aussi sani-

taires, notamment en fonction de I'avance de la pandémie ainsi que de la progression de la campagne vaccinale.

La contrainte d’approvisionnement en vaccins, améne a s’interroger sur I'existence d’'un échange entre les doses. On s’attend a
ce que I'amélioration de la couverture a une dose se fasse au détriment de celle a deux doses, et vice versa. On peut également

s’attendre a ce que I'amélioration de la couverture d’une certaine population se fasse au détriment des autres.

Dans le cadre de la planification de la pandémie, les personnes agées ont précocement été identifiées comme un groupe cible
de la vaccination. Ainsi, leur vaccination a pu étre accélérée par rapport au reste de la population. Ce point justifie de considérer

la vaccination chez les plus de 60 ans de fagon spécifique.

Une sous analyse de I'effet de la réforme en fonction du type de vaccin a été envisagée, notamment afin d’explorer si des diffé-
rences dans la gestion des vaccins; celui de Pfizer nécessitait des congélateurs spéciaux contrairement a celui d’AstraZeneca.
Cependant, celle-ci n’a pas pu étre réalisée pour deux raisons. Premiérement, 'adoption plus tardive de certains vaccins (voir
tableau A2.3), réduisait la période avant 'intervention, en particulier pour la France, ce qui peut nuire a la qualité du contrble
synthétique. Deuxiémement, les faibles volumes engagés en dehors du vaccin de Pfizer, ne permettaient pas de différencier les
Etats en fonction des variables d’intérét. Ainsi, les pondérations obtenues ne permettaient pas d’obtenir un bon contrefactuel,

avant l'intervention. Ainsi, cette sous analyse n’a pas été présentée.

Le pass sanitaire est une mesure de restriction de liberté qui a amélioré la couverture vaccinale (Mills et Ruttenauer 2022).
Son adoption en aodt 2021 peut exposer a un risque d’interaction entre les deux interventions. L'analyse principale est donc
restreinte a juillet 2021. Une analyse complémentaire, jusque décembre 2021, est réalisée afin d’explorer la plausibilité d’une
interférence. Néanmoins, il est important de noter que certains pays ont converti le pass sanitaire en pass vaccinal °, mais pas
tous 8. La majorité ayant changé entre la fin de 'année 2021 et le début de I'année 2022, le choix est fait de ne pas étendre

au-dela, afin d’éviter I'interaction avec cette conversion.

La disposition & se faire vacciner peut expliquer des variations des Etats. Celle-ci est circonscrite en rapportant la couverture
vaccinale & un instant £ a celle observée & la semaine 527, telle que th/Yj52. Cela suppose que 100 % de la population préte
a se faire vacciner avec une ou deux doses, I'était fin 2021. Ce qui est confirmé par I'évolution de la couverture vaccinale (voir
figures A2.1 et A2.2).

2.4.4 Inférence statistique

Le petit nombre d’observations utilisées dans la méthode de contréle synthétique affecte la mesure de l'incertitude (Thomas et
al. 2021 ; Abadie et al. 2010, Abadie et al. 2015; Bauml et al. 2022). La solution proposée par Abadie (2010) est de réaliser des

“expériences placebo”, également appelées “tests de permutation”. Celles-ci considérent chaque pays du groupe de controle

15. On peut citer la France (24/01/2022), I'ltalie (06/12/2021), I'Allemagne (10/01/2022), le Portugal (01/12/2021), la Belgique (01/10/2021), les Pays-
Bas (25/09/2021), I'Autriche (01/02/2022) et le Danemark (01/11/2021)
16. On peut citer la Suéde, la Finlande, I'Espagne et I'lrlande

17. La derniére semaine de 2021
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comme un pays traité, puis a évaluer I'effet de la réforme. Cela donne une idée de la capacité du contrdle synthétique a réaliser

des estimations erronées.

Une démarche alternative consiste a analyser le rapport de la MSPE avant et apres l'intervention. Celle-ci compléte les expéri-
mentations placebo en intégrant la variabilité intrinséque de chaque contrefactuel. Ainsi, pour qu’un effet soit significatif pour un

Etat traité, il faut que le rapport de la MSPE soit supérieur & celui des autres expérimentations placebos.

2.4.5 Tests de robustesse

Plusieurs tests de robustesse sont réalisés afin de vérifier la stabilité des estimations.

Le premier est I'"antidatage”, également appelé “test placebo temporel” (Thomas et al. 2021 ; Heckman et Hotz 1989 ; Abadie
2021). Il consiste a avancer artificiellement la date de la réforme afin d’'identifier des effets d’anticipation. Dans le cas de la
France, en avangant la date de la réforme du 26-03-2021 au 26-02-2021; en cas d’absence d’effet d’anticipation, I'effet de la
réforme devrait étre nul entre le 26-02-2021 et le 26-03-2021. Cette absence d’effet est attendue en raison de la contrainte en
approvisionnement en vaccins, ainsi qu’en raison du caractére réglementaire de la réforme ou le pharmacien ne pouvait pas

vacciner avant d’y étre autorisé.

Le deuxieme test, proposé par Abadie (2021), est appelé test “leave-one-out” (Abadie 2021 ; Abadie et al. 2015). Il s’agit d’'une
réestimation du modéle en retirant un & un chaque Etat du groupe de contrdle. Le contrdle synthétique est robuste, si 'estimation

des effets est similaire, indépendamment de l'inclusion ou non d’un Etat spécifique dans le groupe de controle.

Une comparaison avec la méthodologie des doubles différences est également fournie. Quatre spécifications sont proposées

afin de tester différentes hypothéses.

— La premiére spécification (voir équation 2.4) est assez simple. Elle considére suppose que la couverture vaccinale aug-
mente au cours du temps ¢ si 5; > 0. La variable de traitement (1"T") indique si I'Etat applique l'intervention a la date
t lorsque T'T" = 1. Sinon, elle vaut TT" = 0. Linteraction notée T'T" - t comme proposé par Angrist et Pisch (2008)
correspond a 'estimateur des doubles différences (D D). Il permet d’explorer si la réforme a un effet différent en fonction
du temps.

— La deuxiéme spécification (voir équation 2.5) apporte plus de flexibilité. Elle considere un effet fixe Qv pour chaque pays
J et un effet fixe 6]» pour chaque pays traité. Le pays de référence est I'ltalie. Cette spécification considére des pentes
différentes pour chaque pays Oy et chaque pays traité 5jt. Ainsi, les termes 6jt et 6j permettent d’estimer des effets
différents de la réforme, par rapport a I'ltalie.

— Les deux derniéres spécifications (voir équations 2.6 et 2.7) sont analogues aux deux précédentes. Elles ajoutent KX
variables de contrdle notées 2, pour la k™ variable & la date ¢. Celles-ci sont identiques aux variables z; utilisées

pour les controles synthétiques, afin de rester cohérent.

Les différentes spécifications testées sont :

Yir =Po+ 81 -t + P - TT+ P -TT -t +¢, (2.4)
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Yit =00 + Byt + By - TT+ B - TT - 1+

J+1 J+1
pays )+ pays -t
2.0 2.0, .
J+1 J+1
Z((Sj -TT - pays,) + Z(éﬁ “TT-pays;) -+ €;
=1 =1
K
Yir =Bo+ Pt + By TT+ B3 - TT -t + Z(Bkzkt) + €t (2.6)
k=1
Yir =B+ By -t 4+ By - TT+ P - TT - t+
J+1 J+1
Z @ pays + Z pays S+
J+1 J+1 (2.7)
Z(éj -TT - pays;) + Z(5ﬁ -TT - pays; - t)+
Jj=1 j=1
K
(Brzie) + €3
k=1
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2.5 Reésultats

Cette section commence par décrire le paramétrage et la qualité du contréle de qualité. Ensuite, elle détaille I'estimation des
effets ainsi que I'évaluation de la significativité des résultats a travers des expérimentations placebo. Par la suite, elle examine
les résultats d’'une analyse complémentaire qui prolonge I'estimation des effets jusqu’a la fin de 'année 2021. Enfin, la section
évalue la robustesse des estimations en utilisant un test d’antidatage, le test leave-one-out, et en les comparant a la méthode

des doubles différences.

2.5.1 Paramétrage et qualité du contréle synthétique

Pour chaque catégorie de population (la population générale ou les plus de 60 ans), pour chaque dose (premiere ou deuxiéme
dose) ainsi que pour chaque Etat traité (la France, I'lrlande et I'ltalie), un contrefactuel spécifique est réalisé. L’analyse comprend

donc 12 contrefactuels dont les pondérations sont présentées dans le tableau 2.4

A titre d’exemple, le contrefactuel de la France, pour la premiére dose et la population générale est obtenu en pondérant la
Belgique (54.7 %), le Portugal (13.7 %), la République Tchéque (13.1 %), 'Estonie (7.9 %), le Luxembourg (6.9 %) et I'Autriche
(3.7 %).

TABLEAU 2.4 : Pondérations appliquées pour la constitution des groupes de

contrdle.

Population générale Plus de 60 ans
Etat Dose 1 Dose 2 Dose 1 Dose 2
Notation Wiy Wjay Wiig Wjgo
Etat traité : France (j = 1)
AUT 0.037 0.023 0.273 0.223
BEL 0.547 0.293 0.080 0.132
CYP 0.000 0.000 0.000 0.000
CZE 0.131 0.274 0.050 0.000
DNK 0.000 0.000 0.000 0.000
ESP 0.001 0.026 0.000 0.000
EST 0.079 0.000 0.000 0.299
FIN 0.000 0.000 0.114 0.000
LUX 0.069 0.307 0.000 0.000
NLD 0.000 0.000 0.000 0.000
PRT 0.137 0.000 0.000 0.000
SVK 0.000 0.077 0.482 0.346
SVN 0.000 0.000 0.000 0.000
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TABLEAU 2.4 : Pondération appliquées pour la constitution des groupes de

contréle.

Population générale Plus de 60 ans
Etat Dose 1 Dose 2 Dose 1 Dose 2
SWE 0.000 0.000 0.000 0.000
Etat traité : Italie (j = 2)
AUT 0.000 0.000 0.000 0.000
BEL 0.000 0.000 0.000 0.000
CYP 0.000 0.000 0.000 0.000
CZE 0.247 0.109 0.000 0.200
DNK 0.000 0.000 0.000 0.000
ESP 0.310 0.679 0.000 0.346
EST 0.000 0.000 0.000 0.000
FIN 0.000 0.000 0.000 0.000
LUX 0.000 0.000 0.000 0.000
NLD 0.099 0.134 0.074 0.193
PRT 0.344 0.078 0.926 0.260
SVK 0.000 0.000 0.000 0.000
SVN 0.000 0.000 0.000 0.000
SWE 0.000 0.000 0.000 0.000
Etat traité : Irlande (j = 3)
AUT 0.487 0.275 0.000 0.438
BEL 0.000 0.000 0.000 0.000
CYP 0.000 0.000 0.000 0.000
CZE 0.000 0.000 0.000 0.000
DNK 0.000 0.414 0.084 0.000
ESP 0.000 0.000 0.000 0.530
EST 0.000 0.000 0.000 0.000
FIN 0.000 0.000 0.230 0.000
LUX 0.000 0.000 0.000 0.000
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TABLEAU 2.4 : Pondération appliquées pour la constitution des groupes de

contréle.

Population générale Plus de 60 ans
Etat Dose 1 Dose 2 Dose 1 Dose 2
NLD 0.413 0.000 0.564 0.000
PRT 0.100 0.000 0.000 0.031
SVK 0.000 0.000 0.000 0.000
SVN 0.000 0.000 0.000 0.000
SWE 0.000 0.311 0.122 0.000

Le tableau présente la pondération comprise en 0 et 1, appliquée aux Etats du groupe de contréle pour
obtenir les contrefactuels pour chaque Etat traité (France, Italie, Irlande), chaque dose (1 et 2) et chaque
population considérée (générale ou plus de 60 ans). Les Etats membres du groupe de contréle sont
I'Autriche (AUT), la Belgique (BEL), Chypre (CYP), la république tchéque (CZE), le Danemark (DNK),
I'Espagne (ESP), I'Estonie (EST), la Finlande (FIN), le Luxembourg (LUX), les Pays-Bas (NLD), le

Portugal (PRT), la Slovaquie (SVK) et la Suede (SWE).

Note de lecture : pour I'établissement des contréles synthétiques pour la France, I'’Autriche avait un poids
de 3.7 % pour la couverture de la premiere dose auprés de la population générale, 2.3 % pour la
deuxiéme dose. Pour les personnes de plus de 60 ans, I'Autriche a été pondérée a 27.3 % pour la

couverture avec la premiére dose et 22.3 % pour la deuxieme dose.

La comparaison des variables d’ajustement (Zj) montre que les contrefactuels synthétiques sont plus proches des Etats traités

qu’une comparaison de moyenne (voir tableau 2.5). On peut noter que les variables qui présentent un écart important entre le

contrefactuel et les données observées, telles que le nombre d’hospitalisation en France pour la premiére dose, ont généralement

une pondération faible (6%). Ainsi, elles participent peu a la constitution du contréle synthétique.
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TaBLEAU 2.5 : Comparabilité entre la France observée, le contrefactuel, le

groupe de donneur et poids des variables avant 'intervention

Variable Etat traite Etat traité Différence relative Groupe de controle

Observé Nu Contrefactuel (%) controle %
S Wiap - 2

France - Population générale - Dose 1 (j = 1;p = 1;d = 1;¢ < 12)

Nombre de cas 306.345 379.150 23.766 361.345

Nombre de tests 4.788 6.158 28.603 12.566

Nombre d’hospitalisations 382.070 276.605 -27.604 263.641

Strigency index 64.266 65.212 1.472 68.341

Mortalité 5.825 6.279 7.798 5.964

Nombre de lits 5.980 5.371 -10.179 4.303

Densité de population 122.578 261.127 113.029 151.340

PIB par téte 38,605.671 41,951.456 8.667 41,666.488

IDH 0.901 0.913 1.367 0.911

Espérance de vie 82.660 81.205 -1.760 81.206

France - Population générale - Dose 2 (j = 1;p = 1;d = 2;t < 12)

Nombre de cas 306.345 432.753 41.263 361.345

Nombre de tests 4.788 12.155 153.854 12.566

Nombre d’hospitalisations 382.070 337.109 -11.768 263.641
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Strigency index
Mortalité

Nombre de lits
Densité de population
PIB par téte

IDH

Espérance de vie

France - Plus de 60 ans - Dose 1 (j = 1;p = 2;d = 15t < 12)

Nombre de cas

Nombre de tests

Nombre d’hospitalisations
Strigency index

Mortalité

Nombre de lits

Densité de population
PIB par téte

IDH

Espérance de vie

France - Plus de 60 ans - Dose 2 (j = 1;p = 2;d = 2;t < 12)

Nombre de cas

Nombre de tests

64.266 65.705 2.239 68.341
5.825 7.913 35.852 5.964
5.980 5.549 -7.205 4.303
122.578 232.315 89.524 151.340
38,605.671 54,668.922 41.609 41,666.488
0.901 0.912 1.170 0.911
82.660 80.938 -2.083 81.206
306.345 306.566 0.072 361.345
4.788 30.952 546.429 12.566
382.070 381.775 -0.077 263.641
64.266 70.880 10.292 68.341
5.825 9.733 67.093 5.964
5.980 5.979 -0.012 4.303
122.578 122.611 0.027 151.340
38,605.671 36,640.599 -5.090 41,666.488
0.901 0.894 -0.829 0.911
82.660 79.551 -3.761 81.206
306.345 403.170 31.607 361.345
4.788 23.894 399.014 12.566
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Nombre d’hospitalisations 382.070 381.531 -0.141 263.641
Strigency index 64.266 64.306 0.063 68.341
Mortalité 5.825 8.389 44.019 5.964
Nombre de lits 5.980 5.803 -2.960 4.303
Densité de population 122.578 121.897 -0.556 151.340
PIB par téte 38,605.671 35,013.010 -9.306 41,666.488
IDH 0.901 0.893 -0.912 0.911
Espérance de vie 82.660 79.332 -4.027 81.206
Italie - Population générale - Dose 1 (j = 2;p = 1;d = 1;t < 22)

Nombre de cas 238.734 353.759 48.181 303.970
Nombre de tests 4.497 5.963 32.599 14.007
Nombre d’hospitalisations 395.523 282.202 -28.651 221.673
Strigency index 76.101 72.012 -5.374 65.986
Mortalité 5.879 6.514 10.817 4.430
Nombre de lits 3.180 4.054 27.486 4.303
Densité de population 205.859 151.705 -26.306 151.340
PIB par téte 35,220.084 33,084.205 -6.064 41,666.488
IDH 0.892 0.893 0.135 0.911
Espérance de vie 83.510 81.880 -1.951 81.206
Italie - Population générale - Dose 2 (j = 2;p = 1;d = 2;t < 22)

Nombre de cas 238.734 295.145 23.629 303.970
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Nombre de tests 4.497 4.247 -5.553 14.007
Nombre d’hospitalisations 395.523 237.317 -39.999 221.673
Strigency index 76.101 70.604 -7.224 65.986
Mortalité 5.879 4.648 -20.928 4.430
Nombre de lits 3.180 3.448 8.426 4.303
Densité de population 205.859 154.998 -24.707 151.340
PIB par téte 35,220.084 35,495.219 0.781 41,666.488
IDH 0.892 0.906 1.546 0.911
Espérance de vie 83.510 82.816 -0.831 81.206
Italie - Plus de 60 ans - Dose 1 (j = 2;p = 2;d = 151 < 22)

Nombre de cas 238.734 285.376 19.537 303.970
Nombre de tests 4.497 3.907 -13.104 14.007
Nombre d’hospitalisations 395.523 203.734 -48.490 221.673
Strigency index 76.101 73.376 -3.581 65.986
Mortalité 5.879 6.160 4.791 4.430
Nombre de lits 3.180 3.385 6.439 4.303
Densité de population 205.859 141.525 -31.251 151.340
PIB par téte 35,220.084 29,450.232 -16.382 41,666.488
IDH 0.892 0.870 -2.478 0.91
Espérance de vie 83.510 82.067 -1.728 81.206

Italie - Plus de 60 ans - Dose 2 (j = 2;p = 2;d = 2;1 < 22)
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Nombre de cas 238.734 340.398 42.585 303.970
Nombre de tests 4.497 5.374 19.505 14.007
Nombre d’hospitalisations 395.523 254.315 -35.702 221.673
Strigency index 76.101 72.062 -5.308 65.986
Mortalité 5.879 5.761 -2.002 4.430
Nombre de lits 3.180 3.880 22.023 4.303
Densité de population 205.859 187.082 -9.121 151.340
PIB par téte 35,220.084 35,027.173 -0.548 41,666.488
IDH 0.892 0.900 0.952 0.911
Espérance de vie 83.510 82.082 -1.710 81.206
Ilande - Population générale - Dose 1 (j = 3;p = 1;d = 1;¢ < 24)

Nombre de cas 207.042 235.903 13.940 273.263
Nombre de tests 3.491 16.885 383.638 13.814
Nombre d’hospitalisations 111.817 128.172 14.627 199.008
Strigency index 76.958 74.059 -3.766 64.305
Mortalité 3.245 3.069 -5.422 3.938
Nombre de lits 2.960 5.300 79.041 4.303
Densité de population 69.874 273.386 291.256 151.340
PIB par téte 67,335.293 44,949.637 -33.245 41,666.488
IDH 0.955 0.925 -3.108 0.911
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Espérance de vie

Ilande - Population générale - Dose 2 (j = 3;p = 1;d = 2;t < 24)

Nombre de cas

Nombre de tests

Nombre d’hospitalisations
Strigency index

Mortalité

Nombre de lits

Densité de population
PIB par téte

IDH

Espérance de vie

Ilande - Plus de 60 ans - Dose 1 (j = 3;p = 2;d = 15t < 24)

Nombre de cas

Nombre de tests

Nombre d’hospitalisations
Strigency index

Mortalité

Nombre de lits

Densité de population

PIB par téte

82.300 81.897 -0.490 81.206
207.042 214.535 3.619 273.263
3.491 19.811 467.458 13.814
111.817 113.020 1.076 199.008
76.958 67.144 -12.753 64.305
3.245 2.280 -29.743 3.938
2.960 3.752 26.741 4.303
69.874 93.529 33.854 151.340
67,335.293 46,423.190 -31.057 41,666.488
0.955 0.937 -1.926 0.911
82.300 81.667 -0.769 81.206
207.042 230.482 11.321 273.263
3.491 4.683 34.132 13.814
111.817 65.547 -41.380 199.008
76.958 67.152 -12.742 64.305
3.245 1.560 -51.923 3.938
2.960 3.108 4.996 4.303
69.874 305.503 337.220 151.340
67,335.293 46,320.759 -31.209 41,666.488
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IDH 0.955 0.942 -1.319 0.911

Espérance de vie 82.300 82.143 -0.191 81.206

Ilande - Plus de 60 ans - Dose 1 (j = 3;p = 2;d = 2;t < 24)

Nombre de cas 207.042 207.477 0.210 273.263
Nombre de tests 3.491 15.511 344.291 13.814
Nombre d’hospitalisations 111.817 188.173 68.287 199.008
Strigency index 76.958 70.534 -8.348 64.305
Mortalité 3.245 3.526 8.677 3.938
Nombre de lits 2.960 4.912 65.946 4.303
Densité de population 69.874 99.688 42.668 151.340
PIB par téte 67,335.293 38,974.919 -42.118 41,666.488
IDH 0.955 0.911 -4.642 0.911
Espérance de vie 82.300 82.627 0.398 81.206

Le tableau présente une comparaison, durant la période de pré-intervention, entre les caractéristiques des états traités (France, Irlande, ltalie), les contrefactuels réalisés pour chaqu
considérée et la moyenne des groupes de contrle. On constate que les contréles synthétiques sont généralement plus proches des vraies valeurs observées qu'une moyenne des
Les variables de comparaison sont le nombre de tests et de lits rapportés par milliers dhabitants. Le nombre d’hospitalisations et
tés par million dhabitants. Le PIB par téte est rapporté en dollars courants, en 2021. Le stringency index et [Indicateur de Dével
sont sans unité. Lespérance de vie a la naissance est rapportée en années. La densit¢é de population est indiquée en nombre d’habitar
Note de lecture de la premiére ligne : la France comptait 306.345 cas par million d’habitants, le controle synthétique obtenu pour la couverture avec la premiére dose aupres de la
379.15 par million d’habitants, alors que la moyenne des Etats membres du groupe de contréle était de 361.345 cas par on d’habitants. Cette variable participait a hauteur de 2.4%
synthétique.
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Le détail des caractéristiques macroéconomiques (voir tableau A2.4) et épidémiologiques (voir tableau A2.5) est présenté en

annexes.

2.5.2 Effets généraux

Avant I'intervention (indiquée par les lignes verticales), les effets mesurés sont proches de zéro, ce qui traduit un bon ajustement
du contrefactuel en 'absence de I'intervention. La MSPE '® inférieure & 2 % confirme ce point (voir tableau A2.6), sauf pour la
vaccination a une dose, chez les plus de 60 ans en Italie (8.7 %) et en Irlande (5.3 % pour la dose 1 et 4.7 % pour la dose 2).
Ces exceptions s’expliquent par la survenue tardive de I'intervention, apres que la campagne de vaccination a atteint la 3éme

phase.

Pour la population générale (voir figure 2.3), on constate en France, en ltalie et en Irlande, qu’il existe un échange entre la
couverture de la premiere dose et celle de la deuxiéme dose. Pour I'ltalie, durant la semaine 23, on observe un effet positif
sur la diffusion de la premiéere dose (+4.8 %) et un effet négatif (-5%) sur la deuxiéeme dose. En Irlande, on observe l'inverse
durant la semaine 27 avec une baisse de la diffusion de la premiére dose (-5.5 %) et une augmentation pour la deuxiéme dose
(+ 5%). Cependant, si pour la France les effets sont globalement négatifs sur les deux doses (voir figure 2.3) ces derniers sont

non-significatifs (voir section 2.5.3).

Pour les personnes de plus de 60 ans (voir figure 2.4), on observe, en ltalie et en Irlande, une absence d’effet sur la premiére
dose avec une dispersion similaire avant et apres l'intervention. Cela peut s’expliquer par I'adoption tardive de l'intervention
par rapport a la priorité donnée a cette population. Pour la deuxiéme dose, I'lrlande bénéficie d’'une amélioration (+5 %) de la

couverture, I'ltalie présente une baisse (-10 %), et la France une amélioration (+2.4 %) suivie d’'une baisse (-7.6 %).

18. La définition est fournie a la fin de la section 2.4.2.
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Effet mesuré
(en %)

20
Semaine (numéro 1SO)

— 1{dose -- 2doses : Intervention —|— FRA —|— ITA —|— IRL

10

FIGURE 2.3 — Effets a4, sur 'ensemble la population (p = 1)

Cette figure présente les effets mesurés Qjgpt: c’est a dire la différence entre le controle synthétique (I'abscisse) et les valeurs observées pour I'ensemble de la population
(p = 1), pour chaque Etat traité la France (en bleu, j = 1), I'ltalie (en vert, j = 2) et Ilrlande (en orange, j = 3). Les date d’adoption de la réforme sont indiquées par
une ligne en pointillés verticale. La premiére dose (d = 1) est indiquée en trait plein et la deuxiéme (d = 2) par des tirets. La période d’analyse s’étend du 1er janvier

2021 au 01 aodt 2021.
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FIGURE 2.4 — Effets a4, sur les plus de 60 ans (p = 2)

Cette figure présente les effets mesurés Qjgpe Cestadirela différence entre le controle synthétique (I'abscisse) et les valeurs observées pour les plus de 60 ans (p = 2),
pour chaque Etat traité la France (en bleu, 7 = 1), I'ltalie (en vert, j = 2) et I''flande (en orange, 7 = 3). Les date d’adoption de la réforme sont indiquées par une ligne
en pointillés verticale. La premiére dose (d = 1) est indiquée en trait plein et la deuxiéme (d = 2) par des tirets. La période d’analyse s'étend du 1er janvier 2021 au 01
aolt 2021.

2.5.3 Inférence statistique

Le ratio de la MSPE entre aprés et avant l'intervention permet d’évaluer la significativité des résultats en tenant compte de la
dispersion des erreurs de prédiction avant I'intervention. Ce ratio repose sur la comparaison entre la distance des données
observées au contrefactuel simulé avant et aprés l'intervention. Un ratio élevé suggére que I'écart aprés I'intervention dépasse
largement le bruit statistique pré-intervention, ce qui rend plausible I'existence d’un effet causal significatif. A 'inverse, un ratio
proche de 1 suggere que les écarts mesurés sont faibles ou non significatifs. Ce ratio est également comparé en utilisant des
analyses placebo, ot chaque Etat du groupe de controle est considéré comme un cas traité fictif, afin de distinguer les effets

réels des artefacts statistiques.

Les résultats (voir tableau A2.6) montrent qu’en France, I'effet significatif concerne principalement la couverture vaccinale avec
la premiére dose pour la population générale, avec un ratio de 426,040, nettement supérieur a celui observé pour les autres
Etats (48,581 pour le Portugal, qui présente le deuxiéme ratio le plus élevé). Pour la deuxiéme dose, la France affiche un effet
important mais non significatif, se classant derriére la Finlande. Toutefois, le déploiement tardif de la deuxiéme dose en Finlande
pourrait conduire a une surestimation de I'effet mesuré pour ce pays (voir figure A2.2). Enfin, 'absence d’un effet significatif sur
la couverture des personnes agées pourrait s’expliquer par la brieveté de la période pré-intervention (12 semaines), marquée
par des contraintes d’approvisionnement et une homogénéité des tendances vaccinales entre les Etats, ce qui nuirait a la

construction d’un contrefactuel spécifique a la France.
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En Italie, 'intervention semble avoir eu un effet significatif dans presque toutes les configurations, sauf pour I'accés a la premiére
dose chez les personnes agées. Cette absence d’effet peut étre cohérente avec le calendrier de l'intervention, qui est survenue

a une période ou la diffusion de la premiére dose pour cette population était déja bien avancée.

En Irlande, les effets significatifs concernent uniquement la deuxieme dose, aussi bien pour la population générale que pour
les plus de 60 ans. Pour la premiere dose auprés de la population générale, I'absence d’effet significatif se traduit par un ratio
de 12,756, qui reste inférieur a celui observé en Slovénie, un Etat du groupe de contréle, ou le ratio atteint 31,341. Cependant,
contrairement a la Finlande, aucune différence notable dans les stratégies vaccinales ne permet d’expliquer cette divergence.

Cela invite a la prudence dans l'interprétation d’un éventuel effet sur la premiére dose pour la population générale en Irlande.

2.5.4 Prolongement de la fenétre d’observation - Interaction avec le pass sanitaire

Le prolongement de I'horizon temporel jusqu’a la semaine 52 de 2021 montre que les contrefactuels convergent vers zéro. Cela
s’explique par le choix de rapporter la couverture a la valeur maximale observée. Ainsi, a la fin 2021, on atteint toujours 100 %

pour chaque Etat, ce qui atténue les effets de l'intervention.

Apreés l'instauration du pass sanitaire (semaine 30), on remarque des changements de profil pour la population générale (voir
figure 2.5) qui suggérent une interaction entre les deux interventions. En Irlande, on observe une baisse de I'effet sur la deuxieme
dose (-2.7 %) et une augmentation de la premiere dose (+9.3 %). En Italie, on observe des effets transitoires, une amélioration de
la couverture a deux doses (+4.8%) et une dégradation (-2.5 %) de celle a une dose. Pour la France, on observe une dégradation

pour la deuxiéme dose (-9.6 %) et une amélioration de la premiere (+13.5%).

Ainsi une interaction entre les deux interventions est plausible et nécessiterait d’étre étudiée de fagon spécifique.

2.5.5 Résultats des tests de robustesse

Afin de tester la robustesse, plusieurs tests sont menés. Le test d’antidatage consiste a rechercher des effets d’anticipation qui
surviendraient avant la mise en place effective de I'intervention. Le leave-one-out test sert quant a lui a vérifier que les contrefac-
tuels sont stables si on retire des Etats du groupe de contréle. Enfin, I'utilisation des doubles différences permet d’explorer si la

relaxation de I'nypothése de tendances paralléles par les groupes de controle synthétique amene a des conclusions différentes.
Les résultats du test d’antidatage

Les tests d’antidatage montrent pour les trois Etats traités (voir figure A2.5, A2.6 et A2.7), une absence d’effet d’anticipation,
ceux-ci étant compris entre -3% et +3%, pour la population générale et les personnes agées. Cela peut s’expliquer par le fait
que le pharmacien ne pouvait pas participer a 'amélioration de la couverture vaccinale avant d’étre autorisé a administrer les

doses. Le tableau complet de la mesure des effets antidatés est présenté en annexe (voir A2.7).
Les résultats du “Leave-One-Out test”

Pour la France, les contrefactuels obtenus lors de I'exclusion d’un Etat du groupe de controle demeurent globalement stables
(voir figure A2.8). Cependant, des variations significatives apparaissent pour la population générale et la premiére dose (v111¢),
ou I'exclusion de la Belgique entraine une réduction de I'effet estimé de 2.4 %. Pour la deuxiéme dose (v;57;), I'exclusion de

I'Espagne et du Luxembourg diminue I'effet mesuré de 7.5 % et 15.3 %, respectivement.

Des variations similaires sont observées en Italie (voir figure A2.9). L'effet estimé pour la deuxiéme dose aupres de la population
générale (0y71;) et des plus de 60 ans ((vg94,) diminue de 2.7 % lorsque I'Espagne est exclue. A linverse, la diffusion de la

premiére dose aupres de la population générale (c51;) augmente de 4.3 % avec I'exclusion du Portugal.

120



Chapitre 2. Vaccination en pharmacie et COVID 2.5. Résultats

Population générale

5
\9__) 0
:A
3R
€ c
B2 5
(i,

-10

-15 .

0 10 20 30 40 50
Semaine de 2021 (code ISO)
— 1{dose -- 2doses : Intervention -|— FRA —|— ITA —|— IRL

Cette figure présente les effets mesurés, c'est-a-dire la différence entre le contrdle synthétique (I'abscisse) et les valeurs observées pour la population générale (p = 1),
pour chaque Etat traité la France (en bleu, 7 = 1), 'ltalie (en vert, j = 2) et I'rlande (en orange, j = 2). Les date d’adoption de la réforme sont indiquées par une ligne
en pointilliés verticale. La premiére dose (d = 1) est indiquée en trait plein et la deuxieme (d = 2) par des tirets. La période d’analyse s’étend du 1er janvier 2021 au 31

décembre 2021.

FIGURE 2.5 — Effets Qg SUT I'ensemble de la population - période étendue au 31-12-2021
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Ces variations s’expliquent par la pondération importante attribuée a ces Etats dans les contrefactuels, qui refléte une forte
similarité structurelle avant I'intervention. De plus, les Etats géographiquement proches, comme I'Espagne, |a Belgique et I'ltalie,
partagent des dynamiques régionales facilitant les contaminations transfrontaliéres. Leur expérience commune d’une surmorta-

lité élevée en 2020 (Pizzato et al., 2024) a probablement contribué a une réponse vaccinale accélérée et homogene.

L'Irlande (voir figure A2.10), en revanche, est sensible a I'exclusion d’Etats plus éloignés, tels que la Suéde, le Danemark et
I'Autriche pour la couverture a deux doses de la population générale (c341;), ainsi qu’a celle de I'Autriche, de la Slovénie et du
Danemark pour les plus de 60 ans (c359,). Ces exclusions entrainent des variations comprises entre -2.1 % et +2.3 % pour la
premiére dose, et entre -1.5 % et +0.7 % pour la deuxieme dose. Le caractere insulaire de I'lrlande limite toutefois les interactions

transfrontaliéres, réduisant la probabilité d’effets économiques ou épidémiologiques directs liés aux pays exclus.

Malgré ces variations, les différences observées demeurent mineures. Elles ne remettent pas en question les conclusions prin-

cipales, le signe des effets restant inchangé, ce qui témoigne de la robustesse des résultats.
Résultats des estimations par la méthode des doubles différences

L'utilisation des doubles différences comme test de robustesse a un groupe de contréle synthétique est justifiée par la capacité
de cette méthode a vérifier 'hypotheése de tendance paralléle. Ainsi, si les conclusions des deux méthodes coincident, cela
indique que I'effet observé est moins susceptible d’étre biaisé par des variations non observées ou des tendances temporelles

divergentes. Les effets, associés a I'intervention, estimés par les doubles différences font ressortir plusieurs éléments.

Pour chaque population et chaque dose, I'intervention est associée a un coefficient positif pouvant traduire un effet positif de la

réforme.

Cependant, pour la couverture a une dose auprés de la population générale (voir tableau A2.8), aucun de ces effets n’est
significatif lorsque I'on intégre les variables de contrdle. Ainsi, on ne peut pas affirmer que cette intervention ait permis de
I'améliorer. Il en est de méme pour l'effet spécifique a la France (par rapport a I'ltalie). Ainsi I'intervention n’a pas eu d’effet
significatif sur la couverture a une dose auprés de la population générale. Pour la deuxiéme dose, on constate une amélioration
de 1.229 % de la couverture, avec les variables de contrdle dans la spécification 3. L'effet est particulierement marqué en Italie

(+3.809 %), mais est compensé en France (-3.192 %) pour devenir inexistant.

Pour les plus de 60 ans, les effets associés a la premiére dose sont négatifs, en particulier en ltalie. Cela peut s’expliquer par
I'adoption tardive de l'intervention. En France, le coefficient associé compense celui de I'ltalie et améne a conclure qu’il n’y a
pas eu d’effets significatifs de la réforme. Pour la deuxieéme dose, I'effet de 'intervention est positif, notamment Italie (+ 2.291

%). Cependant, I'effet associé est négatif (-2.647 %) et compense I'effet italien, confirmant une absence d’effet en France.

Si une opposition existe ol on observe des effets significatifs en Italie et une absence d’effet en France, I'lrflande apparait comme
similaire au cas italien. Ce point améne a considérer avec attention le cas irlandais ou des effets inverses étaient observés dans
les contrbles synthétiques. Une explication pourrait étre que les doubles différences demeurent limitées par I'hypothese des

tendances paralleles et quainsi le contrefactuel associé puisse étre biaisé (voir section 2.4.1).
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2.6 Discussion

Cette étude s’intéresse a I'évaluation de la vaccination par le pharmacien, une thématique qui pour le moment a été peu étudiée
dans la littérature (Le et al. 2022 ; Perraudin et al. 2016). La campagne de vaccination contre la COVID-19 offre la possibilité
d’évaluer son impact grace a la méthodologie des groupes de contréle synthétique. De plus, ce contexte permet d’assurer la
comparabilité entre Etats européens, méme si les tests de robustesse montrent que les estimations sont plus stables avec le cas
italien. Les résultats principaux révélent plusieurs éléments. En Italie, la couverture par la premiére dose a été améliorée de 4 %,
alors que celle de la deuxiéme dose a été réduite de 5 %. On observe l'inverse en Irlande ou la couverture par la premiére dose
a été réduite de 6 % et celle par la deuxiéme dose a augmenté de 4 %. La significativité de ces constations suggére deux choses.
La premiére est que la vaccination permet de couvrir des populations complémentaires a celle des vaccinateurs habituels. La
deuxiéme suggere qu’il existe un échange entre 'amélioration de la couverture avec la premiére dose et celle avec la deuxieme

dose, dans le cadre de I'inclusion du pharmacien dans la vaccination du COVID-19.

2.6.1 Discussion des résultats du groupe de contréle synthétique

En Italie, cet effet modeste observé ne renseigne pas précisément sur ses causes, lesquelles peuvent étre multiples. Cependant,
I'accessibilité pourrait étre un facteur déterminant, compte tenu de la répartition plus équitable des pharmacies (Le Gall et al.
2016; Todd et al. 2014). Cette observation est cohérente avec la littérature qui identifie la réduction de la distance comme un

facteur clé du recours aux soins préventifs (Davari et al. 2016 ; Currie et Reagan 2003), y compris pour la vaccination.

Ce résultat peut aussi faire écho aux travaux de Leithauser et al. (2020), qui considérait 'impact des médecins et des hdpitaux,
et estimait qu’en augmentant le nombre de points d’accés en Allemagne, on réduisait la distance au site de vaccination le plus
proche, augmentant ainsi le recours a la vaccination. Toutefois, il souligne également I'importance de respecter les capacités
d’accueil des infrastructures, 'augmentation des colts potentiels et le risque de gaspillage des doses de vaccin. En France,
I'inclusion des pharmacies permet d’ajouter plus de 20 000 sites d’injection sans nécessiter des colts aussi importants que ceux

des vaccinodromes.

L'Irlande, au contraire, ne prévoit aucun cadre réglementaire pour I'implantation des pharmacies (WHO 2019). Ces derniéeres ont
tendance a suivre I'offre médicale (Stanley et al. 2023), qui, elle-méme, n’est pas toujours corrélée aux besoins de la population
(Hart 1971). Dés lors, 'augmentation des points de vaccination dans des zones déja bien pourvues ne peut pas améliorer la
couverture vaccinale dans des populations additionnelles. Cependant, il est également a noter que I'ouverture de la vaccination
ala population générale s’est faite de fagon plus tardive et progressive entre juillet et septembre, alors que celle-ci est intervenue

précocement (début juin), en France et en ltalie (voir tableau 2.2)

Ainsi, bien gqu’une revue de littérature associée a une méta-analyse conclut que I'implication du pharmacien permet d’améliorer
la couverture vaccinale, en dehors du contexte de la COVID-19 (Isenor et al. 2016), cette affirmation doit étre nuancée. Premie-
rement, aucune des études incluses n’a été réalisée dans le cadre d’'une pandémie mondiale ou la demande était trés élevée
et 'offre insuffisante. La majorité des études portaient sur le pneumocoque ou la grippe, pour lesquels des vaccins existent
déja, dont celui de la grippe qui est mis a jour chaque année. De plus, si la décision de se faire vacciner dépend principalement
de la volonté de se protéger, I'existence de restrictions de liberté pouvant étre levées par la vaccination a constitué une autre
dimension importante de la campagne de vaccination contre la COVID-19, notamment dans le cadre du pass sanitaire (Mills et
Rittenauer 2022).

Deuxiémement, les différences de métrique ne permettent pas de comparer directement les résultats. Par exemple, un résultat
présenté sous forme de risque relatif indique que I'implication du pharmacien augmenterait de 2,106 fois la probabilité qu’une
personne soit préte a se faire vacciner (Isenor et al. 2016). Toutefois, pour convertir ce risque relatif en couverture vaccinale, il

serait nécessaire de connaitre le pourcentage initial de personnes prétes a se faire vacciner sans l'intervention du pharmacien.
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Troisiemement, les études concernées sont principalement réalisées a I'échelle du patient ou de la structure de soins, ce qui
peut donner des résultats différents de ceux obtenus par une analyse a I'échelle nationale. C’est ce qu’on appelle le probleme
des unités spatiales modifiables (Dark et Bram 2007). L'acceptation de la vaccination contre la COVID-19 pouvant dépendre de
facteurs socio-économiques (Débarre et al. 2022), les variations territoriales de ces facteurs peuvent compliquer la comparaison

d’études menées au niveau des individus, des groupes ou des Etats.

Les résultats pourraient étre comparés a ceux d’autres études qui ont évalué des interventions de lutte contre la COVID-19
(Ciminelli et Garcia-Mandico 2022 ; Apel, Rohde et Marcus 2023 ; Mills et Ruttenauer 2022). La principale limite a cette compa-
raison réside dans la finalité des mesures et le choix des variables d’intérét. Dans le cas des confinements, I'objectif était soit
de réduire la mortalité (Ciminelli et Garcia-Mandico 2022), soit de freiner la propagation de I'épidémie (Apel et al. 2023). Pour
la vaccination par les pharmacies, bien que I'objectif ultime soit similaire, d’autres mesures pourraient influencer ces résultats,
notamment les confinements et les couvre-feux. L'étude la plus proche serait celle portant sur la mise en place du pass sanitaire
(Mills et Ruttenauer 2022), bien que celui-ci puisse constituer une incitation a la vaccination, mais aussi aux tests de dépistage
(Mills et Riuttenauer 2022), méme si ceux-ci devaient étre réalisés tous les deux jours. Une autre intervention a comparer au-
rait pu étre le pass vaccinal, qui, contrairement au pass sanitaire, n’acceptait que la vaccination comme critere d’alléegement
des contraintes. Cependant, son adoption tardive, a la fin de 2021, ne permettait pas d’étudier son effet sur la premiére et la
deuxiéme dose, dont les couvertures avaient déja (presque) atteint leur maximum. Ainsi, parmi les autres études recensées sur

la lutte contre la COVID-19, aucune ne portait exclusivement sur la vaccination ou sur les premiéeres et deuxiémes doses.

L’étude sur l'effet du pass sanitaire sur la prise de vaccins réalisée par Mills et Rittenauer (2022) se distingue par plusieurs
aspects méthodologiques. Premiérement, l'inclusion de pays non européens introduit une plus grande hétérogénéité, en raison
de I'absence des APA, qui homogénéisent la disponibilité des vaccins et la stratégie vaccinale au sein de I'Union Européenne,
mais cette absence est source d’une hétérogénéité accrue avec les Etats non membres. Deuxiémement, les résultats sont
exprimés en nombre de doses administrées quotidiennement. Cet indicateur ne permet pas de différencier la premiére dose de
la deuxiéme, bien que des enjeux stratégiques puissent y étre liés 'S En outre, cet indicateur n’est pas directement comparable
a la couverture vaccinale, qui, en tant que fonction cumulée, reflete mieux I'objectif épidémiologique d’'une immunité de groupe
a travers la vaccination de I'ensemble de la population2°. De son c6té, le nombre d’injections journaliéres représente davantage
le rythme et I'accélération de la vaccination. Cependant, malgré ces différences méthodologiques, il est trés probable que le
pass sanitaire ait eu un effet plus important, étant donné qu’il s’Taccompagne d’une récompense pour le patient : un relachement

des contraintes de mobilité.

2.6.2 Limites de I’étude

Les résultats de ce chapitre doivent étre interprétés en tenant compte des limites inhérentes a la méthode des contrdles syn-
thétiques. En particulier, la courte durée de la période avant I'intervention peut affecter la qualité du contrefactuel (Abadie et al.
2010), une contrainte notable pour la France, qui a adopté cette intervention de maniére précoce. D’une part, cette période a
été marquée par une disponibilité limitée des vaccins (Nohynek et Wilder-Smith 2022), sans que I'on puisse en déterminer pré-

cisément la durée, ce qui complique I'évaluation des effets potentiels de I'intervention des pharmacies. D’autre part, la période

1

mars & juin 2021 est également marquée par une offre vaccinale réduite puisque les vaccins 8 ARNm?' n'ont été autorisé en
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pharmacie qu’en juin 202144, ce qui limitait la quantité de vaccins administrables en pharmacie.

19. Les décideurs publics pourraient, en fonction de I'efficacité des vaccins et des dynamiques épidémiologiques, choisir de protéger la population de
maniére large avec une seule dose ou, au contraire, d'offrir une protection renforcée a des groupes vulnérables.

20. Lobjectif sanitaire est de vacciner 'ensemble de la population (100 %) pour atteindre une protection optimale.

21. Les vaccins a Acide Ribo-Nucléique sont principalement représentés durant cette période par les vaccins de Pfizer (Cominarty) et Moderna (Spike-
vax)

22. Conformément a I'arrété du 1er juin 2021 relatif aux mesures d’organisation et de fonctionnement du systéeme de santé maintenues en matiére de
lutte contre la COVID 19.
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La temporalité joue également un réle important dans les estimations. En France, I'adoption précoce de l'intervention permet
d’étudier son effet sur la vaccination des personnes agées, mais les résultats manquent de significativité. A I'inverse, dans des

pays comme l'lIrlande, ou I'adoption a été plus tardive, il n’a pas été possible d’évaluer I'impact sur cette population prioritaire.

Bien que I'Union européenne ait adopté un cadre homogéne, des différences persistent dans les stratégies vaccinales, notam-
ment en ce qui concerne I'administration de la deuxieme dose. Par exemple, certains pays ont prolongé le délai entre les deux
doses pour pallier la pénurie de vaccins (ECDC 2021e), avec des écarts allant de 28 jours a 12 semaines (ECDC 2021a). De
plus, certaines nations ont reconnu un certificat de guérison comme équivalent a une dose de vaccin, alors que d’autres exi-
geaient une deuxiéme injection (ECDC 2021c). Par ailleurs, les vaccins a dose unique ont eu un impact limité, ne représentant

que 2,81 % des injections.

Les disparités dans les communications officielles (Sjolander-lindqvist et al. 2020 ; Bohm et Betsch 2022) peuvent également
avoir eu un impact négatif sur 'adhésion a la vaccination. Par exemple, certaines déclarations sur la rapidité de développement
des vaccins ont suscité des craintes quant a leur sécurité (Palamenghi et al. 2020), tandis que la perception négative des
restrictions de liberté (Sprengholz et al. 2021) et la suspension temporaire du vaccin AstraZeneca (Carrieri et al. 2023) dans

certains pays ont contribué a des réticences.

L'existence de phénomeénes d’anticipation du pass sanitaire, dés la mi-juillet, peut également limiter I'interprétation des résultats

(Mills et Ruttenauer 2022) sans pour autant permettre de définir une date de début précise de cette interaction.

Le cadre spécifique du COVID-19 limite par ailleurs la transposabilité des résultats a d’autres vaccins. Bien que I'utilisation des
APA ait également été observée lors d’autres épidémies, comme la grippe aviaire ou le virus Zika (Thornton et al. 2022), ces
derniéres n’ont pas rencontré les mémes contraintes d’approvisionnement. De plus, les APA ne s’appliquent pas aux vaccins
obligatoires, habituellement utilisés tels que le DTP2® ou le ROR?*. Enfin, en dehors de I'Union européenne, des différences

économiques peuvent affecter 'accés aux vaccins, limitant encore la généralisation des résultats (Finnane et Pai 2023).

Si la littérature souligne le manque d’études médico-économiques sur les nouvelles missions du pharmacien (Perraudin et
al. 2016), il est important de garder en téte que ce travail demeure une analyse d’efficacité. En effet, il n’intéegre pas les consé-
quences économiques, en termes financiers, a court ou long terme. Pour cela, il devrait associer a 'amélioration de la couverture

avec la premiére (ou la deuxiéme) dose, les codts liés a I'efficacité de chaque dose ?°.

Néanmoins, il est a noter que la plupart des limites 2® évoquées sont en lien avec le cadre pandémique et donc applicable a toute
étude dans le cadre du SARS-CoV-2. De plus, si une certaine hétérogénéité existe en Europe, I'étude bénéficie largement des
APA qui suppriment les différences dans la capacité d’approvisionnement en vaccins. Enfin, 'usage d’un groupe de contrble
synthétique apparait comme plus adapté que I'estimateur des doubles différences. Ce dernier est potentiellement sensible
a I'hypothése des tendances paralléles et au choix de la période d’analyse apres l'intervention. Ainsi, le groupe de contréle
synthétique est adapté a un cas ou la variable d’intérét ne suit pas une relation linéaire. Cela permet de suivre la couverture
vaccinale qui reflete mieux I'objectif sanitaire que le nombre d’injections, mais qui adopte une forme sigmoide. Cependant,
les deux méthodologies aboutissent aux mémes conclusions concernant la France et I'ltalie, ce qui appuie la robustesse des

résultats.

23. Diphtérie, Tétanos et Polio.

24. Rougeole, Oreillons et Rubéole.

25. Ceux-ci peuvent inclure I'acte, les conséquences de la maladie (les hospitalisations, les passages en urgence ou en réanimation, les traitements,
ou encore les déces), la dynamique épidémiologique (I'incidence, la prévalence, I'émergence de variants résistants) ou encore les conséquences écono-
miques des variations des INPs.

26. On peut citer I'importance du moment d’adoption de l'intervention, le risque d’interaction avec le pass sanitaire et la limite de transposabilité a

d’autres vaccins.
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2.6.3 Implications politiques

Malgré les limites exposées, les pouvoirs publics peuvent avoir un intérét a impliquer le pharmacien dans la vaccination. Dans
cette optique, le législateur devra choisir entre une couverture large mais de faible intensité (premiére dose) ou au contraire une
couverture restreinte de forte intensité (deuxieme dose). Ce point est d’autant plus important qu’un échange entre la premiere
et la deuxieme dose est observé. Pour statuer sur la stratégie la plus opportune, il devrait considérer les parameétres épidémio-
logiques (incidence, prévalence, taux de reproduction, sensibilité a la densité urbaine), le profil d’efficacité des vaccins (durée

de la protection, nécessité de plusieurs doses) ainsi que la disponibilité des vaccins.

Ensuite, la question d’inclure ou non le pharmacien demande d’anticiper les effets de cette réforme, lesquels peuvent dépendre
de multiples facteurs tels que la culture, les communications gouvernementales, la disposition de la population a se faire vacciner
ou encore l'organisation du systéme de santé. Ainsi, la distribution spatiale des pharmacies peut constituer un facteur amenant
a s’interroger sur I'évolution du cadre réglementaire permettant d’améliorer la diffusion de la premiére dose face a une pandémie

future.

La question de linclusion du pharmacien doit également étre abordée en considérant I'aspect dynamique d’'une épidémie et
des publics ciblés. Ainsi, nos résultats suggérent que si des groupes prioritaires ont été largement vaccinés avant I'adoption de

l'intervention, il est peu probable de parvenir a améliorer davantage leur couverture.

La France a fait le choix de renforcer I'implication du pharmacien dans la vaccination. Si cette étude n’a pas montré sa capacité a
couvrir des populations additionnelles, en France, les données de I'assurance maladie montrent un phénoméne de substitution
ou le pharmacien a remplacé les autres vaccinateurs (Assurance Maladie 2022). Fort de ce constat, le législateur a étendu en
mai 2022, la liste des vaccins administrables en pharmacie, certainement motivés par la volonté de libérer du temps médical et
de faire évoluer le role du pharmacien. Cependant, si les pouvoirs publics souhaitent développer la vaccination en pharmacie, il

est important de s’intéresser a I'acceptation et I'intégration de cette pratique dans I'exercice officinal quotidien.
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2.7 Conclusion

Ce chapitre a cherché a évaluer I'efficacité de I'implication des pharmacies dans la lutte contre la COVID-19. Plus précisément, en
plus du réle de substitution des pharmaciens aux vaccinateurs habituels, il vise a déterminer leur capacité a élargir la couverture
vaccinale en facilitant I'accés a la premiére dose ou en renforgant 'immunité par la deuxiéme dose. L'analyse s’appuie sur
I’lhomogénéité relative du cadre européen, ce qui favorise I'établissement de contrefactuels, notamment a travers la méthode

des contrdles synthétiques.

En France, I'étude ne permet pas de conclure a I'existence d’un effet significatif, probablement en raison de I'adoption précoce de
I'intervention a un moment ou la disponibilité des vaccins était limitée, la demande trés élevée, et la couverture vaccinale similaire
a celle des autres Etats européens. En revanche, en ltalie, un pays similaire a la France en termes de calendrier vaccinal, de
modalités d’acces a la vaccination et de réglementation de l'installation des pharmacies, mais ayant adopté l'intervention plus
tardivement, des effets significatifs ont été observés. L'implication des pharmacies y a facilité 'accés a la premiere dose pour
I'ensemble de la population. Cependant, en raison de contraintes d’approvisionnement, cela s’est fait au détriment de I'accés a

la deuxieme dose, notamment pour les plus de 60 ans.

Lors de la prise de décision, le |Iégislateur devra avant tout clarifier ses priorités : favoriser I'administration de la premiére dose ou
celle de la deuxieme dose. Ce choix dépendra des caractéristiques épidémiologiques (telles que la propagation et la gravité de la
maladie), des caractéristiques démographiques (comme la nécessité de cibler des populations prioritaires et leur réceptivité a la
vaccination), ainsi que des caractéristiques des vaccins (notamment I'efficacité respective des premiéres et deuxiémes doses).
Il sera également essentiel de prendre en compte la répartition géographique des pharmacies par rapport aux autres structures

de vaccination et de considérer les disparités en matiére de réticence vaccinale au sein de la population.
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Annexes

Liste des codes ISO

TABLEAU A2.1 : Code ISO des Etats européens présents dans la base de

'ECDC
Code Libellé Code Libellé Code Libellé
AUT Autriche FRA France LVA Lettonie
BEL Belgique GRC Grece MLT Malte
BGR Bulgarie HRV Croatie NLD Pays-Bas
CYP Chypre HUN Hongrie NOR Norvege
CZE République tchéque IRL Irlande POL Pologne
DEU Allemagne ISL Islande PRT Portugal
DNK Danemark ITA Italie ROU Roumanie
ESP Espagne LIE Liechtenstein SVK Slovaquie
EST Estonie LTU Lithuanie SVN Slovénie
FIN Finlande LUX Luxembourg SWE Suéde

Historique des mesures de contréle pandémique et arrivée des vaccins

TABLEAU A2.2 : Principales interventions non pharmaceutiques adoptées de

2020 a 2021
Date Mesure
France
17/03/2020 Confinement national (premier confinement).
11/05/2020 Début du déconfinement progressif.
28/10/2020 Confinement national (deuxiéme confinement).
15/12/2020 Début du couvre-feu national.
03/04/2021 Confinement national (troisi€me confinement).
12/07/2021 Introduction du pass sanitaire.
09/08/2021 Extension du pass sanitaire a de nombreux lieux publics.
24/01/2022 Transformation du pass sanitaire en pass vaccinal.
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TABLEAU A2.2 : Principales interventions non pharmaceutiques adoptées de

2020 a 2021
Date Mesure
ltalie
09/03/2020 Confinement national.
04/05/2020 Début de la "Phase 2" avec un allegement des restrictions.
18/05/2020 Réouverture progressive des commerces et services.
06/11/2020 Introduction des zones de risque (rouge, orange, jaune) avec restrictions variables.
07/01/2021 Réouverture partielle des écoles.
06/04/2021 Nouveau confinement pour les fétes de Paques.
01/06/2021 Début du "Green Pass” pour les voyages au sein de 'UE.
06/08/2021 Extension du "Green Pass” aux lieux de loisirs.
06/12/2021 Transformation du pass sanitaire en pass vaccinal.
Irlande
27/03/2020 Confinement national avec restrictions de déplacement.
18/05/2020 Début du déconfinement en plusieurs phases.
21/10/2020 Introduction du niveau 5 des restrictions (confinement partiel).
01/12/2020 Assouplissement des restrictions pour la période de Noél.
24/12/2020 Retour au niveau 5 des restrictions aprés Noél.
30/12/2020 Nouveau confinement national strict.
12/04/2021 Réouverture progressive avec levée des restrictions de déplacement.
22/10/2021 Fin de la plupart des restrictions liées au COVID-19.

Le tableau présente les différentes étapes des mesures non pharmaceutiques de lutte contre le COVID en France, en ltalie et en Irlande. Les dates ont été identifiées a partir des
journaux officiels de chaque pays a savoir le "Journal Officiel de la République Frangaise’, la ’Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana’ et le 'Iris Oifigitil’ ou ’Irish State Gazette’ en
anglais.

TABLEAU A2.3 : Date d’arrivée et volume des injections pour chaque vaccin, en

2021.
Date AMM Vaccin Laboratoire Premiere dose Deuxiéme dose
21/12/2020 Comirnaty Pfizer-BioNTech 70.49 % 75.81 %
06/01/2021 Spikevax Moderna 10.60 % 11.44 %
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TABLEAU A2.3 : Date d’arrivée et volume des injections pour chaque vaccin, en

2021.
Date AMM Vaccin Laboratoire Premiére dose Deuxiéme dose
29/01/2021 Vaxzevria AstraZeneca 11.64 % 11.82 %
11/03/2021 Janssen Vaccine Johnson & Johnson 6.43 % 0.00 %
20/12/2021 Nuvaxovid Novavax 0.00 % 0.00 %

Le tableau présente les dates d’arrivée et le taux d’utilisation pour chaque dose de vaccination. Les données sont issues de Vaccine Tracker du Centre Européen de Lutte contre les
Maladies (European Control Disease Center (ECDC)). Le total de la part des vaccins n’est pas égal a 100 %, en raison de I'utilisation de d’autres vaccins non-autorisés par 'lEMA
dont Sputnik V (russe) et Sinovac (Chine). Cependant, ceux-ci représentent moins de 1 % des doses administrées.

Le vaccin de Johnson & Johnson étant en une seule dose, il N’y a pas de seconde dose pour celui-ci.

Statistiques descriptives complémentaires

TABLEAU A2.4 : Caractéristiques macroéconomiques ;j des Etats

Code 1SO PIB par Densité de  Espérance de IDH  Nombre de lits
habitant population vie
AUT 45,436.69 106.749 81.54 0.922 7.370
BEL 42,658.58 375.564 81.63 0.931 5.640
BGR 18,563.31 65.180 75.05 0.816 7.454
CYP 32,415.13 127.657 80.98 0.887 3.400
CZE 32,605.91 137.176 79.38 0.900 6.630
DEU 45,229.25 237.016 81.33 0.947 8.000
DNK 46,682.51 136.520 80.90 0.940 2.500
ESP 34,272.36 93.105 83.56 0.904 2970
EST 29,481.25 31.033 78.74 0.892 4.690
FIN 40,585.72 18.136 81.91 0.938 3.280
FRA 38,605.67 122.578 82.66 0.901 5.980
GRC 24,574.38 83.479 82.24 0.888 4.210
HRV 22,669.80 73.726 78.49 0.851 5.540
HUN 26,777.56 108.043 76.88 0.854 7.020
IRL 67,335.29 69.874 82.30 0.955 2.960
ISL 46,482.96 3.404 82.99 0.949 2.910
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TABLEAU A2.4 : Caractéristiques macroéconomiques des Etats

PIB par Densité de

Espérance de

Code ISO IDH Nombre de lits
habitant population vie
ITA 35,220.08 205.859 83.51 0.892 3.180
LIE 237.012 82.49 0.919 2.397
LTU 29,524.26 45.135 75.93 0.882 6.560
LUX 94,277.96 231.447 82.25 0.916 4.510
LVA 25,063.85 31.212 75.29 0.866 5.570
MLT 36,513.32 1,454.037 82.53 0.895 4.485
NLD 48,472.54 508.544 82.28 0.944 3.320
NOR 64,800.06 14.462 82.40 0.957 3.600
POL 27,216.44 124.027 78.73 0.880 6.620
PRT 27,936.90 112.371 82.05 0.864 3.390
ROU 23,313.20 85.129 76.05 0.828 6.892
SVK 30,155.15 113.128 77.54 0.860 5.820
SVN 31,400.84 102.619 81.32 0.917 4.500
SWE 46,949.28 24.718 82.80 0.945 2.220

Le tableau présente les statistiques descriptives macroéconomiques de I'échantillon pour I'année 2021. Il inclut le PIB par
habitant est exprimé en dollars courants, la densité en habitants par kilométre carré, I'espérance en année de vie a la
naissance, I'Indicateur de Développement Humain (IDH) est sans unité. Le nombre de lit d’hopital est rapporté pour 1000
habitants. Les données sont issues de Our World in Data.
Note de lecture de la premiére ligne : I'Autriche présente un PIB par habitant de 45 436.69 dollars courants. Elle compte 106
habitants par kilometre carré, 'espérance de vie était de 81.54 ans, I'IDH était de 0.922 et elle comptait 7.37 lits par millier

d’habitants.

TABLEAU A2.5 : Caractéristiques épidémiologiques des Etats

Code ISO Tests Stringency index Cas Décés Hospitalisations

AUT 37.05 61.418 280.597 2.809 143.057
(11.433) (13.21) (326.779) (2.283) (97.654)

BEL 4.83 49.943 347.83 2.006 138.079
(1.631) (12.12) (361.958) (1.42) (85.379)

BGR NaN 48.338 220.893 9.454 698.596
(NA) (9.249) (181.514) (6.465) (384.318)
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TABLEAU A2.5 : Caractéristiques épidémiologiques th des Etats

Code ISO Tests Stringency index Cas Décés Hospitalisations
ovP 56.624 58.999 440.219 1.582 161.544
(21.187) (13.112) (436.562) (1.073) (82.57)
orE 11.216 54.927 465.511 6.313 305.472
(5.211) (16.312) (499.299) (6.696) (296.185)
DEU NaN 60.964 179.249 2174 NaN
(NA) (19.005) (170.468) (2.201) (NA)
DNK 20.219 46.074 306.258 0.9 42.702
(8.83) (17.752) (533.201) (1.295) (35.893)
Esp 2.936 55.154 281.608 2.123 138.594
(1.344) (12.206) (394.301) (2.611) (122.046)
EST 3.923 38.02 410.636 3.166 233.087
(1.076) (12.028) (326.566) (2.633) (158.531)
EIN 3.104 42.307 170.792 0.651 29.605
(0.764) (10.705) (298.585) (0.691) (16.083)
FRA 6.54 52.537 315.568 2.509 241.982
(2.955) (11.905) (378.854) (2.297) (128.992)
GRC 12.206 72.182 302.202 4.234 NaN
(12.138) (10.134) (385.542) (2.422) (NA)
HRV NaN 40.548 346.461 5.831 288.468
(NA) (7.426) (355.605) (4.714) (191.401)
HUN 2.211 47.895 255.897 8.076 NaN
(1.221) (20.214) (297.718) (7.951) (NA)
RL 4.216 58.228 382.017 2.085 88.177
(1.143) (19.942) (464.368) (2.986) (86.343)
IsL 4.546 37.95 185.97 0.066 NaN
(2.703) (9.933) (405.465) (0.197) (NA)
A 5.316 64.479 191.992 2.91 203.309
(2.569) (11.685) (231.206) (2.754) (175.739)
LE 4.766 46.84 283.905 1.745 113.66
(1.479) (7.131) (408.084) (4.342) (107.362)
LTU 5.186 46.423 376.992 5.483 NaN
(1.871) (17.838) (279.038) (3.764) (NA)
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TABLEAU A2.5 : Caractéristiques épidémiologiques th des Etats

Code ISO Tests Stringency index Cas Décés Hospitalisations
LUX 9.318 45.912 267.411 1.464 86.935
(3.928) (6.081) (230.163) (1.648) (59.321)
LVA 6.849 49.412 348.142 6.174 NaN
(3.455) (7.986) (295.094) (5.24) (NA)
MLT 5.417 51.751 216.429 1.365 NaN
2) (10.124) (356.03) (1.565) (NA)
NLD 2.486 57.701 370.055 1.39 50.025
(1.272) (16.999) (308.588) (1.353) (31.573)
NOR 3.306 50.303 176.565 0.484 24.953
(1.038) (18.072) (206.33) (0.465) (17.055)
POL NaN 52.821 193.502 4.714 288.845
(NA) (16.144) (208.722) (4.199) (258.222)
PRT 5.67 59.924 273.423 3.15 121.384
(3.943) (14.428) (364.83) (6.268) (161.235)
NaN 62.096 163.912 5.989 NaN
ROU
(NA) (11.277) (192.743) (5.512) (NA)
SVK 21.778 52.889 319.901 7.002 291.532
(21.704) (16.164) (390.76) (6.435) (239.496)
SUN 1.817 54.366 442.801 3.919 240.822
(0.725) (13.865) (371.039) (3.615) (168.997)
SWE 2.884 46.008 229.727 1.397 81.164
(1.26) (21.071) (190.514) (1.966) (70.995)

Le tableau présente les statistiques descriptives épidémiologiques de I'échantillon pour I'année 2021. Les écarts-types sont indiqués entre parenthéses. Le nombre de
tests est rapporté par milliers d’habitants. Le nombre de cas, le nombre de décés et le nombre d’hospitalisations sont rapportés par million d’habitants. Le degré de
restriction des libertés est rapporté sans unité.

Note de lecture de la premiére ligne : I'Autriche a réalisé un nombre moyen de 37.05 tests par milliers d’habitants par semaine. L'indice de restriction des libertés moyen
était de 61.418. Elle comptait en moyenne 280 cas, 2.809 déces et 143.057 hospitalisations par million d’habitant et par semaine.
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Dose 1 - Population générale
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FIGURE A2.1 — Couverture vaccinale a une dose (Population générale)

La figure présente I'évolution de la couverture vaccinale avec la premiére dose au sein de la population générale, pour chaque pays européen. Les données sont issues
du Centre Européen de lutte contre les maladies infectieuses (ECDC). Les lignes verticales indiquent le moment de I'adoption de l'intervention en France (en bleu), en

Italie (en vert) et en Irlande (en orange). Les chiffres présentés ne sont pas rapportés a la couverture maximale observée, afin de montrer les différences de couverture
maximale entre les pays.
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Dose 2 - Population générale
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FIGURE A2.2 — Couverture vaccinale a deux doses (Population générale)

La figure présente I'évolution de la couverture vaccinale avec la deuxiéme dose au sein de la population générale, pour chaque pays européen. Les données sont issues
du Centre Européen de lutte contre les maladies infectieuses (ECDC). Les lignes verticales indiquent le moment de I'adoption de l'intervention en France (en bleu), en
Italie (en vert) et en Irlande (en orange). Les chiffres présentés ne sont pas rapportés a la couverture maximale observée, afin de montrer les différences de couverture

maximale entre les pays.
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Dose 1 — Plus de 60 ans
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FIGURE A2.3 — Couverture vaccinale a une dose (Plus de 60 ans)

La figure présente I'évolution de la couverture vaccinale avec la premiére dose au sein des plus de 60 ans, pour chaque pays européen. Les données sont issues du Centre
Européen de lutte contre les maladies infectieuses (ECDC). Les lignes verticales indiquent le moment de I'adoption de l'intervention en France (en bleu), en Italie (en vert)

et en Irlande (en orange). Les chiffres présentés ne sont pas rapportés a la couverture maximale observée, afin de montrer les différences de couverture maximale entre
les pays.
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Dose 2 - Plus de 60 ans
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FIGURE A2.4 — Couverture vaccinale a deux doses (Plus de 60 ans)

La figure présente I'évolution de la couverture vaccinale avec la deuxiéeme dose au sein des plus de 60 ans, pour chaque pays européen. Les données sont issues du
Centre Européen de lutte contre les maladies infectieuses (ECDC). Les lignes verticales indiquent le moment de I'adoption de I'intervention en France (en bleu), en Italie
(envert) et en Irlande (en orange). Les chiffres présentés ne sont pas rapportés a la couverture maximale observée, afin de montrer les différences de couverture maximale

entre les pays.
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Significativité

TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et aprés l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention

Pays Traité Avant Aprés Ratio aprés/avant Classement

France (j = 1) t <12 t>12

Population générale - dose 1 (p = 1l etd = 1)

FRA Oui 0.093 39.680 426.040 1
PRT Non 0.991 48.127 48.581 2
SWE Non 0.376 16.788 44.613 3
SVN Non 1.415 38.724 27.359 4
CYP Non 0.841 21.179 25177 5
NLD Non 1.716 37.441 21.817 6
DNK Non 4.170 73.611 17.650 7
EST Non 3.993 45.970 11.514 8
CZE Non 2.653 23.638 8.910 9
BEL Non 4.280 32.556 7.607 10
ESP Non 0.319 2.202 6.891 11
AUT Non 0.763 4.879 6.392 12
FIN Non 7.763 44.579 5.742 13
SVK Non 12.107 23.369 1.930 14
LUX Non 19.745 35.467 1.796 15

Population générale - dose 2 (p = l etd = 2)

FIN Non 1.193 371.304 311.351 1
FRA Oui 0.159 46.087 290.700 2
CYP Non 0.301 72.619 241.466 3
PRT Non 0.137 20.411 148.893 4
LUX Non 0.950 136.789 143.974 5
SWE Non 0.583 45.933 78.753 6
ESP Non 0.918 42.727 46.566 7
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
AUT Non 0.239 6.038 25.258 8
CZE Non 4.555 94.959 20.846 9
SVN Non 4.572 90.369 19.764 10
DNK Non 1.523 29.986 19.693 1
SVK Non 3.900 72.169 18.503 12
NLD Non 1.088 18.549 17.047 13
BEL Non 1.067 12.545 11.756 14
EST Non 5.900 21.225 3.597 15
Plus de 60 ans - dose 1 (p = 2etd = 1)
PRT Non 1.097 36.313 33.092 1
SWE Non 1.154 32.675 28.308 2
SVN Non 5.615 117.057 20.847 3
LUX Non 12.498 73.414 5.874 4
CZE Non 11.875 61.406 5.171 5
EST Non 21.769 96.001 4.410 6
DNK Non 39.389 121.291 3.079 7
FIN Non 87.597 159.412 1.820 8
ESP Non 11.184 18.734 1.675 9
SVK Non 8.587 14.314 1.667 10
FRA Oui 1.575 2.333 1.482 1
BEL Non 16.419 13.887 0.846 12
AUT Non 6.343 4.935 0.778 13
CYP Non 139.114 53.057 0.381 14
NLD Non 9.410 3.455 0.367 15
Plus de 60 ans -dose 2 (p = 2 etd = 2)
FIN Non 3.556 1,056.582 297.142 1
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
LUX Non 2.285 452.901 198.194 2
ESP Non 0.643 36.676 57.017 3
SWE Non 1.578 62.151 39.377 4
FRA Oui 0.760 29.036 38.213 5
DNK Non 5.996 185.247 30.897 6
CZE Non 7.763 159.989 20.608 7
BEL Non 5.685 111.361 19.589 8
SVK Non 5.927 113.069 19.076 9
SVN Non 6.858 81.258 11.848 10
PRT Non 11.816 42.672 3.611 1
AUT Non 15.178 42.514 2.801 12
CYP Non 30.160 78.769 2.612 13
NLD Non 33.305 73.709 2.213 14
EST Non 10.534 19.424 1.844 15
Italie (j = 2) t <22 t>22

Population générale - dose 1 (p = letd = 1)

ITA Oui 0.198 9.478 47.878 1
BEL Non 2.030 42.594 20.980 2
SVN Non 3.100 55.873 18.022 3
EST Non 9.215 65.199 7.075 4
PRT Non 18.270 62.361 3.413 5
ESP Non 0.915 2.942 3.216 6
CZE Non 10.951 31.955 2.918 7
NLD Non 4.772 8.424 1.765 8
SWE Non 4.725 6.661 1.410 9
CYP Non 15.650 15.691 1.003 10

144



Chapitre 2. Vaccination en pharmacie et COVID

2.8. Bibliographie

TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
FIN Non 49.003 40.356 0.824 1
LUX Non 23.499 18.272 0.778 12
AUT Non 11.001 8.158 0.742 13
DNK Non 45.362 23.448 0.517 14
SVK Non 25.080 2.282 0.091 15
Population générale - dose 2 (p = 1 etd = 2)
ITA Oui 0.116 48.014 413.366 1
CYP Non 5.108 96.497 18.892 2
PRT Non 2.739 47.026 17.168 3
ESP Non 6.480 108.369 16.723 4
LUX Non 11.956 173.135 14.481 5
SWE Non 1.677 17.783 10.603 6
BEL Non 0.748 7.286 9.743 7
SVK Non 10.580 92.967 8.787 8
FIN Non 38.208 325.439 8.518 9
AUT Non 3.381 24.015 7.103 10
NLD Non 1.820 10.146 5.573 1
SVN Non 29.815 156.681 5.255 12
CZE Non 16.113 75.705 4.698 13
EST Non 15.423 57.630 3.737 14
DNK Non 18.028 31.219 1.732 15
Plus de 60 ans -dose 1 (p = 2etd = 1)
AUT Non 5.795 18.008 3.108 1
SVN Non 37172 94.326 2.538 2
EST Non 46.404 84.640 1.824 3
CZE Non 33.299 34.378 1.032 4
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
SVK Non 36.561 31.094 0.850 5
ITA Oui 8.790 5.950 0.677 6
BEL Non 44135 20.127 0.456 7
SWE Non 36.228 13.498 0.373 8
ESP Non 16.329 5.786 0.354 9
NLD Non 95.808 24.389 0.255 10
PRT Non 9.848 1.937 0.197 1
CYP Non 191.048 24.379 0.128 12
LUX Non 40.323 3.486 0.086 13
DNK Non 98.418 5.672 0.058 14
FIN Non 58.683 0.045 0.001 15

Plus de 60 ans - dose 2 (p = 2 etd = 2)

ITA Oui 0.674 82.491 122.338 1
SWE Non 6.724 145.806 21.683 2
AUT Non 2.999 33.060 11.024 3
FIN Non 226.839 677.606 2.987 4
NLD Non 5.847 13.740 2.350 5
LUX Non 233.776 502.019 2.147 6
DNK Non 108.602 177.963 1.639 7
EST Non 58.476 95.526 1.634 8
BEL Non 11.896 17.709 1.489 9
SVK Non 77.550 93.286 1.203 10
PRT Non 40.465 32.449 0.802 1
CYP Non 49.781 39.598 0.795 12
CZE Non 55.806 43.551 0.780 13
ESP Non 68.662 53.221 0.775 14
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion
MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
SVN Non 84.156 62.929 0.748 15
Irlande (7 = 3) t<24 t>24

Population générale -dose 1 (p = letd = 1)

SVN

IRL

BEL

NLD

CZE

AUT

SWE

ESP

EST

PRT

CYP

DNK

FIN

SVK

LUX

Non 1.909 59.816 31.341 1
Oui 1.751 22.333 12.756 2
Non 3.432 33.812 9.850 3
Non 9.130 43.495 4.764 4
Non 11.710 41.450 3.540 5
Non 3.186 10.922 3.429 6
Non 6.087 15.741 2.586 7
Non 0.583 1.494 2.562 8
Non 42.482 94.886 2.234 9
Non 29.655 43.165 1.456 10
Non 5.345 1.979 0.370 11
Non 63.068 15.007 0.238 12
Non 57.362 6.492 0.113 13
Non 31.137 3.462 0.111 14
Non 35.552 1.501 0.042 15

Population générale - dose 2 (p = l etd = 2)

IRL

ESP

BEL

SWE

PRT

AUT

LUX

Oui 0.385 45.343 117.751 1
Non 0.995 25.042 25.161 2
Non 1.743 19.061 10.935 3
Non 22.668 192.593 8.496 4
Non 5.769 47.889 8.302 5
Non 1.824 11.939 6.544 6
Non 17.168 84.237 4.907 7
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
FIN Non 71.010 341.907 4.815 8
CYP Non 34.892 163.993 4.700 9
SVK Non 36.857 113.023 3.067 10
DNK Non 31.678 77.569 2.449 1
EST Non 59.736 90.740 1.519 12
SVN Non 22.876 30.508 1.334 13
CZE Non 40.694 43.405 1.067 14
NLD Non 3.108 2.737 0.881 15

Plus de 60 ans - dose 1 (p = 2etd = 1)

SVN Non 56.985 100.736 1.768 1
SVK Non 12.741 16.163 1.269 2
BEL Non 59.359 72.795 1.226 3
CZE Non 27.026 32.859 1.216 4
AUT Non 7.899 1.580 0.200 5
IRL Oui 5.264 1.001 0.190 6
EST Non 26.625 3.778 0.142 7
ESP Non 19.223 1.636 0.085 8
DNK Non 199.966 12.803 0.064 9
FIN Non 130.370 3.929 0.030 10
PRT Non 24.833 0.275 0.011 11
LUX Non 42.917 0.365 0.009 12
CYP Non 112.462 0.581 0.005 13
NLD Non 20.348 0.035 0.002 14
SWE Non 36.967 0.051 0.001 15

Plus de 60 ans -dose 2 (p = 2 etd = 2)

IRL Oui 4.693 22.119 4.714 1
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TABLEAU A2.6 : Présentation des rapports de la MSPE avant et apres l'interven-

tion

MSPE avant et aprés intervention
Pays Traité Avant Apres Ratio aprés/avant Classement
AUT Non 22.927 39.944 1.742 2
EST Non 32.723 56.548 1.728 3
DNK Non 174.383 287.611 1.649 4
FIN Non 398.649 595.941 1.495 5
BEL Non 6.802 8.861 1.303 6
SWE Non 56.561 53.708 0.950 7
SVN Non 80.891 63.903 0.790 8
LUX Non 217.758 171.070 0.786 9
NLD Non 17.785 13.814 0.777 10
PRT Non 20.995 11.504 0.548 1
CZE Non 36.620 17.719 0.484 12
SVK Non 109.185 44774 0.410 13
CYP Non 84.456 19.180 0.227 14
ESP Non 78.976 7.325 0.093 15

Le tableau présente le rapport de la MSPE avant et aprés l'intervention de chaque contrefactuel afin de définir la significativité des résultats obtenus. Chaque
Etat du groupe de contrdle est évalué comme si il subissait I'intervention que ce soit en adoptant I'intervention en méme temps que les Etats traités (la France
(FRA), I'ltalie (ITA) et I'lrlande (IRL), en fonction de la population cible (générale ou plus de 60 ans) ou de la dose vaccinale (premiére ou deuxiéme dose). La
MSPE mesure la qualité de I'ajustement (distance quadratique entre la courbe de contréle et les données réellement réalisée) avant et apres I'adoption de
l'intervention. La premiére colonne indique le pays considéré comme traité, la seconde si ce pays est un Etat traité (oui) ou participant a la construction des
contrdles synthétiques (non). La troisieme et la 4éme colonne présentent la MSPE avant et aprés l'intervention. La cinquieme indique le ratio de la MSPE
aprés et avant I'intervention. La derniére colonne explicite le classement des Etats.

Note de lecture de la premiere ligne : la France est un Etat traité. Avec une valeur de la MSPE de 0.093 avant et de 39.68 apres l'intervention, elle présente le
ratio de MSPE avant/aprés l'intervention le plus élevé en ce qui concerne la couverture de la population générale avec la premiere dose.

Résultats des tests de robustesse

Antidatage

TABLEAU A2.7 : Mesure des effets cv;4,,, antidateés

Antidatage

Période Dose Population Avec Sans Différence

France (j = 1)
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TABLEAU A2.7 : Mesure des effets «

. antidatés, durant les périodes antida-

Jdp
tées

Antidatage
Période Dose Population Avec Sans Différence
[8;11] Dose 1 (d = 1) Plus de 60 ans (p = 2) 2.235 0.482 -1.754
[8;11] Dose 1 (d = 1) Population générale (p = 1) 0.040 0.065 0.025
[8;11] Dose 2 (d = 2) Plus de 60 ans (p = 2) 3.219 0.136 -3.083
[8;11] Dose 2 (d = 2) Population générale (p = 1) 0.910 -0.072 -0.982
Italie (j = 2)
[18;21] Dose 1(d = 1) Plus de 60 ans (p = 2) -6.996 -4.057 2.938
[18;21] Dose 1 (d = 1) Population générale (p = 1) 1.225 0.251 -0.974
[18;21] Dose 2 (d = 2) Plus de 60 ans (p = 2) -2.774 -0.786 1.988
[18;21] Dose 2 (d = 2) Population générale (p = 1) 0.461 0.196 -0.265
Irlande (j = 3)
[20;23] Dose 1 (d = 1) Plus de 60 ans (p = 2) 5.166 2.258 -2.909
[20;23] Dose 1 (d = 1) Population générale (p = 1) 0.529 -0.067 -0.596
[20;23] Dose 2 (d = 2) Plus de 60 ans (p = 2) -10.600 -3.551 7.049
[20;23] Dose 2 (d = 2) Population générale (p = 1) -1.018 0.049 1.067

Le tableau présente les résultats des tests d’antidatage. L'antidatage consiste a avancer la date d’adoption de l'intervention de 4 semaine soit du 2021-03-26 au 21-02-26 pour
la France (FRA), du 2021-05-24 au 21-04-24 pour I'ltalie (ITA) et du 2021-06-14 au 2021-05-14 pour I'lrlande (IRL). La différence entre les périodes correspond a la différence
des effets mesurés avec et sans antidatage. Les résultats sont indiqués pour la période avant et aprés l'intervention que ce soit avec et sans antidatage. La période antidatée
correspond a la période d’'un mois ou se recouvrent la période pré-intervention sans antidate et la période post intervention avec antidatage.
Note de lecture de la premiére ligne : avant l'intervention, en France, on mesure une amélioration de 0.648 % de la couverture vaccinale avec la premiére dose auprés des
plus de 60 ans, avec I'antidatage d’un mois. Cette amélioration est estimée a 0.761 % en I'absence d’antidatage, soit une différence de 0.113 %.
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Les traits verticaux indiquent la date de l'intervention (2021-03-26) et son antidatage (2021-02-26).
La zone grisée correspond a la période antidatée.

FIGURE A2.5 — Test d’antidatage en France

La figure présente les résultats des tests d’antidatage pour la France (du 26-03-2021 au 26-02-2021 ot ¢t € [8 : 11]), chaque dose (premiere ou deuxieme dose) de
vaccination et la population cible (population générale ou plus de 60 ans). Les dates d’intervention antidatée et non-antidatée sont indiquées avec des lignes verticales
respectivement en tirets et pleines. La période antidatée qui correspond au recouvrement de 4 semaines, entre la période pré-intervention sans antidatage et la période
post-intervention avec, est grisée. La proximité entre les deux courbes (avec et sans antidatage) durant la période antidatée indique une absence d’effets d’anticipation.

L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.

151



2.8. Bibliographie Chapitre 2. Vaccination en pharmacie et COVID

Dose 1 pour la population générale Dose 2 pour la population générale
7.5 : ;
| 17 ) ——E e o
2 5.0 i ,I \\ I
1 1
S 25 . " 4 .
— 1 - 9 \ }
2 00 -
LU 1 1
-25 | oo 8 |
1 1
1 1
0 10 20 30 0 10 20 30
Dose 1 pour les plus de 60 ans Dose 2 pour les plus de 60 ans
1 1
2\ 1 - e
2 0.0 0 ~~————— D \\
1 \
S -2.5 -4 N
= 1
2 -50 -8 -
W 75 :
1 -12 1
0 10 20 30 0 10 20 30
Semaine (numéro 1SO) Semaine (numéro ISO)

Antidatage —|— Sans -:— Avec

Les traits verticaux indiquent la date de l'intervention (2021-05-24) et son antidatage (2021-04-24).
La zone grisée correspond a la période antidatée.

FIGURE A2.6 — Test d’antidatage en Italie

La figure présente les résultats des tests d’antidatage pour I'ltalie (du 24-05-2021 au 24-04-2021 ou t € [18; 21]), chaque dose (premiére ou deuxiéme dose) de
vaccination et la population cible (population générale ou plus de 60 ans). Les dates d’intervention antidatée et non-antidatée sont indiquées avec des lignes verticales
respectivement en tirets et pleines. La période antidatée qui correspond au recouvrement de 4 semaines, entre la période pré-intervention sans antidatage et la période
post-intervention avec, est grisée. La proximité entre les deux courbes (avec et sans antidatage) durant la période antidatée indique une absence d’effets d’anticipation.
L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.
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FIGURE A2.7 — Test d’antidatage en Irlande

La figure présente les résultats des tests d’antidatage pour I'lrlande (du 14-06-2021 au 14-05-2021 ou t € [20; 23]), chaque dose (premiére ou deuxieme dose) de
vaccination et la population cible (population générale ou plus de 60 ans). Les dates d’intervention antidatée et non-antidatée sont indiquées avec des lignes verticales
respectivement en tirets et pleines. La période antidatée qui correspond au recouvrement de 4 semaines, entre la période pré-intervention sans antidatage et la période
post-intervention avec, est grisée. La proximité entre les deux courbes (avec et sans antidatage) durant la période antidatée indique une absence d’effets d’anticipation.

L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.

Leave One Out test
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FIGURE A2.8 — Leave-One-Out test (FRA)

La figure présente les différends contrefactuels issus du *leave-one-out test* qui consiste a supprimer itérativement chaque Etat du groupe de contréle et ré-établir un
contrdle synthétique. Le contrdle obtenu pour la France est indiqué en bleu, et les autres contrélent en gris. Une bonne qualité du controle synthétique est obtenue si les
contrefactuels obtenus & partir du test sont proches de l'original. Les analyses sont effectuées en fonction de la dose de vaccin (premiere et deuxiéme dose) ainsi qu’en
fonction de la population cible (population générale et plus de 60 ans). L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.
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FIGURE A2.9 — Leave-One-Out test (ITA)

La figure présente les différends contrefactuels issus du *leave-one-out test* qui consiste a supprimer itérativement chaque Etat du groupe de contréle et ré-établir un
controle synthétique. Le contréle obtenu pour I'ltalie est indiqué en vert, et les autres contrélent en gris. Une bonne qualité du controle synthétique est obtenue si les
contrefactuels obtenus & partir du test sont proches de l'original. Les analyses sont effectuées en fonction de la dose de vaccin (premiere et deuxiéme dose) ainsi qu’en
fonction de la population cible (population générale et plus de 60 ans).. L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.
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FIGURE A2.10 — Leave-One-Out test (IRL)

La figure présente les différends contrefactuels issus du *leave-one-out test* qui consiste a supprimer itérativement chaque Etat du groupe de contréle et ré-établir un
contrdle synthétique. Le controle obtenu pour I'lrlande est indiqué en orange, et les autres controlent en gris. Une bonne qualité du controle synthétique est obtenue si les
contrefactuels obtenus & partir du test sont proches de l'original. Les analyses sont effectuées en fonction de la dose de vaccin (premiere et deuxiéme dose) ainsi qu’en
fonction de la population cible (population générale et plus de 60 ans). L'analyse est effectuée du 01-01-2021 au 31-07-2021.
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TABLEAU A2.8 : Estimation par les doubles différences - Population Générale

jusque juillet

Dose Dose 1 Dose 2
Spécification (1) (2) 3) 4) 1) (2) 3)
Variable (paramétre)
-15.229 *** -9.492 ** -43.45 23.568 *** -15.749 ** -4.854 54.3
Origine (B)
(0.659) (2.838) (22.343) (3.956) (0.954) (3.973) (33.(
3.325 *** 2472 3.137 *** 2.538 *** 2.469 *** 1.248 *** 2.23
Temps en semaines (3)
(0.038) (0.226) (0.049) (0.182) (0.056) (0.316) (0.07
-17.305 ** 7.561 -1.643 11.036 -42.709 *** -95.813 ** -27.:
TT(B2)
(6.071) (21.344) (5.624) (17.021) (8.789) (29.883) (8.3
0.706 ** 0.436 0.153 -0.019 1.769 *** 4.508 *** 1.22
TT - temps (B3)
(0.251) (0.841) (0.229) (0.671) (0.364) (1.177) (0.3
7.211 -2.326 3.152
FRA (ref ITA) (avq)
(4.791) (3.887) (6.707)
-2.234 -1.389 -1.934
IRL (ref ITA) ()
(3.878) (3.578) (5.429)
-1.132 * -0.343 -0.603
Temps - FRA (ref ITA) (avq,)
(0.571) (0.46) (0.8)
0.459 -0.018 0.23
Temps - IRL (ref ITA) (acg,)
(0.292) (0.243) (0.409)
-35.929 -6.943 49.055
TT - FRA (ref ITA) (0;)
(22.587) (18.168) (31.623)
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-39.494 -41.552 12.392
TT - IRL (ref ITA) (65)

(46.57) (37.144) (65.201)

2102 * 0.424 -1.421
TT - temps - FRA (ref ITA) a:v

(1.031) (0.832) (1.443)

1.145 1.374 -0.353
TT - temps - IRL (ref ITA) (J5;)

(1.729) (1.38) (2.42)
AIC 3228.775 3163.153 3103.905 2949.531 3583.993 3486.223 347¢
BIC 3249.644 3325.93 3166.512 3133.177 3604.862 3649.001 3542
R2 ajusté 0.945 0.956 0.959 0.972 0.824 0.866 0.86
RMSE 6.917 6.018 5.948 4.768 10.014 8.426 8.79

Le tableau présente les résultats obtenus pour la population générale, pour chaque dose de vaccins (premiére et deuxi€me dose), a partir de la méthode des doubles-différences dont les parame
Carrés Ordinaires et I'écart-type des estimateurs est indiqué entre parenthéses. La période d’analyse s’étend du 01-01-2021 au 31-07-2021. La significativité des estimations des paramétres est
-0.001-""-0.01-""-0.05-""-0.1-""-1. Plusieurs spécifications sont comparées. La spécification (1) identifie un effet général de l'intervention sur 'ensemble des pays a l'aide du parameétre
des doubles différences. Elle considére un effet en fonction du temps, mesuré en semaines) et de la présence d’une variable binaire TT qui indique si I'Etat subit I'intervention (TT=1) ou pas (TT-=
différence entre les groupes avant l'intervention. La spécification (2) considere des effets différenciés en fonction des Etats, relativement au cas i n. Les spécifications (3) et (4) correspondent |
auxquelles ont été ajoutées les variables de contréle macroéconomiques et épidémiologiques.
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TAaBLEAU A2.10 : Estimation par la méthode des double différences - Plus de

60 ans jusque juillet

Dose Dose 1 Dose 2
Spécification 1) (2) 3) (4) 1) (2) (3
Variable (paramétre)
-11.493 *** -20.837 *** 4.381 -27.759 ** -21.249 *** -11.318 * 57
Origine (B)
(1.028) (4.642) (39.596) (8.063) (1.051) (4.47) @3
4.145 *** 4.568 *** 412 % 4.521 *** 3.615** 2.32 %
Temps en semaines ()
(0.06) (0.37) (0.087) (0.37) (0.061) (0.356) ©
33.742 *** 96.233 ** 35.007 *** 92.516 ** -27.01 ** -56.729 -6
TT(B3)
(9.463) (34.912) (9.967) (34.69) (9.674) (33.618) 9
-1.497 *** -3.927 * -1.52 *** -3.736 ** 1.155 ** 3.054 *
TT - temps (53)
(0.392) (1.375) (0.406) (1.368) (0.4) (1.324) ©
15.456 * 17.095 * 7.425
FRA (ref ITA) (1)
(7.836) (7.922) (7.546)
-0.547 0.554 -4.745
IRL (ref ITA) (a3)
(6.343) (7.292) (6.108)
-1.64 -1.656 -0.925
Temps - FRA (ref ITA) ()
(0.934) (0.937) (0.899)
0.66 0.655 0.718
Temps - IRL (ref ITA) (3;)
(0.478) (0.496) (0.46)
-69.922 -70.473 18.917
TT - FRA (ref ITA) (3;)
(36.945) (37.028) (35.576)
19.094 10.949 30.859
TT - IRL (ref ITA) (J3)
(76.175) (75.704) (73.351)



091

3.628 * 3.669 * -0.013
TT - temps - FRA (ref ITA) (84,)

(1.686) (1.696) (1.624)

-1.125 -0.758 -1.259
TT - temps - IRL (ref ITA) awL

(2.828) (2.813) (2.723)
AIC 3654.931 3635.552 3653.241 3633.071 3676.068 3599.292 38
BIC 3675.799 3798.33 3715.848 3816.717 3696.937 3762.069 36
R2 ajusté 0.915 0.924 0.917 0.925 0.891 0.913
RMSE 10.782 9.844 10.541 9.717 11.022 9.479

Le tableau présente les résultats obtenus pour les plus de 60 ans, pour chaque dose de vaccins (premiére et deuxieme dose), a partir de la méthode des doubles-différences dont les parametre
Carrés Ordinaires et I'écart-type des estimateurs est indiqué entre parenthéses. La période d’analyse s’étend du 01-01-2021 au 31-07-2021. La significativité des estimations des paramétres es

7 .0.001-"**-0.01-"-0.05-""-0.1-""-1. Plusieurs spécifications sont comparées. La spécification (1) identifie un effet général de
I'estimateur des doubles différences. Elle considére un effet en fonction du temps, mesuré en semaines) et de la présence d’une variable binaire TT qui indique si I'Etat subi

tervention sur 'ensemble des pays a l'aide du para
tervention (TT=1

correspond & la différence entre les groupes avant I'intervention. La spécification (2) considére des effets différenciés en fonction des Etats, relativement au cas italien. Les spécifications (3) et (
spécifications (1) et (2) auxquelles ont été ajoutées les variables de contréle macroéconomiques et épidémiologiques.
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Chapitre 3

Vaccination en pharmacie et préférences des

pharmaciens

Résumé

Depuis 2017, la pratique de l'injection de vaccins en pharmacie s’est renforcée, notamment aprés la pandémie de COVID-19.
Bien que cette pratique soit bien acceptée par la population et les pharmaciens, et que plusieurs facteurs facilitateurs et obstacles
aient été identifiés, aucune étude, dans ce contexte, n’a encore exploré les décisions de vacciner des pharmaciens. Ce chapitre
utilise la méthode des expérimentations a choix discrets pour examiner les préférences déclarées des pharmaciens dans des
scénarios hypothétiques. Les résultats montrent que les pharmaciens sont disposés a étendre la vaccination et a impliquer
les préparateurs, mais ils hésitent a faire les deux simultanément. lls sont également réticents a consacrer plus de temps a la
vaccination et préférent exercer de maniére autonome par rapport aux médecins de ville. De plus, une rémunération d’au moins
16 euros par vaccin est jugée nécessaire par les pharmaciens. Les résultats montrent également des variations en fonction de
la taille et de la localisation des pharmacies. Ces constats peuvent guider les législateurs dans le développement d’'un cadre

institutionnel favorable a la vaccination dans toutes les pharmacies du territoire.

L'étude présentée a été rédigée avec Christine Le Clainche, Thomas Morgenroth, Dominique Crié et Benoit Dervaux. Elle a

également bénéficié des conseils méthodologiques de Jonathan Sicsic, Christine Peyron et Guillaume Monchambert.
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3.1. Introduction Chapitre 3. Vaccination et préférences des pharmaciens

3.1 Introduction

Depuis la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009, les missions des pharmaciens en France ont été étendues, renfor-
gant ainsi leur implication dans la santé publique. Ces missions incluent notamment la prévention par le dépistage de certaines
maladies (Buss et al. 2018 ; Doucette et al. 2006), y compris le COVID-19 (Ghibu et al. 2021), ainsi que la vaccination. L'impli-
cation des pharmaciens dans la vaccination est déja pratiquée dans plusieurs pays pour divers pathogenes (Wang et al. 2013;
Heaton et al. 2022; Olatunji et al. 2021). Aux Etats-Unis, par exemple, 76 % des pharmacies proposent I'injection de vaccins
(Westrick et al. 2018), un taux qui atteint 86 % dans I'Etat du Wisconsin (Berce et al. 2020), ol les pharmacies administrent

respectivement 20 %, 39 %, et 21 % des vaccins contre la grippe, le virus varicelle-zona, et le papillomavirus.

En France, l'introduction de la vaccination en pharmacie est relativement récente. La premiére expérimentation a eu lieu entre
2017 et 2018, ciblant la grippe dans deux régions : la Nouvelle-Aquitaine et I'’Auvergne-Rhéne-Alpes . Suite a un accueil favo-
rable de la population et a I'absence d’alertes de sécurité, la Haute Autorité de Santé (HAS) a recommandé sa généralisation en
2018 (HAS 2018), recommandation suivie par le gouvernement (Ministére de la Santé 2022). La pratique a ensuite été consoli-
dée lors de la pandémie de COVID-19, ou les pharmaciens sont rapidement devenus les principaux vaccinateurs en ambulatoire

(HAS 2022 ; Assurance Maladie 2022), témoignant ainsi de I'acceptation généralisée de cette pratique par la population.

Dans la foulée, la HAS a recommandé d’élargir la liste des vaccins administrables en pharmacie (HAS 2022), recommandation
intégrée dans la convention pharmaceutique du 9 mars 20222 et officialisée par I'arrété du 31 mars 2022 3. Depuis le 7 mai 2022,
les pharmaciens sont autorisés a prescrire® et administrer tous les vaccins. La rémunération pour chaque vaccination (hors
COVID-19) a également été augmentée, passant de 6,30 euros a 7,50 euros, avec une majoration de 2,10 euros en 'absence
de prescription médicale pour couvrir les colts liés a la vérification de I'éligibilité du patient. Ces mémes regles s’appliquent a
la vaccination par les infirmiers ®, tandis que les médecins généralistes, pour le méme acte, peuvent facturer une consultation a
25 euros en 2022. Comparativement, la prestation de ce service par le pharmacien semble donc plus efficiente, en raison des

coults réduits pour le systéme de sante.

Bien que la littérature suggere que des réticences politiques pourraient freiner le développement de la vaccination en pharmacie
(Burson et al. 2016 ; Penfold et al. 2011), ces obstacles semblent atténués (Westrick et al. 2018), notamment a la lumiére des
évolutions récentes du cadre légal francgais. En effet, des réticences de la part des autres vaccinateurs (notamment les médecins
et les infirmiers), des pharmaciens a pratiquer un acte médical ou encore le défaut de formation ont pu constituer des freins.

Cependant, ceux-ci ont été levés notamment en conditionnant la pratique de la vaccination au suivi d’une formation ©.

Cependant, la question du temps nécessaire pour vacciner reste un facteur dissuasif pour de nombreux pharmaciens (Buss et al.
2018; Pol et al. 2019; Sim et al. 2020 ; Nordin et al. 2017). La HAS recommande une surveillance de 15 minutes aprés I'adminis-
tration d’'un vaccin (HAS 2018), mais une rémunération de 9,60 euros pourrait étre jugée insuffisante par les pharmaciens. Il est
important de souligner que ces derniers sont souvent motivés par des incitations extrinséques, telles que la rémunération pour
développer de nouvelles missions (Scott et al. 2007). Cela souléve la question du montant de rémunération que les pharmaciens

frangais considérent comme adéquat pour encourager le développement de la vaccination.

Des doutes sur leurs compétences (Nordin et al. 2017) et leur légitimité (Bryant et al. 2009) pourraient pousser certains pharma-

1. A savoir la Nouvelle-Aquitaine et I'Auvergne-Rhone-Alpes

2. La convention pharmaceutique est négociée entre les représentants des pharmaciens et 'assurance maladie

3. https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2022/3/31/SSAS2208506A/jo/texte, NOR : SSAS2208506A

4. Cela implique que le pharmacien n’a pas besoin d’ordonnance médicale pour administrer un vaccin

5. https://www.ameli.fr/infirmier/sante-et-prevention/vaccination-par-infirmier
# :~ text=lorsque%20pour%20le%20vaccin%20le,(9%2C61%20%E2%82%AC).

6. Arrété du 8 aolt 2023 fixant le cahier des charges relatif aux conditions techniques a respecter pour exercer I'activité de vaccination et les objectifs
pédagogiques de la formation a suivre par certains professionnels de santé en application des articles R. 4311-5-1, R. 5125-33-8, R. 5126-9-1 et R. 6212-2

du code de la santé publique
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concerne la vaccination

ciens a rechercher une validation médicale sous forme de prescription, mais deux éléments peuvent atténuer ces réticences en
France. D’une part, I'expérience acquise lors des campagnes de vaccination contre la grippe saisonniére (Kroemer et al. 2020)
et la pandémie de COVID-19 a pu renforcer leur confiance. D’autre part, le manque d’'implication des médecins, souvent pergu
comme un frein au déploiement de nouvelles missions (Buss et al. 2018), pourrait dissuader les pharmaciens de solliciter une

validation médicale. Cela rend pertinent un examen plus approfondi de leur désir d’autonomie dans cette nouvelle mission.

Si la vaccination en pharmacie est acceptée par les autorités publiques et les patients, la question de son implémentation dans
la pratique courante demeure. En effet, I'autorisation administrative ne contraint pas les pharmaciens a adopter cette pratique,

et ils disposent, en tant que dirigeants d’entreprise, de la liberté de choisir de la déployer ou non”.

La littérature internationale souligne I'importance de prendre en compte les préférences des pharmaciens dans le déploiement
de nouvelles missions (Grindrod et al. 2010 ; Presley et al. 2022), dont la vaccination fait partie. Si une revue américaine recense
différents facteurs facilitateurs et freinateurs (Burson et al. 2016), elle souffre de deux limites principales. La premiére est que la
vaccination en pharmacie est pratiquée aux Etats-Unis depuis les années 90 (Ernst et al. 1997), ainsi I'expérience et les enjeux
peuvent différer du cadre frangais beaucoup plus récent. La deuxiéme est que si cette étude recense les facteurs facilitateurs
et freinateurs, elle ne fournit aucune information sur les arbitrages effectués entre les différents facteurs et la rémunération. Par
exemple, on pourrait s’interroger sur la capacité du préparateur, grace a I'apport d’une flexibilité organisationnelle, a favoriser
I'extension de la vaccination. On pourrait également s’interroger sur 'adéquation entre la rémunération proposée et celle qui est

attendue par le pharmacien.

Ce chapitre souléve plusieurs questions liées a la vaccination en pharmacie et a son adoption par les pharmaciens. Tout d’abord,
quels sont les déterminants, c’est-a-dire les freins et les leviers, du déploiement de la vaccination en pharmacie ? Quels sont
les facteurs les plus importants pour les pharmaciens ? Sont-ils préts a élargir la liste des vaccins administrables au-dela de la
grippe, a impliquer les préparateurs dans la vaccination, a consacrer davantage de temps, ou encore a exiger une prescription
médicale préalable ? La rémunération actuelle de I'acte est-elle suffisante pour constituer une motivation a elle seule ? Enfin,
tous les pharmaciens partagent-ils les mémes attentes ou existe-t-il des disparités a prendre en compte pour garantir une mise
en ceuvre homogéne de la vaccination dans toutes les pharmacies ? Pour répondre a ces questions, ce chapitre s’appuie sur

une expérimentation a choix discrets visant a explorer les préférences des pharmaciens.

Le chapitre est structuré comme suit : tout d’abord, en I'absence d’études spécifiques sur la vaccination en pharmacie, en France,
la section 2 présente les différents déterminants identifiés dans la littérature américaine. La section 3 détaille les données utilisées
et présente la méthodologie des expérimentations a choix discrets. Ensuite, la section 4 développe les choix de modélisation
économeétrique ainsi que les analyses d’hétérogénéité et de sensibilité qui ont été menées. La section 5 présente les résultats

obtenus, qui sont discutés dans la section 6, avant la conclusion en section 7.

3.2 Les déterminants des préférences des pharmaciens en ce qui concerne la

vaccination

En I'absence d’étude spécifique aux préférences des pharmaciens quant a la vaccination en France, un cadre international est
mobilisé. Une revue de la littérature américaine (Burson et al. 2016) identifie de nombreux facteurs influengant le recours aux
pharmacies comme lieu de vaccination pour les adultes, ainsi que les déterminants de son acceptation par les pharmaciens.
Cette revue aborde trois dimensions principales : la faisabilité, 'acceptabilité, et I'efficience. Cette derniere notion, dans I'étude
de Burson et al. (2016) recouvre a la fois des évaluations de I'efficacité telles que I'amélioration de la couverture vaccinale, ainsi

que des notions de colts qu'ils soient liés a I'acte ou aux conséquences des maladies évitées grace a la vaccination.

7. En France, la propriété d’'une pharmacie est réservée aux pharmaciens titulaires. lls peuvent étre secondés par des pharmaciens adjoints qui

détiennent moins de 10 % du capital de la pharmacie.
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3.2. Les déterminants des préférences des pharmaciens en ce qui concerne la vaccination Chapitre 3. Vaccination et

préférences des pharmaciens

Premierement, la faisabilité résulte d’abord de I'acceptation a la fois la demande (les patients) et des offreurs (les pharmaciens)
(Burson et al. 2016). Celle-ci s’inscrit dans un cadre plus large ou les pharmaciens aspirent a un changement de modéle,
favorisant le développement de services centrés sur les patients (Grindrod et al. 2010 ; Munger et al. 2017 ; Scott et al. 2007).
Toutefois, des obstacles subsistent, tels que le cadre Iégal qui restreint la liste des vaccins administrables en pharmacie (Penfold
et al. 2011). La question de la responsabilité Iégale (Madhavan et al. 2001) et de la gestion des effets secondaires (Burson et
al. 2016) demeurent également une préoccupation, pouvant inciter les pharmaciens a rechercher une validation médicale sous

forme de prescription.

Du point de vue de la pharmacie, une contrainte est le manque de ressources humaines compétentes (Berce et al. 2020;
Czarniak et al. 2021). Afin d’y remédier, les étudiants (Turner et al. 2024) et les préparateurs® (Weitzel et Goode 2000) ont pu

étre mobilisés dans la vaccination et sont plutdt bien acceptés par les patients (DeMarco et al. 2021).

Deuxiemement, I'acceptabilité se concentre sur I'offreur de soins. Si, les pharmaciens (Goode et al. 2007 ; Neuhauser et al.
2004 ; Burson et al. 2016) et de leurs équipes (Crawford et al. 2011) sont préts a renforcer leur rle de vaccinateurs, deux freins
principaux sont soulevés. Le manque de temps (Madhavan et al. 2001 ; Weitzel et Goode 2000) et de revenus (Westrick 2010;
Westrick et Breland 2009) sont identifiés comme des freins au déploiement de la vaccination. Les pharmaciens ne souhaitent

pas passer trop de temps a la vaccination mais veulent aussi s’assurer de la soutenabilité de cette pratique.

Troisiemement, I'efficience de la vaccination en pharmacie intégre des mesures d’efficacité et de codts. Le pharmacien semble
particulierement bien placé pour améliorer la couverture vaccinale contre divers pathogénes (Burson et al. 2016 ; Wehbi et al.
2019; Heaton et al. 2022). Cette efficacité repose en grande partie sur I'accessibilité accrue des pharmacies pour les patients,
avec des horaires de travail plus étendus et des listes d’attente souvent plus courtes (Grabenstein et al. 2001). En conséquence,
les pharmacies se positionnent comme le deuxiéme lieu de vaccination le plus fréquenté apres les cabinets médicaux (Graben-
stein et al. 2001).

De plus, les pharmaciens pourraient jouer un réle clé dans le recrutement des patients, c’est-a-dire les convaincre de se faire
vacciner (Hedden et al. 2014 ; Wang et al. 2013). lls sont également bien placés pour identifier et cibler les patients a risque, en

particulier pour des maladies comme le zona (Wang et al. 2013) et la grippe (Ernst et al. 1997).

Cependant, peu d’études ont évalué les colts associés a la vaccination en pharmacie. On peut noter la contribution de Prosser
et al. (2008) qui a estimé le codt de la vaccination en pharmacie a 11,57 dollars américains (en 2004), contre 17.04 dollars dans
un vaccinodrome et 28,67 dollars dans un cabinet médical. Ainsi, dans le cas de la vaccination contre la grippe, la prestation

par un pharmacien peut étre considérée comme codt-efficace.

Une étude qualitative et exploratoire menée par Frederick et al. (2020), aux Etats-Unis, examine la mise en place d’un systéme
d’aide a la décision clinique spécifique a la vaccination en pharmacie. L'étude souligne I'importance de prendre en compte
diverses caractéristiques, telles que la taille et la localisation des pharmacies, pour mieux comprendre les réponses obtenues.
En effet, selon I'environnement—comme la proximité d’autres offres de soins médicaux ou le vieillissement de la population—les
besoins en matiére de santé peuvent varier. De plus, la taille de la pharmacie pourrait influencer sa capacité a s’adapter, les

établissements plus grands étant mieux équipés pour développer et soutenir la vaccination.

Cependant, aucune étude spécifique a la France n’a été recensée concernant les préférences des pharmaciens quant a la
vaccination. L'étude la plus proche, a été menée par Perraudin et al. (2011). Il s’agissait d’'une enquéte aupres de 143 étudiants
en derniere année de pharmacie a l'université Paris-Descartes, en 2010. Bien que cette étude ait souligné I'enthousiasme des
futurs dipldomés a s’impliquer davantage dans les nouvelles missions pharmaceutiques, elle se concentrait sur la dispensation du
médicament et bien qu’elle intégrait le dépistage, elle n’incluait pas la vaccination. Toutefois, plusieurs freins ont été identifiés. On

peut citer le manque de temps, la faible rémunération et I'absence d’espaces de confidentialité pour respecter la vie privée des

8. Un préparateur est un salarié de la pharmacie, non-pharmacien, mais autorisé a dispenser des soins, sous la supervision d’'un pharmacien.
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patients. Depuis, I'installation de ces espaces a été rendue obligatoire par la réglementation ® et est largement répandue, 95.6 %
des pharmacies en sont désormais équipées (voir tableau A3.2). Néanmoins, la généralisation de ces constats est limitée pour
trois raisons principales. Premierement, les étudiants proviennent d’'une seule faculté, ce qui peut affecter la représentativité
de I'échantillon. Deuxiemement, les étudiants dipldmés ne deviennent que rarement des titulaires immédiatement apres leur
formation (CNOP 2022). Troisiemement, I'écart d’age entre les jeunes dipldomés (24 a 26 ans) et les titulaires (dge moyen de
49,6 ans) (CNOP 2022) peut refléter des différences dans la formation initiale, une sensibilisation moindre aux nouvelles missions
(en place depuis 2009), et des divergences dans la perception de la profession. De plus, I'enquéte menée par Perraudin et al.
(2011) se focalisait sur les opinions, sans explorer les arbitrages des décideurs, bien que l'instauration d’incitations (financieres

ou organisationnelles) puisse contribuer a lever les freins identifiés.

9. Arrété du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation des médicaments dans les pharmacies d’officine (annexe 5.2).
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3.3 Données et méthode des expérimentations a choix discrets

3.3.1 Source des données

Les données mobilisées dans cette étude sont issues d’une enquéte. Celle-ci s’adresse aux pharmaciens titulaires de France
métropolitaine. En effet, contrairement aux pharmaciens adjoints, ils sont dirigeants de leur pharmacie et donc responsables de
la stratégie de leur entreprise. Cela limite également la possibilité de doublon ou deux pharmaciens issus d’'une méme pharmacie

répondraient.

L'enquéte est structurée en deux parties. La premiére correspond a une Expérimentation a Choix Discret. Celle-ci a été placée
en premier afin de prévenir les effets d’'une éventuelle fatigue des répondants. La seconde partie, le questionnaire, est constituée

de 14 questions qui explorent les caractéristiques du répondant et de sa pharmacie.

L'Expérimentation a Choix Discrets ou Discrete Choice Experiment, est une méthodologie utilisée pour analyser les préférences
déclarées des agents. Les répondants sont confrontés a des épreuves de choix ou plusieurs scénarii alternatifs ayant plusieurs
dimensions, appelées attributs, different par leurs caractéristiques, appelées modalités. Largement utilisée en économie de la
santé (De Bekker-Grob et al. 2012), un de ses avantages, relativement aux préférences révélées '°, est son applicabilité dans
des situations hypothétiques (OCDE 2019). Cette caractéristique la rend pertinente dans un contexte en évolution, ou un seul
cadre peut étre proposé a un instant donné. Dans le cas de la vaccination en pharmacie elle permet d’identifier le cadre idéal et

donc hypothétique, dans lequel les pharmaciens seraient les plus disposés a réaliser la vaccination.

3.3.2 \Variables dépendantes et indépendantes

Dans ce travail, la variable dépendante est une variable binaire qui indique parmi plusieurs alternatives possibles le scénario

que le pharmacien préfere.

Les variables indépendantes se structurent en deux groupes. Premiérement, les variables issues de I'expérimentation a choix
discrets, également qualifiées d’attributs, permettent de caractériser les différents scénarii. En raison de leur importance, leur
identification est effectuée différemment des autres variables. Celle-ci est détaillée de la sous-section suivante (voir section
3.3.2.1). Deuxiemement, les variables issues du questionnaire permettent de contextualiser. Ces variables sont détaillées dans

la section suivante (voir section 3.3.2.2).

3.3.2.1 Expérimentation a choix discrets et identification des attributs

Les expérimentations a choix discrets requierent d’identifier les attributs et les modalités qui caractérisent les scénarii et consti-
tuent des variables explicatives des choix des pharmaciens. Cette étape est considérée comme cruciale (Klgjgaard et al. 2012).
Elle a été conduite selon trois stratégies complémentaires. Tout d’abord, une analyse de la littérature a été menée pour effectuer
une pré-sélection des attributs et des modalités. En I'absence d’étude spécifique sur la vaccination administrée par les phar-
maciens, la revue a été élargie aux “services pharmaceutiques”, dont la vaccination fait partie. Ensuite, une enquéte qualitative
a été conduite auprés de 11 pharmaciens titulaires sous forme d’entretiens semi-directifs. L'atteinte du seuil de saturation" a
permis de stopper le recrutement de pharmaciens supplémentaires. Enfin, I'avis de trois spécialistes de la méthode des expéri-
mentations a choix discrets a été sollicité. Le questionnaire a été diffusé, auprés de 22 pharmaciens, dans une étude pilote en
mars 2022, et n’a révélé aucun probléme de clarté. Au final, cing attributs ont été retenus dont 3 a 2 modalités, 1 a 3 modalités
et la derniére a 4 modalités. La liste définitive des attributs est présentée dans le tableau 3.1 qui précise les modalités retenues
pour la “situation de référence” représentant I'état de la pratique de la vaccination en France avant la diffusion de I'enquéte

finale.

10. Les préférences révélées consistent a observer les choix réellement effectués parmi plusieurs possibilités réellement proposées.

11. Les répondants ont été inclus successivement, jusqu’a ce que les deux derniers n’apportent pas de nouveaux éléments par rapport aux précédents.
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3.3.2.1.1 L’extension vaccinale Le premier attribut étudié est I'extension de la vaccination a d’autres vaccins que la grippe.
L'objectif de cet attribut est d’analyser la disposition du pharmacien a élargir le champ de la vaccination au-dela de celle déja
autorisée. Cette extension apparaissait comme souhaitée par la littérature (Burson et al. 2016), lors des entretiens semi-directifs
et par les autorités sanitaires. La premiere modalité correspond a la situation de référence. Il s’agit de la pratique exclusive de
la vaccination antigrippale, la seule autorisée en février 2022, en dehors du contexte de la COVID-19. La seconde modalité
correspond & I'extension & I'ensemble des vaccins 2. Il n'était pas possible d'inclure chaque vaccin distinctement en raison
de leur nombre et du caractére polyvalent'® de certains qui aurait entrainé un chevauchement entre les modalités. En outre,
les pharmaciens ont exprimé un intérét pour administrer tous les vaccins lors des entretiens. Cependant, méme si la liste des
vaccins était étendue, rien n’oblige le pharmacien a les administrer. Néanmoins, suite aux entretiens qualitatifs, on s’attend a ce

que les pharmaciens souhaitent étendre la vaccination au-dela de la grippe.

3.3.2.1.2 La délégation au préparateur Le deuxiéme attribut est la délégation au préparateur. D’abord identifié dans la
littérature, cet attribut fait également suite a la pandémie de COVID ou les préparateurs avaient été autorisés a vacciner "4,
ce qui rend plausible leur inclusion par les pouvoirs publics. En outre, pour le pharmacien titulaire, disposer de davantage de
ressources humaines prétes a vacciner pourrait apporter une certaine flexibilité organisationnelle. De plus, cet acteur est bien
pergu par le patient (DeMarco et al. 2022 ; McKeirnan et Kaur 2021), ce qui faciliterait leur implication. Ainsi, on s’attend a
ce que les pharmaciens soient disposés a impliquer le préparateur dans la vaccination, surtout que cela ne les empéche pas

eux-mémes d’administrer les vaccins.

3.3.2.1.3 Ladurée Le troisieme attribut est la durée. La littérature (Madhavan et al. 2001 ; Weitzel et Goode 2000 ; Burson et
al. 2016 ; Perraudin et al. 2011) identifie I'allongement de celle-ci comme un frein au déploiement de la vaccination en pharmacie.

Ce point a été confirmé par un expert de notre panel d’experts en vue d’étudier I'arbitrage temporel effectué par les pharmaciens.

Actuellement, en France, les recommandations de surveillance sont de 15 minutes (HAS 2018), contre 5 en Angleterre (HAS
2018), ce qui laisse penser qu'il est possible de moduler cette recommandation. De plus, aucun systéme de surveillance ne
vérifie le respect strict de cette recommandation. En raison de son caractere passif et non contraignant, on peut s’attendre a ce

que le pharmacien ne soit pas prét a passer davantage de temps.

Par ailleurs, les médecins généralistes apparaissent comme réticents a passer davantage de temps pour un acte (Pedersen et
al. 2012a, 2012b) ou d’allonger leur durée hebdomadaire de travail (Pedersen et Gyrd-Hansen 2014). En tant que professionnel

de santé ambulatoire, inscrit dans un exercice libéral, une réticence similaire pourrait étre observée pour le pharmacien.

3.3.2.1.4 La prescription médicale Le quatriéme attribut est a la mise en place d’une consultation médicale préalable. Son
rble est d’explorer la disposition du pharmacien a agir en compléte autonomie et/ou a se coordonner avec le médecin généraliste.
En effet, bien que le pharmacien ne soit pas obligé, il pourrait en requérir une afin de s’assurer de I'éligibilité du patient, minimiser
le risque d’effets secondaires ou de partager la responsabilité Iégale qui est identifiée comme un frein (Madhavan et al. 2001).
Toutefois, les entretiens semi-directifs suggérent que le pharmacien souhaite ne pas dépendre du médecin. De plus la littérature
internationale estime que les médecins sont peu impliqués dans les nouvelles missions du pharmacien et sont pergus davantage
comme des obstacles (Buss et al. 2018). A cela s’ajoute que la rémunération additionnelle de 2 euros en I'absence de prescription

les inciterait plutot a s’en passer.

12. Une liste exhaustive est disponible sur ce lien : https://vaccination-info-service.fr/Les-vaccins-existants-en-France/Tableau-des-vaccins-existants
-en-France.

13. C’est-a-dire ceux qui ciblent plusieurs pathogénes simultanément.

14. https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000043862052 et article L.4241-1 du code de la santé publique.
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3.3.2.1.5 Larémunération Le dernier attribut est la rémunération en euros (EUR). Prosser et al. (2008) estimaient que la
vaccination coGtait en 2004, 11.57 dollars américains en pharmacie contre 28.67 dollars dans un cabinet médical. Cependant,
I'écart temporel entre 2022 et 2004, ainsi que les différences entre les systemes de santé ne permettent pas de transposer

directement ces colts.

Ainsi I'identification des modalités a été principalement menée a I'aide des entretiens qualitatifs. Le premier de “9.6 euros” cor-
respond a la rémunération négociée le 9 mars 2022, avec I'assurance maladie, dans le cadre de la convention pharmaceutique.
Le choix est fait d’intégrer les 2.10 euros qui servent a vérifier I'éligibilité a la vaccination. En effet, dans la majeure partie des
cas, les pharmaciens ont déclaré, lors des entretiens semi-directifs qu'ils effectuaient la vérification de I'éligibilité a la vaccination

eux-mémes.

La seconde modalité est de “15 euros”. Cette modalité a émergé lors de plusieurs entretiens (8/11) et correspondrait au montant
nécessaire pour compenser le coit d’opportunité généré par le renoncement aux activités usuelles '°. Une autre fagon d'identifier
ce seuil est d’utiliser des rapports d’experts comptables spécialisés (voir annexes 3.8). Il est toutefois important de souligner

que ce calcul n’a fait I'objet d’aucune publication scientifique et doit donc étre considéré avec précaution.

Le dernier seuil identifié lors des entretiens est celui de 25 euros et qui correspond & la rémunération du médecin généraliste '

auquel le pharmacien se compare en tant que vaccinateur.

Le seuil de “20 euros”, quant a lui, a été proposé par un expert de notre panel afin d’apporter plus de flexibilité a I'estimation des

effets du revenu.

La motivation derriére l'inclusion de ces modalités est de pouvoir explorer I'existence de relations non-linéaires, en raison de
deux facteurs. D’une part, Leur non-considération risquerait de biaiser les estimations (Taylor 1975; McFadden et al. 1977).
D’autre part, on peut s’attendre a ce qu’une augmentation de 1 euro supplémentaire ait plus d’effet au-dessus du seuil de 15

euros qu’en dessous, et ce, en raison de son importance dans les entretiens semi-directifs.

3.3.2.2 Questionnaire et éléments de contextualisation

Le questionnaire, la deuxiéme partie de I'enquéte explore les caractéristiques du répondant, a savoir son age, son genre et le
code postal de son lieu de travail. Il inclut également des informations sur les pharmacies telles que les ressources humaines
(pharmaciens titulaires et adjoints, préparateurs, étudiants salariés habilités ou non a administrer les vaccins), la présence d’'un
robot "7, 1a surface, le temps d’ouverture hebdomadaire ou encore le chiffre d’affaires annuel hors taxes. Ce dernier est exprimé
en 3 modalités, a savoir les pharmacies qui pergoivent moins de 1.3 millions d’euros, celles entre 1.3 et 2.6 millions d’euros
et celles au-dela de 2.6 millions d’euros par an. Ces paliers correspondent aux seuils réglementaires qui imposent 'embauche

d’'un pharmacien adjoint supplémentaire a temps plein.

Les variables sur le genre, I'age, le lieu d’exercice et le rapport entre le nombre d’adjoints par pharmacien titulaire, ont pour but
de permettre de vérifier la représentativité de I'échantillon par rapport aux données de I'Ordre des Pharmaciens (CNOP 2022).
Avec les autres variables qui caractérisent les pharmacies, elles peuvent permettre d’étudier si les préférences des pharmaciens
peuvent étre influencées par leurs caractéristiques. A titre d’exemple, si la surface est plus importante, les pharmaciens pour-
raient avoir plus de facilité pour aménager une salle dédiée a la vaccination. Un chiffre d’affaires plus important et davantage
de ressources humaines pourraient également mieux permettre la mise en place de la vaccination. La présence d’'un robot, en

libérant le temps dédié a la gestion logistique des médicaments, pourrait également étre un facteur facilitateur.

15. Telles que la dispensation de médicaments, de dispositifs médicaux ou la parapharmacie.
16. En dehors de la vaccination contre la COVID-19, le médecin facture le prix d’'une consultation.
17. Le robot est un outil automatisé qui réceptionne, range et ramene les médicaments au comptoir lors de la délivrance. Il permet ainsi de libérer du

temps pour 'ensemble de I'équipe officinale.
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TABLEAU 3.1 — Attributs retenus et leurs modalités

Attributs Modalités retenues Situation de référence Effet attendu

Nom de variable sur l'utilité

Types de vaccins Grippe

VACC Grippe Nul (référence)
Tous les vaccins Amélioration

Réalisé par Pharmacien

PREP Pharmacien Nul (référence)
Pharmacien + préparateur Amélioration

Durée par vaccin 15 minutes

DUR 10 minutes Amélioration
15 minutes Nul (référence)
20 minutes Diminution

Prescription médicale Aucune

PRES Aucune Nul (référence)
Facultative Diminution

Honoraires 9.6 euros

EUR 9.6 euros Nul (référence)
15 euros Amélioration
20 euros Amélioration
25 euros Amélioration

Le tableau présente chaque attribut identifié et les modalités qui y sont associées ainsi que celle qui est considérée comme la référence,
c’est-a-dire la plus proche de I'état de la pratique de la vaccination en pharmacien en mars 2022, avant la diffusion de I'enquéte finale. A titre
d’exemple pour le premier attribut la liste des vaccins autorisés a étre administrés en pharmacie était limitée a la grippe qui est notre modalité de

référence et celle-ci est comparé a la possibilité d’autoriser 'ensemble des vaccins a étre administrés en pharmacie.

Note de lecture : en ce qui concerne le type de vaccins, deux modalités sont retenues : la grippe Vs tous les vaccins. La situation de référence
est celle qui consiste a ne pratiquer que la grippe. On s’attend a une amélioration de I'utilité avec I'extension de la liste des vaccins

administrables au-dela de la grippe.

Une question de texte libre est incluse afin que les répondants puissent signaler d’éventuelles difficultés de compréhension.

L’ensemble du questionnaire est disponible en annexe (voir section 3.8).

3.3.3 Le design expérimental

L’ensemble des attributs et de leurs modalités obligerait les répondants a choisir leur scénario préféré parmi 96 possibilités. Afin
de réduire la charge cognitive imposée aux répondants, un design expérimental est appliqué afin de réduire le nombre de ques-

tions et de maximiser I'information récoltée. On peut utiliser a cet effet des designs orthogonaux qui garantissent I'indépendance
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des attributs (Mariel et al. 2021). Cependant, cette approche, outre I'hypothése de linéarité qu’elle réalise, ignore le réalisme et
la dominance entre les attributs (Yao ef al. 2015). Une alternative est d’utiliser les designs D-efficient qui permettent d’atteindre
la meilleure efficience. Ceux-ci nécessitent de disposer d’'une premiére estimation des paramétres a estimer et de la matrice de
variance-covariance associée (Walker et al. 2018 ; Mariel et al. 2021). Ainsi, cette premiéere estimation peut étre obtenue lors de

la réalisation d’'une étude pilote (Bliemer et Collins 2016); celle-ci a été menée en mars 2022 auprés de 22 pharmaciens.

Un scénario de référence est utilisé dans un tiers des recherches utilisant des expérimentations a choix discrets (Mandeville et
al. 2014). Cette inclusion évite de contraindre le choix des répondants, limite le risque de sélection aléatoire des réponses et
donc une sous-estimation des effets associés aux attributs (Sever et al. 2019). Il est important que ce scénario de référence soit
le plus proche possible de la situation actuelle (L. Pedersen et Gyrd Hansen 2013). Ainsi, les variations d’utilités s’expriment
relativement a la situation actuelle et donc a un scénario de “Statu-quo” plutét qu’un “opt-out” qui correspondrait a une situation,
peu plausible, sans vaccination. Cette décision est motivée par le fait que presque tous les pharmaciens pratiquent la vaccination,
comme le confirment nos statistiques descriptives (voir tableau A3.2). Ainsi, la plausibilité d’'une hypothéese “aucune vaccination”

apparait comme faible.

A la suite de I'enquéte pilote, nous avons décidé d’expliciter les modalités du scénario de référence. Cela nous a permis de nous
assurer, qu’'indépendamment de I'évolution du cadre Iégislatif, les pharmaciens exprimaient leurs préférences par rapport a la
pratique vaccinale en Février 2022. Ainsi, chaque épreuve de choix dans notre étude est composée de trois scénarii, deux qui

different dans leurs modalités et un scénario de référence constant dans toutes les épreuves de choix.

Finalement, le design expérimental comprenait neuf épreuves de choix ou chaque répondant devait choisir un scénario parmi
les trois proposés. Un exemple est fourni ci-apres (voir tableau 3.2). Le plan d’expérience complet est présenté en annexes (voir
tableau A3.1).

Chaque répondant était soumis au méme ensemble de choix, dans le méme ordre.

TaBLEAU 3.2 — lllustration d’'une épreuve de choix

Attribut Scénario 1 Scénario 2 Situation de référence
Types de vaccins Grippe  Tous les vaccins Grippe
Réalisé par Pharmacien  Pharmacien Pharmacien
Durée 10 20 15
Prescription médicale Facultative Facultative Aucune
Honoraires 15 20 9.6

Choix 0 Il 0

Ce tableau présente un exemple d’épreuve de choix, ou chaque répondant doit indiquer le scénario qu’il préfére parmi les trois proposés. La
situation de référence correspond a I'état de la pratique vaccinale en pharmacie en mars 2022, avant la diffusion de I'enquéte finale. Si les
scénarii 1 et 2 varient d'une épreuve de choix a l'autre, la situation de référence reste constante.

3.3.4 Dimension spatiale et temporelle

L'étude porte sur la France métropolitaine. Ce choix se justifie par la structure sectionnelle de I'ordre des pharmaciens. En
effet, les pharmaciens titulaires sont en section A, les pharmaciens adjoints en section D et les pharmaciens d’Outre-Mer en

section E gu'ils soient titulaires, adjoints, hospitaliers, biologistes ou encore grossistes-répartiteurs. Ainsi, en précisant que I'on
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se concentrait sur ceux de la section A, on évitait les risques de confusion qui auraient pu résulter de I'hétérogénéité des profils

au sein de la section E.

Une étude pilote a été réalisée en mars 2022 auprées de 22 pharmaciens, afin de vérifier la clarté des questions. Elle a égale-
ment été utilisée pour optimiser le design expérimental. En effet, les design D-efficient nécessitent d’avoir une bonne premiére

estimation des effets associés aux variables.

L'enquéte finale a été distribuée a 227 pharmaciens entre avril 2022 et aot 2022, recrutés via un institut de sondage (Panelabs)
et administrée en ligne. Bien qu’il n’existe pas de consensus sur le nombre de répondants a inclure (Bekker-Grob et al. 2015)
environ 55 % des études incluant des expérimentations a choix discrets comprennent entre 100 et 600 répondants (Bekker-Grob
et al. 2015), ce qui nous place dans une situation intermédiaire. En appliquant la régle d’Orme (Rose et al. 2013 ; Bekker-Grob
et al. 2015), telle que N = % avec L,,,, = 4 le nombre de modalités de I'attribut en ayant le plus'®, J = 3 le
nombre d’alternatives et S = 9 le nombre d’épreuves de choix, on obtient une taille d’échantillon N = 75. Inclure davantage

de participants permet de conduire des analyses en sous-groupes, notamment dans le cadre de la recherche d’hétérogénéité

dans les préférences.

Afin de s’assurer de la représentativité de I'échantillon, la méthode des quotas a été utilisée pour obtenir des groupes représen-

tatifs de la population étudiée cible en termes d’age et de genre.

Les répondants ont été informés des objectifs de I'étude et de 'anonymisation de leurs réponses. Il leur a également été rappelé
qu'’il N’y avait ni bonne ni mauvaise réponse. Il leur a été précisé que I'on se plagait en dehors d’'un cadre pandémique afin

d’éviter une interférence avec la pandémie de COVID-19.

Aucun formulaire incomplet n’a été retourné. Une compensation de 20 € a été offerte a la fin du questionnaire, indépendamment

des réponses fournies. Toutes les réponses ont été anonymisées.

3.3.5 Statistiques descriptives

L’échantillon inclut 227 pharmaciens titulaires en France métropolitaine. Afin d’en vérifier la représentativité, la structure de
celui-ci a été comparée a la démographie pharmaceutique, publiée par I'ordre des pharmaciens (CNOP 2022). Aucune différence
significative n’est retrouvée en termes d’age moyen (49.7 ans Vs 50.1 ans en théorie) ou de taille des pharmacies. Cette derniere
est estimée par le rapport entre le nombre d’adjoints et le nombre de titulaires (1.01 Vs 1.08). Toutefois, il existe une légére sur-

représentation des hommes (56 % Vs 44 % en théorie).

Afin d’étudier la répartition spatiale des pharmacies, le Fichier National des Etablissements Socio-Sanitaires (FINESS) est utilisé
comme référence. Si aucune région n’apparait comme surreprésentée, il existe une surreprésentation des grandes villes. En
effet, 23,16 % de nos répondants se trouvent dans des villes de plus de 50 000 habitants alors qu’ils ne devraient représenter

que 1,6 %. Cette surreprésentation justifie de réaliser une sous-analyse en fonction de la taille des villes.

En ce qui concerne les autres caractéristiques des pharmacies, aucun référentiel ne permet de vérifier leur représentativité.
Cependant, on constate que la majorité des pharmacies de notre échantillon (116 soit 51,1%) avaient un chiffre d’affaires '°
compris entre 1,3 et 2,6 millions d’euros, et 66 soit 29,1% avaient plus de 2,6 millions d’euros. Parmi les répondants, 217

(95,6%) avaient un espace de confidentialité, 54 (23,8%) avaient un robot?°. La superficie moyenne était de 166 métres carrés.

18. Et ce, indépendamment de I'attribut

19. Létude du cabinet d’experts comptables KPMG https://assets.kpmg.com/content/dam/kpmg/fr/pdf/2018/06/fr_etude_moyennes_professionne
lles.pdf n'utilise pas les mémes seuils de revenu et concerne 532 pharmacies soit moins de 2,5 % des pharmacies sans que des critéres (e.g. age du
titulaire, lieu d’implantation...) ne permettent d’en vérifier la représentativité

20. Les robots sont des outils automatisés de gestion des “boites” de médicaments. lls peuvent permettre de libérer du temps en autorisant réduisant

la charge des opérations liées a la gestion des stocks.
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En termes d’heures d’ouverture hebdomadaire, la moyenne était de 57 heures. En termes de ressources humaines, exprimées
en équivalent temps plein (ETP), 151 pharmacies (66,5%) avaient un pharmacien a temps plein, 61 (26,9%) en avaient deux,
et le reste en avait plus. De plus, 53 pharmacies (23,3%) n’avaient pas d’assistant, 146 (64,3%) en avaient un ou deux, le
reste en ayant davantage. 139 pharmaciens (61,2%) ont déclaré avoir moins de trois assistants. La grande majorité n’avait pas

d’étudiants salariés autorisés a pratiquer la vaccination (184, soit 81,1%).

Sur le plan des nouvelles missions, la trés grande majorité (215 soit 94,7%) pratiquait la vaccination et 89,4% administraient le
vaccin contre la grippe et contre le COVID-19. Seuls 5 (2,2%) ont effectué d’autres vaccinations. La deuxi€me mission la plus
pratiquée est la réalisation de tests diagnostiques rapides d’orientation (TROD). Elle était pratiquée par 66,5% des répondants.
Les autres nouvelles missions sont beaucoup moins pratiquées. Respectivement, 58,6%, 77,5% et 64,8% ne pratiquent pas
'accompagnement du traitement anticoagulant AVK, le bilan médicamenteux ou I'éducation thérapeutique. Cela souligne que
malgré son caractére récent, la vaccination est une mission largement déployée comparativement aux autres nouvelles missions.

Toutefois, aucun élément de littérature ne permet de juger de la représentativité de I'échantillon sur ces critéres.

Une question en texte libre a été incluse dans le formulaire (voir tableau A3.2) pour faire remonter d’éventuelles difficultés de
compréhension. Il en ressort que 176 pharmaciens (78 %) ont déclaré aucune difficulté, 26 (11 %) ont souligné la clarté de
I'expérimentation a choix discrets et seulement 13 (6 %) ont déclaré des difficultés de compréhension. D’autres commentaires
concernaient le design de I'expérimentation, 5 personnes auraient souhaité un attribut sur le planning mis en place (avec ou sans
rendez-vous) et sur le public visé par la vaccination, notamment pour la population pédiatrique. Un pharmacien souhaitait inclure
les préparateurs dans toutes les nouvelles missions alors qu’un autre voulait réserver la vaccination au pharmacien. D’autres

répondants ont souligné le probléeme de la consommation de temps et de l'incertitude quant a la rémunération.

TABLEAU 3.3 : Représentativité de I'échantillon

Variables et modalités Observé Théorique Test p-value
Age 49.652 50.1 Student 0.514
Genre 227 (100 %) 227 (100 %) Chi 2 0.024
- Femmes 102 (44 %) 127 (56 %)

- Hommes 125 (56 %) 100 (44 %)

Régions Test de Fisher 1

- Auvergne-Rhone-Alpes 23 28

- Bourgogne-Franche-Comté 6 10

- Bretagne 23 12

- Centre-Val-de-Loire 10 9

- Corse 0 2

- Grand-Est 15 17

- Hauts-de-France 14 21

- lle de France 53 36
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- Normandie 7 11

Pharmacies / Taille des villes Student 0.064
(en milliers d’habitants)

-10;10] 23.68 65.1

-110;25] 30.53 26.9

-125:50] 22.63 6.4

-150:75] 11.05 1

->75 12.11 0.6

Rapport adjoints/titulaires 1.01 1.08 Student 0.243

Le tableau présente les statistiques descriptives utilisées pour vérifier la représentativité de I'échantillon. Les effectifs théoriques sont obtenus a partir des
données de I'ordre des pharmaciens sur la démographie pharmaceutique en 2022, pour I'age, le genre et le rapport d’adjoints par titulaire. La distribution
spatiale des pharmacies est obtenue a partie des données du FINESS et |a taille des villes est documentée a partir des données du recensement de I'INSEE.
Note de lecture : I'échantillon a une moyenne d’age de 49.652 ans, alors que la valeur théorique est de 50.1 ans. Cette différence n’est pas significative
lorsqu’un test de Student est réalisé.

Source : enquéte, FINESS édition 2022, Recensement de la population de I'INSEE édition 2020.

Champ : France métropolitaine

3.4 Analyse empirique

3.4.1 L’analyse des préférences individuelles

L’analyse des préférences issues des expérimentations a choix discrets affirme que les préférences pour un bien (ou ici une
pratique) dépendent de ses caractéristiques (Lancaster 1966). Elle est également cohérente avec le modele d’utilité aléatoire,
qui décrit la fonction d’utilité comme étant composée d’'une partie systémique V' et d’'une composante aléatoire € (Louviere et

al. 2010) et ou le répondant cherche a maximiser son utilité, ou bien-étre, (McFadden 1974), tel que :

Uj(zj,8) > Ul(z;,8)

(3.1)
ol dans, dans un ensemble de choix s, le scénario j est choisi par rapport au scénario ¢, si celui-ci génére plus d'utilité¢ U.
En considérant les composantes systémiques, cela implique que les utilités générées par les modalités V] a partir de j sont
supérieures a celles générées par V;, cela implique aussi que le terme d’erreur e reste suffisamment faible pour ne pas surmonter

I'utilité générée par les composantes systémiques V. Généralement V' a une forme linéaire.

Les attributs avec des modalités catégorielles tels que I'extension de la liste des vaccins a tous les vaccins (VAC'C’QJ-), la
délégation au préparateur (PREP;;) et la prescription facultative (PRESQJ-) ont été codés en tant que variables binaires
dans I'analyse de régression. La durée de vaccination (DU R) et la rémunération (EU R) ont été traitées comme des variables
continues. A cela s'ajoutent en raison du design a 3 alternatives deux constantes spécifiques?! aux alternatives qui sont notées
ORI pour la premiére alternative et REF’ pour I'alternative qui représente le scénario de référence. Ce qui donne la formule

d'utilité, dans le cadre d’une forme linéaire 22, suivante pour l'individu n et le scénario j dans la situation de choix (question) ¢ :

21. Celles-ci sont appelées Alternative Specific Constants ou ASCs en anglais.
22. Cette forme est la plus fréquente dans la littérature (OCDE 2019).

175



3.4. Analyse empirique Chapitre 3. Vaccination et préférences des pharmaciens

Upnjt = ORI, + ay,REF; + B, ,, - VACCy;+B,,, - PREPy; + B, - DUR+

njt — (3 2)
ﬁ47n . PRE52]+B577L . EUR + ant

La littérature recommande d’utiliser un modele logit mixte (Vass et al. 2022 ; OCDE 2019). Contrairement au modeéle logit condi-

tionnel ou multinomial classique, il permet d’assouplir I'hypothése d’indépendance des attributs non pertinents (l1A), et donc de

considérer la variation individuelle des préférences (Train 1993 ; Cameron et Trivedi 2005). En outre, ce modéle est capable

d’estimer n'importe quel modele d'utilité aléatoire si la bonne spécification est adoptée (McFadden et Train 2000).

Ainsi, la considération d’hypothéses telles que la non-linéarité ou I'existence d’interaction entre les variables apparait comme

importante.

3.4.2 La prise en compte de la non linéarité des préférences

Comme précisé dans la description de I'attribut sur le revenu, on peut s’attendre a une éventuelle non-linéarité (Voir section
3.3.2.1.5) sur les effets du revenu. En effet, les entretiens semi-directifs et la consultation d’experts comptables suggerent qu'il
pourrait exister un seuil de rentabilité autour de 15 euros. L'usage d’'un terme quadratique permet de vérifier I'existence de ce
seuil, en identifiant le moment ou la dérivée de premier ordre s’annule. Ceteris paribus, la rémunération en dega de ce seuil est
insuffisante pour constituer une incitation au déploiement de la vaccination, dans les pharmacies. On peut ainsi spécifier une

version alternative de la fonction d'utilité linéaire, telle que :

Unjt

= 0,ORI; + ayREF; + 8, , - VACCy; + B35, - PREPy; + 85, - DUR+

(3.3)
Byn - PRESy; 4 B5,,- EUR+ f,, - EUR? + ¢

njt

Une autre forme de non-linéarité pourrait également exister sous forme d’interaction entre I'extension de la vaccination et la
délégation au préparateur. En effet, en augmentant la quantité de ressources humaines disponibles pour la vaccination, on

s’attend a ce que cela facilite son déploiement. Ainsi on peut définir une troisieme spécification telle que :

Upnjt = ,ORL; + ayREF, + B, ,, - VACCy; + B, - PREPy, + f33,, - DUR+

(3.4)
Bim PRESy; + B, - EUR + f;,, - VACC x PREP + ¢

njt

Enfin, il est également possible de considérer les 2 formes de linéarité précédemment décrites, simultanément, dans une 4éme

spécification, telle que :

U,

n,

it = ORI, + @yREF; + B, - VACCy; + By, - PREP; + B3, - DUR+
Bap PRESy;+ Bs - BUR + fig - EUR® + fr ., - VACC x PREP + g

Le choix entre les 4 spécifications décrites peut étre guidé par des critéres de performance statistique qui décrivent la qualité
d’ajustement aux données. On cherche ainsi a minimiser le critére d’Akaike (AIC), le critére d’'Information Bayésien (BIC) ou la

racine carrée des erreurs quadratiques (RMSE) et a maximiser le pseudo-RQ.

D’autres formes d’interactions entre les variables sont recherchées. En adoptant une approche systématique, chaque combinai-

son de variables deux a deux est testée (voir tableau A3.3).
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3.4.3 Analyse de sensibilité - ’hétérogénéité des préférences

Pour approcher I'hétérogénéité des préférences deux approches sont envisagées. La premiere consiste a faire des classe-
ments, et a faire des analyses en sous-groupe. La deuxiéme est fondée sur une spécificité du modele logit mixte et I'étude des

coefficients individuels.

3.4.3.1 L’approche par sous-groupe

Dans le cas de I'implémentation d’'un systeme médical d’aide a la vaccination contre la varicelle, en pharmacie, une étude
américaine suggeére que les préférences peuvent varier en fonction de la taille et de la localisation des pharmacies (Frederick et

al. 2020). Ainsi, deux analyses en sous-groupes ont été menées.

La premiere analyse en sous-groupe s’intéresse a I'effet de la taille des pharmacies sur les préférences des pharmaciens. Pour
ce faire, les pharmacies ont été classées en fonction de leur chiffre d’affaires, c’est a dire celles qui ont un revenu inférieur a 1.3

millions d’euros, celles qui en ont un entre 1.3 et 2.6 millions d’euros et celles qui en ont un supérieur a 2.6 millions d’euros.

La seconde analyse en sous-groupe aborde I'effet de la taille des villes, estimée par le nombre d’habitants, ou se situent les
pharmacies. Les 5 groupes identifiés sont : celles qui comptent moins de 10000 habitants, celles qui comptent entre 10000 et
25000 habitants, celles qui comptent entre 25000 et 50000 habitants, celles qui comptent entre 50000 et 75000 habitants et
celles qui comptent plus de 75000 habitants.

3.4.3.2 La distribution des effets individuels

Dans le cadre d’'un modeéle logit mixte, chaque individu a son propre estimateur pour chaque variable. La seconde approche
pour étudier les préférences consiste donc a s’intéresser a la distribution de ces effets individuels (Bk,n) pour chaque individu
n et chaque variable k. Comme les estimations sont réalisées avec un scénario de référence, I'estimation de ces variations se
fait relativement a la modalité de référence. Ainsi, lorsque I'utilité relative est négative cela traduit une dégradation du bien-étre,

et donc une aversion au changement.

3.4.4 Tests de robustesse

La littérature (Johnson et al. 2019) sur les expérimentations a choix discrets s’intéresse également a la qualité interne du design
expérimental. Elle invite ainsi a s’'interroger sur I'existence de straight-liners. |l s’agit d’'individus qui choisissent systématiquement
la méme alternative, indépendamment des attributs proposés. Dans notre cas, avec 9 épreuves de choix a 3 alternatives la
probabilité pour qu’'un individu, choisisse toujours le méme scénario est de (1/3)9 soit une probabilité de 5.08 - 107°. 3
répondants, soit 1.32 % de I'échantillon, répondent a cette définition. En moyenne on en compte 7 % (Johnson et al. 2019). Dans
notre cas, 2 individus ont systématiquement choisi le scénario 1 ou 2. Il est trés peu plausible qu’en choisissant systématiquement
le scénario 1 ou 2 ces individus aient maximisé leur utilité. Le 3éme straight-linner quant a lui, a systématiquement choisi le
scénario de référence. Il peut s’agir d’'une préférence lexicographique ou d’un biais de statu quo. Ainsi, il se peut que ce répondant
ne souhaite pas voir évoluer les conditions d’exercice de la vaccination en pharmacie. Etant donné qu'’il est seul dans cette

situation, nous I'excluons de I'analyse principale.

En termes de traitement, les préférences lexicographiques sont davantage a nuancer que les straight-liners. En effet, elles
different des précédentes par la forte préférence des répondants pour une caractéristique des scénarii. Par exemple, ils vont
toujours choisir le scénario qui inclut la rémunération la plus élevée. Dans cette étude ceux-ci sont identifiés comme ceux
qui choisissent systématiquement le scénario présentant leur modalité préférée dés qu’elle est proposée. Par exemple, si un
répondant a toujours sélectionné les scénarii qui proposaient d’inclure le préparateur indépendamment des autres attributs, alors

il était considéré comme présentant des préférences lexicographiques.
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Ce type de réponse peut résulter de deux phénomenes compétitifs (Johnson et al. 2019). Le premier est qu’effectivement, les
répondants ont une forte préférence pour un attribut. En conséquence, les variations des autres, ne sont pas suffisantes pour
compenser la perte d'utilité générée par un changement dans I'attribut préféré. La seconde explication est que le répondant,
au lieu de comparer chaque attribut de chaque alternative, applique une regle de décision heuristique simplifiée, afin d’éviter
un effort de concentration trop important. Dans ce cadre le répondant ordonne les attributs par ordre de préférences et ne
considére les variations du second que si le premier ne varie pas. Cette attitude ne représente donc pas un compromis réalisé

par la comparaison de I'ensemble des attributs de chaque scénario.

En conséquence pour I'analyse principale, nous retirons les straight-liners et les répondants présentant des préférences lexico-

graphiques. Afin de vérifier la sensibilité des prédictions, nous les présentons dans les tests de robustesse.
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3.5 Reésultats

Cette section présente les résultats issus de I'analyse. Elle débute par l'identification de la meilleure spécification et les esti-
mations qui en sont issues. Ensuite, elle présente la caractérisation de I'hétérogénéité des réponses que ce soit a partir de
la distribution des effets individuels issus du modeéle logit mixte ou les classifications en fonction du chiffre d’affaires et de la
taille des pharmacies. Enfin, les tests de robustesse sont présentés, avec l'intégration des caractéristiques individuelles des
répondants et de leur pharmacie, ainsi que par l'inclusion des straight-liners et des répondants présentant des préférences

lexicographiques.

3.5.1 Le choix de la spécification et résultats sur I’estimation des effets principaux

Plusieurs spécifications sont explorées afin d’identifier la plus adaptée (voir tableau 3.4). La premiére (voir équation 3.2) est un
modeéle linéaire qui est le plus retrouvé dans la littérature. On peut noter que les pharmaciens ne souhaitent pas rester dans le

cadre d’exercice de la vaccination identique & celui de mars 2022 Bppp = —2.127

Toutefois, les autres résultats sont en contradiction avec ce qui était ressorti des entretiens semi-directifs et de I'étude pilote.
En effet, selon cette spécification les pharmaciens seraient peu disposés a étendre la vaccination (8y, 4o = —0.17) ou étre
davantage rémunérés (3 r = —0.017), ce qui apparait comme contradictoire avec la théorie du producteur qui chercherait
a maximiser son profit. A cela, s’ajoute une faible performance statistique comparativement aux autres spécifications, ce qui

ameéne a ne pas retenir ce modéle pour la suite en considérant de potentielles non-linéarités et interactions.

C’est également sur cette spécification qu’a été réalisé le test d’Hausman et McFadden (1984) afin de vérifier la validité de
I'hypothese d’indépendance des alternatives non pertinentes (IlA). Pour ce faire, un modele logit multinomial, qui repose sur
cette hypothése, a été estimé en considérant 'ensemble des alternatives, puis en excluant la premiére alternative de la pre-
miéere épreuve de choix pour chaque répondant. Les résultats obtenus se sont révélés significativement différents, ce qui justifie

I'utilisation d’un modéle logit mixte, mieux adapté & la structure des données (voir tableau A3.4).

La deuxiéme spécification (voir équation 3.3) ajoute un terme quadratique associé au revenu (EU R2) et révele des variations
notables par rapport a la premiére spécification, notamment une multiplication par un facteur 10 de I'effet estimé de la variable
ORI. Une telle variation peut suggérer la présence de multicolinéarité. Bien que des corrélations soient identifiées dans les
réponses des participants (voir tableau A3.6), 'analyse a I'aide du Facteur d’'Inflation de la Variance (voir tableau A3.7) indique

que seule une corrélation significative concerne le revenu et son terme quadratique 2.

Avec I'ajout du terme EU R2 qui permet d'identifier un extremum global a I'aide de la dérivée partielle du revenu, tel que
Ou/9sur = Brur + 2 Brure - EUR. Avec By = —0.646 et S5 go = 0.019, on trouve un minimum pour 16,667
euros que nous appelons “seuil monétaire”. Une interprétation stricte de ce seuil, améne a la conclusion qu’en-dessous, les
pharmaciens ressentent une désutilité lorsqu’ils regoivent un financement supplémentaire, ce résultat surprenant sera discuté
dans la partie discussion (voir section 3.6) notamment sous I'angle des motivations intrinseques et extrinséques. Toutefois, on
retrouve bien un effet positif de la rémunération au-dela de ce seuil. Ce constat est également cohérent avec les entretiens

semi-directifs qui avaient identifié un prix désiré de 15 euros.

La troisiéme spécification ajoute une interaction (V AC'C - P RE P) entre I'extension vaccinale et la délégation au préparateur
(voir équation 3.4). Celui-ci est associé a un coefficient négatif dont I'interprétation se fait relativement aux variables constitutives
de linteraction. Ainsi, le pharmacien est prét a déléguer au préparateur si on n’étend pas la vaccination (Bpppp = 1.267).
Il est prét a étendre la vaccination sans inclure le préparateur(ﬁVACC = 0.572). Cependant, il n'est pas prét a étendre et a
déléguer en méme temps (U = Bprep + Byvacc + Bvacc.prep = 1.267 4+ 0.572 — 3.201 = —1.362). On note

23. ll estimportant de noter que le test du Facteur d’Inflation de la Variance n’est pas parfaitement adapté aux modéles non linéaires, tels que le modéle

logit. Il demeure néanmoins une approximation utile pour évaluer la présence de multicolinéarité.
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également que parmi les 8 scénarii ayant une ultilité inférieure a la situation de référence, 7 possédent une interaction entre la

délégation et I'extension de la vaccination (voir tableau A3.10).

D’autres formes d’interactions sont considérées et présentées en annexes (Voir annexe, tableau A3.3), toutefois celles-ci n’ap-

portent pas d’amélioration de la performance statistique. En conséquence, elles ne seront pas retenues pour la suite.

Finalement, la quatriéme spécification (voir équation 3.5) est retenue car elle présente la meilleure performance statistique. Elle
considére a la fois une interaction (V AC'C x PRE P) et un effet quadratique du revenu (EU R2). Tous ces coefficients sont
significatifs. On note ainsi qu'il existe une aversion pour la situation de référence, et donc une volonté des pharmaciens de
changer de modeéle. La durée de l'intervention et le recours a une prescription médicale préalable sont des facteurs aversifs. Ce
qui peut marquer la volonté du pharmacien d’étre plus autonome vis-a-vis du médecin. La présence du terme quadratique sur
le revenu permet de réestimer un seuil monétaire entre 16 et 17 euros. A partir des parametres individuels (voir figure 3.1), on
constate qu'il existe un pic de distribution aux alentours de 16 euros, avec 70 % des répondants en-dessous de 16.83 euros

(voir tableau 3.7), bien que certains puissent dépasser les 30 euros (4 répondants) et atteindre 32.86 euros.

L'hypothése IlIA a également été vérifiée sur la quatrieme spécification (voir tableau A3.4). Il en ressort que celle-ci n’est pas

vérifiée, ce qui appuie le recours a un modeéle logit mixte.

L'existence d’un effet non linéaire du revenu a également été vérifié en comparant la spécification 3 ou le revenu a un effet
uniquement linéaire et la spécification 4 ou il a un effet quadratique a un modéle discontinu ou chaque niveau de revenu est
considéré comme une modalité d’une variable qualitative ayant le seuil a 15 euros comme modalité de référence (voir tableau

A3.5). Les résultats confirment I'existence d’'une non-linéarité dans I'effet associé au revenu.
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TABLEAU 3.4 : Comparaison de différentes spécifications

Effets fixes Effets individuels
Spécification 1) (2) (3) (4) (1) 2) (3)
Variable
ORI 0.532 ** 5.158 *** 0.363 *** 4.767 *** 1.216 1.01 1.564
(0.209) (0.405) (0.211) (0.42) (1.102) (1.005) (1.25)
REF -2.127 = -2.455 *** -1.642 *** -2.096 *** 4.480. 5.212 3.084
(0.105) (0.109) (0.110) (0.119) (2.117) (2.283) (1.756)
VACC -0.17 0.041 0.572 *** 0.705 *** 0.581 0.882 0.673
(0.085) (0.088) (0.099) (0.127) (0.762) (0.939) (0.821)
PREP 0.219 ** 0.319 *** 1.267 *** 1.305 *** 0.266 0.983 0.856
(0.111) (0.114) (0.136) (0.146) (0.517) (0.991) (0.925)
DUR -0.866 *** -1 e -1.013 =** -1.031 *** 0.001 0.005 0.0033
(0.097) (0.099) (0.101) (0.09) (0.042) (0.0767) (0.054)
PRES -0.013 -0.024 ** -0.051 *** -0.053 *** 0.353 0.898 0.434
(0.009) (0.009) (0.01) (0.011) (0.594) (0.948) (0.659)
EUR -0.017 ** -0.646 *** 0.007 -0.6 *** 0.004 0.019 0.004
(0.009) (0.047) (0.009) (0.049) (0.061) (0.137) (0.070)
EUR2 0.019 *** 0.018 *** 0.600
(0.001) (0.001) (0.006)



el

VACC - PREP -3.201 *** -3.124 *** 1.292

(0.214) (0.204) (1.137) (1.C
AlC 6824.712 6624.734 6522.318 6000.334
BIC 7113.706 6920.449 6818.032 6200.882
RMSE 0.394 0.386 0.384 0.381
Pseudo-R? 0.186 0.249 0.251 0.256
Seuil monétaire 16.667 17

té:0-"*-0.001-"*-0.01-"-0.05-""-0.1-""-1.

Note : ORI : Ordonnée a l'origine, c’est-a-dire la constante spécifique a la premiere alternative ; REF : le scénario de référence, c’est-a-dire la constante spécifique au statu quo; VACC : I'ex
les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le mont:
le montant de la rémunération au carré ; VACC*PREP : I'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur; RMSE : la racine carrée des erreurs quadratiques; A
d’Akaike ; BIC : le critére d'information bayésien;

Estimateur (écart-type de I’ mm:Bmﬁmc_‘v La spécification 1 correspond au modeéle logit te et & une relation linéaire entre les attributs (voir équation 3.2). La mumo;_om:o: 2 correspond a |z
quadratique pour le revenu (voir équation 3.3). La spécification 3 correspond a la spécification 1 a laquelle a été ajoutée un terme d’interaction entre VACC et PREP (voir équation 3.4). La

ation 1 avec un terme quadratique pour le revenu et un terme d’interaction entre VACC et PREP (voir équation 3.5). Le seuil monétaire est calculé pour les spécifications 2 et 4 tel

Note de lecture : en utilisant la spécification 1 et le modeéle logit mixte, le paramétre associé a I'effet du revenu (EUR) a une <m_mc_‘ -0.017 pour un écart type de 0.009. Cet effet est statistiquel
Source et champs : enquéte. France métropolitaine.
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Le tableau 3.6 présente les valeurs des rapports de cotes et permet d’interpréter les résultats comme le nombre de personnes
qui ont choisi I'attribut mentionné pour une personne qui ne I'a pas fait. Pour la situation de référence, 0,138 personnes ont choisi
ce scénario pour une qui ne I'a pas fait. Ainsi, 12,12% des pharmaciens préferent rester dans la situation de référence. Seuls
25,59% des pharmaciens seraient préts a passer une minute supplémentaire a vacciner, et 48,64% seraient préts a introduire
une prescription médicale facultative. L'extension de la vaccination et I'implication dans la préparation sont les principaux attributs
d’intérét. En effet, 66,87 % des pharmaciens sont disposés a étendre la vaccination aux pharmaciens uniquement, et 78,73 %

sont préts a déléguer la vaccination antigrippale aux préparateurs.

TABLEAU 3.6 : Présentation des risques relatifs (ou odds ratio) associés a la

spécification 4

Odds ratio Limite Limite
Variable ratio inférieure supérieure
Situation de référence (REF) 0.138 0.1 0.173
Extension vaccinale (VACC) 2.018 1.658 2.456
Délégation aux préparateurs (PREP) 3.701 2.825 4.850
Durée (DUR) 0.344 0.281 0.420
Prescription médicale facultative (PRES) 0,947 0,930 0,966
Rémunération (EUR) 0,560 0,509 0,615
Rémunération au carré (EUR2) 1.018 1.015 1.021
Interaction (VACC - PREP) 0,055 0,036 0,082

Note : Rapport de cotes et intervalles de confiance a 95 % estimés avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5). Les variables sont REF : le
scénario de référence ; VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte;
PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré;
VACC*PREP : l'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur. Les straight-liners et les individus présentant des préférences
lexicographiques sont exclus.

Note de lecture : On compte 0.138 pharmacien qui choisit la situation de référence pour 1 qui ne la choisit pas.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

3.5.2 L’hétérogénéité des préférences

Dans cette sous-section, 'hétérogénéité des préférences est analysée en fonction de la distribution des effets individuels, ainsi

que de la taille des pharmacies et des villes.

3.5.2.1 Distribution des effets individuels sur I’ensemble de I’échantillon
Le tableau 3.7 présente la distribution des paramétres individuels.

On observe que moins de 10 % des pharmaciens ne souhaitent pas voir évoluer les modalités d’exercice de la vaccination.
Moins de 20 % des pharmaciens auraient une désutilité a étendre la vaccination ou a inclure le préparateur contre la grippe.
Cependant, il apparait qu’ils sont tous réfractaires a étendre la vaccination et a inclure le préparateur en méme temps. Seuls 10

% des pharmaciens seraient préts a passer plus de temps a vacciner ou a avoir recours a une prescription médicale facultative.
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En termes de rémunération, le seuil monétaire est a un minimum de 13.56 euros, 70 % des pharmaciens en ont un inférieur a

17 euros et le maximum est de 32.86 euros.

TABLEAU 3.7 : Distribution des effets individuels associés aux variables esti-

mées a l'aide d’'un modeéle logit mixte et de la spécification 4

Deécile IND REF VACC PREP DUR PRES VACC*PREP EUR EUR2 Seuil

Minimum  -1.506 -5.033 -1.003 -1.412 -0.102 -2.423 -3.356 -0.650 0.013 13.563
Décile 1 -0.691 -4.128 -0.183 -0.006 -0.078 -1.697 -3.305 -0.617 0.015 14.386
Décile 2 -0.456 -3.897 0.183 0.663 -0.072 -1.351 -3.305 -0.604 0.016 14.856
Décile 3 -0.169 -3.761 0.503 1.035 -0.072 -1.215 -3.228 -0.604 0.017 15.537
Décile 4 -0.041 -3.761 0.723 1.321 -0.072 -1.215 -3.156 -0.604 0.018 15.537
Décile 5 0.167 -3.761 0.838 1.673 -0.063 -1.172 -2.992 -0.596 0.019 15.537
Décile 6 0.181 -3.576 1.010 1.708 -0.051 -1.004 -2.913 -0.589 0.019 15.938
Décile 7 0.181 -3.092 1.010 1.708 -0.043 -0.863 -2.769 -0.581 0.019 16.827
Décile 8 0.313 -1.371 1.056 1.862 -0.032 -0.702 -2.544 -0.573 0.020 18.382
Décile 9 0.620 -0.115 1.407 2.295 -0.018 -0.514 -2.243 -0.562 0.021 21.516
Maximum  1.237 2.820 1.789 2.859 0.023 0.327 -1.644 -0.529 0.023 32.861

Note : Distribution des estimateurs individuels du modéle logit mixte avec la spécification 4 (voir équation 3.5). Les straight-liners et les individus présentant des
préférences lexicographiques sont exclus. Les variables sont IND : les effets individuels prédits; REF : la constante spécifique au statu quo; VACC : I'extension de la
vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte ; PRES : le recours a une prescription médicale facultative
avant la vaccination ; Seuil : le seuil monétaire définit tel que 0 avec EUR le revenu et EUR 2 le revenu au carré ; VACC*PREP : I'interaction entre I'extension
de la vaccination et la délégation au préparateur.

Note de lecture de la premiére colonne : les effets individuels mesurés avec le logit mixte associés a varient de -1.003 a 1.789 entre les individus. 50 % des répondants
avaient un effet associé a I'extension vaccinale inférieur a 0.838.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

U _
OEUR —

3.5.2.2 Classification en fonction de la taille des pharmacies

Les analyses en sous-groupes, réalisées sur la spécification 4, montrent une stabilité des résultats, que ce soit en fonction de
la taille de la ville de localisation ou de la taille de la pharmacie. S’il n’y a aucune inversion des signes des coefficients estimés,

des nuances apparaissent comme suggérées dans la littérature (Frederick et al. 2020).

En ce qui concerne la taille des pharmacies (voir tableau 3. 10) on observe qu’un chiffre d’affaires élevé est associé a une plus
forte disposition des pharmaciens a changer de modéle ﬁREF = —2.541) comparativement aux autres. La disposition a
étendre la vaccination y est plus importante BVACC = (.785), a inclure le preparateur contre la grippe BREF = 1.384),
mais la réticence a l'inclure pour toutes les vaccinations y est plus importante 6VACC‘PREP = —3.234). La réticence a

passer du temps a la vaccination est moins importante pour les pharmacies de taille intermédiaire (ﬂDUR = —0.855).

Lorsque le chiffre d’affaires est faible, les pharmaciens sont insensibles a la mise en place d’une consultation médicale fa-
cultative (BPRES = —0.02). lls sont également moins réfractaires a inclure le préparateur dans les nouvelles vaccinations
(BVACC.PREP = —2.372) et a accepter une rémunération inférieure, avec un seuil monétaire inférieur a 16 euros. Ceci
suggeére que les contraintes de taille peuvent amener le pharmacien a davantage considérer I'interaction avec d’autres acteurs

internes (le préparateur) ou externes (le médecin) dans la pratique courante.

184



Chapitre 3. Vaccination et préférences des pharmaciens 3.5. Résultats

Cependant, ces approches par régression masquent des variations a l'intérieur de ces catégories. En effet, il ressort qu’il existe
davantage d’hétérogénéité lorsque le chiffre d’affaires est inférieur a 1.3 millions d’euros (voir figure 3.1). Seul le seuil monétaire

apparait comme plus hétérogéne dans les pharmacies de grande taille.

On constate que l'intégralité des pharmaciens a une utilité négative lorsqu’il s’agit de mettre une prescription facultative ou
d’étendre la vaccination et d’inclure le préparateur (voir tableau 3.8). Dans les grandes pharmacies, seuls 11.6 % des pharma-
ciens sont réfractaires a I'extension de la vaccination et moins de 0.446 % le sont pour inclure le préparateur. Trente-deux pour
cent d’entre eux sont disposés a passer plus de temps et 12.9 % sont préts a accepter une rémunération inférieure a 9.6 euros.

Ces éléments confirment I'existence d’'une hétérogénéité des préférences quant au seuil monétaire (voir figure 3.1).

3.5.2.3 Classification en fonction de la taille des villes

Par rapport a la taille de la ville (voir tableau 3.11), on constate que la volonté de changer de modele est plus marquée aupres
des pharmaciens des villes qui comptent entre 10 et 75 000 habitants bien que des fluctuations existent dans la volonté d’étendre
et de déléguer la vaccination. Les pharmaciens exergant leur activité dans des villes de 10 000 a 25 000 habitants et de 50 000

a 75 000 habitants sont davantage préts a étendre et a déléguer la vaccination.

Dans les villes de 10 000 a 75 000 habitants, les pharmaciens ont une plus grande volonté de ne pas étendre la vaccination et
de déléguer au préparateur en méme temps. On note également une moins bonne sensibilité aux incitations financiéres, le seuil
monétaire passant de 15.76 euros a 17.25 euros pour les pharmaciens des communes comptant moins de 10 000 habitants et
ceux des communes qui comptent entre 25 000 et 50 000 habitants. Ces résultats suggérent que des facteurs environnementaux

peuvent influencer les préférences des pharmaciens.

L’étude de la variabilité a I'intérieur des classes (voir tableau 3.9) montre qu’aucun pharmacien n’est prét a étendre la vaccination
et a inclure le préparateur. Presque aucun n’est disposé a passer plus de temps a la vaccination ou mettre en place une
consultation médicale facultative. lls sont également peu disposés a assister a une réduction de leur rémunération actuelle (6.7
% des pharmaciens exergant dans des villes de moins de 10 000 habitants). Toutefois, il y a peu de réticences a étendre ou
a déléguer la vaccination dans les villes qui comptent entre 50 000 et 75 000 habitants. En ce qui concerne I'extension de la
vaccination dans les autres villes, entre 1 pharmacien sur 5 et 1 sur 3, y sont réfractaires. On compte qu’'un pharmacien sur 7
et 1 sur 14 est réfractaire a la délégation au préparateur. Ces disparités sont plus hétérogenes dans les grandes villes et les

petites villes (voir figure 3.2).
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Le graphique présente la distribution des effets individuels dérivés du modéle logit mixte selon la spécification 4 retenue. Pour chaque variable étudiée, la constante
spécifique au statu quo (REF) notamment I'extension de la vaccination (VACC), la délégation au préparateur (PREP), I'introduction d’une prescription médicale préalable
(PRES), la durée de I'acte (DUR), ainsi que I'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur (VACC*PREP), les effets sont présentés en
fonction du chiffre d’affaires de la pharmacie (moins de 1,3 million d’euros, entre 1,3 et 2,6 millions, et plus de 2,6 millions), ainsi que pour 'ensemble de I'échantillon de
227 pharmaciens. Le point O représente I'utilité associée a la modalité de référence,aéLlf’exception du seuil monétaire (EUR) qui correspond au montant en euros pour
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FIGURE 3.1 — Distribution de I'effet des variables, en fonction de la taille des pharmacies
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TaBLEAU 3.8 : Pourcentage de répondants avec un coefficient négatif - en fonc-

tion de la taille des pharmacies

Taille des pharmacies REF VACC PREP PRES DUR VACC:-PREP EUR EUR2 SM

(en millions d’euros)

<13 80.000 20.755 7.075 99.528 99.057 100.000 100.000 0.000  0.000
1.3-2.6 87.931 16.372 4.425 99.558 100.000 100.000 100.000 0.000  0.000

2.6 95.455 11.607 0.446 99.554 68.750 100.000 100.000 0.000  0.000
Ensemble 91.189 14.097 10.132 98.238 96.035 100.000 100.000 0.000  0.000

Note : Estimation des paramétres avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5), en fonction de la taille des pharmacies en million d’euros. Les
straight-liners et les individus présentant des préférences lexicographiques sont exclus. Les variables sont REF : la constante associée au statu quo; VACC :
I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le recours a une
prescription médicale facultative avant la vaccination; VACC' - PRE P : linteraction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur;
RMSE : la racine carrée des erreurs quadratiques; AIC : le critére d’'information d’Akaike; BIC : le critére d’information bayésien; SM : le seuil monétaire définit tel

que agﬁ = 0 avec EUR le revenu; et EUR2 : I'effet quadratique associé au revenu.

Note de lecture : le pourcentage de pharmaciens ayant un effet individuel associé a I'extension vaccinale négatif, mesuré a I'aide d’'un modele mixte, dans les
pharmacies de moins de 1.3 million d’euros de chiffre d’affaires et de 20.7 %.
Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

TABLEAU 3.9 : Pourcentage de répondants avec un coefficient négatif - en fonc-

tion de la taille des villes

Taille des villes REF VACC PREP PRES DUR VACC-PREP EUR EUR2 SM

(en milliers d’habitants)

<10 80.000 20.000 15.556 91.111 100.000 100.000 100.000 13.333 0.000
10-25 94.828 22.414 6.897 100.000 100.000 100.000 100.000 0.000  13.333
25-50 97.727 34.091 13.636 97.727 100.000 100.000 100.000 0.000  0.000
50-75 95.238 9.524 4.762 95.238 95.238 100.000 100.000 0.000 0.000
>75 90.000 22.000 10.000 90.000 100.000 100.000 100.000 0.000 0.000
Ensemble 91.189 14.097 10.132 98.238 96.035 100.000 100.000 0.000  0.000

Note : Estimation des paramétres avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5), en fonction de la taille des villes d’installation en milliers d’habitants.
Les straight-liners et les individus présentant des préférences lexicographiques sont exclus. Les variables sont REF : la constante spécifique a I'alternative de statu quo;
VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le recours a une
prescription médicale facultative avant la vaccination; V ACC' - PR E P : linteraction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur; RMSE : la
racine carrée des erreurs quadratiques; AIC : le critére d’'information d’Akaike; BIC : le critére d’information bayésien; SM : le seuil monétaire définit tel que

76351% = 0 avec EUR le revenu; et EUR2 : I'effet quadratique associé au revenu. N correspond au nombre de répondants par catégorie.

L'ordonnée a l'origine (ORI) correspond au logarithme du ratio de probabilité de I'événement en I'absence de toute autre variable explicative. C'est-a-dire, lorsque toutes
les variables explicatives valent zéro. A contrario, dans le cas du scénario de référence, si les variables binaires (VACC, PREP, PRES et VACC - PREP)ontla
valeur zéro, les variables continues en different (on a EUR=9.6 et DUR=15).

Note de lecture : le pourcentage de pharmaciens ayant un effet individuel associé a I'extension vaccinale négatif, mesuré a I'aide d’'un modéle mixte, dans les
pharmacies installées dans des villes de moins de 10 000 habitants est de 20.0 %.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.
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Le graphique présente la distribution des effets individuels dérivés du modéle logit mixte selon la spécification 4 retenue. Pour chaque variable étudiée, notamment
I'extension de la vaccination (VACC), la délégation au préparateur (PREP), I'introduction d’une prescription médicale préalable (PRES), la durée de I'acte (DUR), ainsi
que linteraction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur (VACC*PREP), les effets sont présentés en fonction de la taille de la ville
d’'implantation de la pharmacie(moins de 10 000 habitants, entre 10 000 et 25 000, entre 25 000 et 50 000, entre 50 000 et 75 000 et plus de 75 000), ainsi que pour
'ensemble de I'échantillon de 227 pharmaciens. Le point 0 représente I'utilité associée a la modalité de référence, a I'exception du seuil monétaire (EUR) qui correspond

au montant en euros pour lequel on a 57 = 0.

FIGURE 3.2 — Distribution de I'effet des variables, en fonction de la taille des villes
188



681

TABLEAU 3.10 : Sensib

cies

€ des estimations - en fonction de la ta

Revenu (en millions d’euros)

<13

1.3-2.6

>2.6

ORI 4.43 (0.947) *** 4.281 (0.576) *** 5.849 (0.790) ***
REF -1.48 (0.246) *** -2.152 (0.166) *** -2.541 (0.224) ***
VACC 0.597 (0.276) * 0.646 (0.166) *** 0.785 (0.224) ***
PREP 0.783 (0.351) * 1.365 (0.210) *** 1.384 (0.256) ***
DUR -1.045 (0.210) *** -0.855 (0.121) *** -1.300 (0.170) ***
PRES -0.02 (0.024) -0.062 (0.014) *** -0.046 (0.019) *
EUR -0.639 (0.111) *** -0.508 (0.067) *** -0.753 (0.092) ***
EUR2 0.02 (0.003) *** 0.015 (0.002) *** 0.023 (0.003) ***
VACC - PREP -2.372 (0.443) *** -3.237 (0.280) *** -3.234 (0.378) ***
AIC 1350.551 3202.884 1739.415

BIC 1503.625 3384.367 1903.98

RMSE 0.387 0.38 0.365

N 45 116 66

Seuil monétaire 15.975 16.933 16.37

Significativité : 0 - *** - 0.001 - ** -0.01-"-0.05-""-0.1-""-1.

Note : Estimation des paramétres avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5), en fonction de la taille des pharmacies en million d’euros. Les straight-liners et les in
préférences lexicographiques sont exclus. Les variables sont ORI : Ordonnée a l'origine, c’est-a-dire la constante spécifique a la premiére alternative ; REF : le scénario de référence, c't
spécifique au statu quo; VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : |a durée de I'acte; PRES : le recours a ur
facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré; V ACC - PRE P : I'interaction entre I'extension de la vaccina
préparateur; RMSE : la racine carrée des erreurs quadratiques ; AIC : le critére d'information d’Akaike ; BIC : le critére d'information bayésien; Seuil : le seuil monétaire définit tel que ;
revenu.

Note de lecture : I'effet, estimé par le modéle mixte, associé a I'extension vaccinale est de 4.43 pour un écart-type de I'estimateur de 0.947, pour les pharmaciens exergant dans une ph:
millions d’euros de chiffre d’affaires. Ce coefficient est statistiquement significatif au seuil 0.1 %.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.
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TABLEAU 3.11 : Sensibilité des estimations en fonction de la taille de la ville

d’implantation

Taille des villes

(milliers d’habitants)

<10

10-25

25-50

50-75

>75

Variables

ORI 3.842 (0.972) *** 6.197 (0.839) *** 6.578 (1.017) *** 4.253 (1.361) ** 3.249 (0.874) ***
REF -1.624 (0.257) *** -2.603 (0.252) *** -2.298 (0.272) *** -2.747 (0.436) *** -1.694 (0.236) ***
VACC 0.575 (0.278) * 0.796 (0.252) ** 0.445 (0.360) 0.848 (0.377) * 0.733 (0.235) **
PREP 1.124 (0.377) ** 1.710 (0.332) *** 1.117 (0.388) ** 1.474 (0.495) ** 1.02 (0.282) ***
DUR -0.962 (0.23) *** -1.398 (0.206) *** -0.964 (0.240) *** -1.107 (0.271) *** -0.808 (0.186) ***
PRES -0.033 (0.022) -0.054 (0.022) * -0.071 (0.028) * -0.069 (0.041). -0.042 (0.020) *
EUR -0.536 (0.110) *** -0.809 (0.100) *** -0.759 (0.119) *** -0.492 (0.160) ** -0.422 (0.100) ***
EUR2 0.017 (0.003) *** 0.025 (0.003) *** 0.022 (0.003) *** 0.015 (0.005) ** 0.013 (0.003) ***
VACC - PREP -2.566 (0.432) *** -4.224 (0.480) *** -4.699 (0.631) *** -3.538 (0.680) *** -2.071 (0.367) ***
AIC 1326.969 1468.5 1208.295 590.346 1514.824

BIC 1480.044 1629.188 1360.696 720.557 1671.06

RMSE 0.38 0.354 0.362 0.365 0.394

N 45 58 44 21 50

Seuil monétaire 15.765 16.18 17.25 16.4 16.231
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Significativité¢ : 0 - *** - 0.001 - -0.01-"*-0.05-""-0.1-""-1.
Note : Estimation des paramétres avec le modele logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5), en fonction de la taille des villes d'installation en milliers d’habitants. Les straight-liners et les
individus présentant des préférences lexicographiques sont exclus. Les variables sont ORI : Ordonnée a I'origine, c’est-a-dire la constante spécifique a la premiére alternative ; REF : le scénario d
référence, c’est-a-dire la constante spécifique au statu quo; VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de
l'acte; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré; VACC - PREP
nteraction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur ; RMSE : la racine carrée des erreurs quadratiques; AIC : le critere d’information d’Akaike ; BIC : le critére
d’information bayésien; Se le seuil monétaire définit tel que M‘Wm = 0 avec EUR le revenu. N correspond au nombre de répondants par catégorie

L'ordonnée a l'origine (ORI) correspond au logarithme du ratio de probabilité de I'évenement en I'absence de toute autre variable explicative. C’est-a-dire, lorsque toutes les variables explicatives
valent zéro. A contrario, dans le cas du scénario de référence, si les variables binaires (VACC, PREP, PRES et V ACC' - P RE P) ont la valeur zéro, les variables continues en différent (on a
EUR=9.6 et DUR=15).

Note de lecture : I'effet, estimé par le modéle mixte, associé a I'extension vaccinale est de 3.842 pour un écart-type de I'estimateur de 0.972, pour les pharmaciens exergant dans une
moins de 10 000 habitants. Ce coefficient est statistiquement significatif au seuil 0.1 %.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.
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3.5.3 Tests de robustesse

Pour explorer la robustesse des résultats, deux approches sont adoptées. La premiére étudie la variation des estimations lors-
qu’on ajoute les caractéristiques individuelles des pharmaciens et de leur pharmacie. La seconde se concentre sur I'effet de

l'inclusion des straight-liners et des préférences lexicographiques.

3.5.3.1 Caractéristiques individuelles

L'inclusion des caractéristiques individuelles, sociodémographiques (comme I'age et le sexe) et les caractéristiques de la phar-
macie d’officine ne changent pas les estimations des coefficients. Aucune de ces caractéristiques n’apparait significative (voir
tableau A3.9). Ainsi, les préférences des pharmaciens semblent étre déterminées par les caractéristiques du scénario plut6t
que par leurs caractéristiques individuelles. Ainsi, la légére surreprésentation des hommes dans notre échantillon ne semble

pas affecter nos estimations.

3.5.3.2 Les préférences lexicographiques et straight-liner

Hormis le pharmacien qui choisit toujours le scénario de référence et qui peut présenter un biais de statu quo, 18 ont présenté
des préférences lexicographiques. 8 répondants ont toujours choisi les scénarii qui restreignent la vaccination uniquement a la
grippe, 8 ont toujours choisi de ne pas inclure les préparateurs, 5 ont toujours choisi de ne pas inclure de prescription médicale

et 1 personne a toujours choisi le scénario avec la rémunération la plus élevée dans chaque ensemble de choix.

L'inclusion des straight-liners ou des pharmaciens ayant des préférences lexicographiques ne modifie pas I'estimation des

coefficients (voir tableau 3.12). Ceci s’explique par leur faible nombre, moins de 5% de I'échantillon analysé.
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préférences lexicographiques

TaBLEAU 3.12 : Robustesse des résultats a la présence de straight-liners et

Variable Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4

ORI 4.735 (0.420) *** 4.771 (0.417) *** 4.735 (0.428) *** 4.767 (0.420) **
REF -2.116 (0.118) *** -2.105 (0.117) *** -2.122 (0.120) *** -2.096 (0.119) *
VACC 0.674 (0.121) *** 0.693 (0.119) *** 0.682 (0.123) *** 0.705 (0.127) *
PREP 1.255 (0.146) *** 1.280 (0.146) *** 1.281 (0.146) *** 1.305 (0.146) *
DUR -1.011 (0.089) *** -1.027 (0.090) *** -1.019 (0.090) *** -1.031 (0.090) *
PRES -0.050 (0.010) *** -0.050 (0.010) *** -0.052 (0.010) *** -0.053 (0.011) *
EUR -0.600 (0.048) *** -0.604 (0.049) *** -0.595 (0.049) *** -0.600 (0.049) *
EUR2 0.018 (0.001) *** 0.018 (0.001) *** 0.018 (0.001) *** 0.018 (0.001) *
VACC - PREP -3.060 (0.200) *** -3.098 (0.202) *** -3.039 (0.200) *** -3.124 (0.204) *

Significativité : 0 - ***" - 0.001 - **' - 0.01-""-0.05-""-0.1-""-1

Note : Estimation des paramétres avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5) pour I'ensemble de I'échantillon (colonne 1); sans les straight-liners et avec les préférences le:
2); avec les straight-liners et sans les préférences lexicographiques (colonne 3); et sans les straight-liners et sans les préférences lexicographiques (colonne 4). Les variables sont ORI : Ordonne
la constante spécifique a la premiére alternative ; REF : le scénario de référence, c’est-a-dire la constante spécifique au statu quo; VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins; PREP
vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte;; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de |

et VACC - PREP :Tinteraction entre 'extension de la vaccination et la délégation au préparateur

L'ordonnée a l'origine (ORI) correspond au logarithme du ratio de probabilité de 'événement en I'absence de toute autre variable explicative. C'est-a-dire, lorsque toutes les variables explicatives
dans le cas du scénario de référence, si les variables binaires (VACC, PREP, PRES et V AC'C - PR E P) ont la valeur zéro, les variables continues en différent (on a EUR=9.6 et DUR=15).
Note de lecture : I'effet, estimé par le modéle mixte, associé a I'extension vaccinale est de 0.674 pour un écart-type de I'estimateur de 0.121, lorsqu’on inclut les straight-liners et les répondants pre

lexicographiques. Ce coefficient est statistiquement significatif au seuil 0.1 %.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.
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3.6 Discussion

Au cours des 5 derniéres années, en France, la pratique de la vaccination en pharmacie a largement été développée, notamment
en raison du soutien des autorités sanitaires (HAS 2022) et de I'acceptation des patients (Piraux et al. 2022). Cependant, en tant
que dirigeants d’entreprise, les pharmaciens titulaires peuvent décider de déployer ou non cette pratique dans leur entreprise.
Ainsi, il est important d’identifier leurs préférences, les facteurs facilitateurs et les freins potentiels. Ce chapitre, a I'aide d’'une
expérimentation a choix discrets et d’'une enquéte, se propose d’analyser ces préférences. Les résultats principaux montrent
que les pharmaciens sont préts a étendre la vaccination a 'ensemble des vaccins. lls sont également disposés a impliquer le
préparateur dans la vaccination contre la grippe mais pas dans les nouveaux vaccins. lls sont peu disposés a passer davantage
de temps a vacciner. lls sont également préts a exercer de fagon indépendante vis-a-vis des prescriptions médicales. Ce travail
a également permis de mettre en exergue I'existence d’un revenu attendu de 16 euros en dessous duquel 'augmentation de
la rémunération ne serait pas suffisante pour induire, toute chose égale par ailleurs, un déploiement de la vaccination. Si des
nuances dans les préférences existent, en fonction de la taille et de la localisation des pharmacies, celles-ci ne remettent pas

en cause les principales constatations.

3.6.1 Discussion des résultats

Le premier point a examiner est la disposition des pharmaciens a adopter un nouveau modele. Si une telle prédisposition
était attendue, comme le montrent les éléments de la littérature (Burson 2016) et les retours des entretiens semi-directifs, elle
reste néanmoins atypique dans I'analyse des préférences en santé (Salked 2000 ; Krieger 2013). En effet, les individus tendent
souvent a privilégier les situations connues (Salked 2000) plutét que de s’engager dans un cadre nouveau. Cependant, dans le
cas des pharmaciens, cette incertitude peut étre atténuée grace a leur formation, leurs compétences et leur expérience, qui leur

permettent de se projeter plus aisément dans de nouveaux modes d’exercice.

La revue de la littérature Burson et al. (2016) proposait de classer les déterminants des préférences des pharmaciens quant a
la vaccination en trois catégories : la faisabilité, I'acceptabilité et I'efficience. Cependant, étant donné que les deux principaux
déterminants de I'acceptabilité et de I'efficience sont I'arbitrage temporel et monétaire, le choix est fait de les regrouper. Les autres
parameétres de ['efficience, telle que congue par Burson et al. (2016) sont 'amélioration de la couverture vaccinale (Burson et
al. 2016 ; Wehbi et al. 2019; Heaton et al. 2022) grace a une meilleure disponibilité (Grabenstein et al. 2001) et la capacité
du pharmacien a convaincre de se faire vacciner (Hedden et al. 2014), notamment dans les populations a risques (Wang et
al. 2013; Ernst et al. 1997). Ces points dépendent davantage des préférences des patients que de celles du pharmacien et ne

seront pas davantage discutés.

En ce qui concerne la faisabilité, les résultats montrent (i) que les pharmaciens sont préts a changer de modeéle, ce qui, est, par
ailleurs, retrouvé dans la littérature américaine (Grindrod et al. 2010 ; Munger et al. 2017 ; Scott et al. 2007 ; Perraudin et al. 2011).
Cette étude complete celle de Perraudin et al. (2011), en montrant que la volonté de s’investir dans les nouvelles missions n’est
pas une spécificité des jeunes dipldomés et est présente parmi les pharmacies titulaires. Concernant la vaccination, des derniers
sont préts (ii) a étendre la liste des vaccins administrables (Berce et al. 2020 ; Westrick et al. 2018), ce qui est en adéquation avec
les évolutions réglementaires récentes, et constitue la levée d’un frein a la pratique de la vaccination en pharmacie (Penfold et al.
2011). Les pharmaciens sont également préts a (iii) impliquer le préparateur dans la vaccination antigrippale mais pas (iv) dans
les autres vaccinations, alors méme que ces derniers peuvent permettre davantage de flexibilité organisationnelle (DeMarco
et al. 2021). Ainsi, si la littérature (Weitzel et Goode 2000 ; Burson et al. 2016) pouvait mettre en évidence que I'implication
du préparateur était souhaitable dans toutes les vaccinations, ce chapitre montre que ce n’est pas forcément le cas. Ce point

souligne la différence et I'importance entre une approche qualitative, et une étude des arbitrages.

Cette réticence améne a s’interroger sur ses raisons qui apparaissent comme multifactorielles. En premier lieu, les activités du
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préparateur demeurent sous la supervision et la responsabilité des pharmaciens?*, ce qui pourrait limiter le bénéfice organi-
sationnel en raison de colts de surveillance. Si une différence de dipléme existe, celle-ci n’apparait pas comme la principale
explication. En effet, les pharmaciens sont préts a inclure le préparateur dans la vaccination antigrippale. Une étude américaine
suggere que 47 % des préparateurs seraient réticents a administrer des vaccins (Doucette et Schommer 2018). Il est possible
que les pharmaciens aient internalisé cette réticence dans leur réponse. Le dernier point évocable est I'indication de la vacci-
nation. Si la grippe concerne davantage la population agée, les autres vaccins s’adressent aussi aux populations pédiatriques.
Etant donné les spécificités de cette population, le pharmacien peut se sentir davantage responsable et préférer la gérer lui-
méme, ou le préparateur étre plus réticent. Ce point pourrait étre clarifié avec I'adjonction d’un attribut sur la population cible de

la vaccination.

Le reste des résultats montre que le pharmacien présente une aversion pour (v) la mise en place d’'une prescription médicale
facultative (Berce et al. 2020 ; Westrick et al. 2018). Si un sentiment de légitimité a pu se développer lors des expérimentations
contre la grippe (Kroemer et al. 2020), d’autres éléments y concourent tels que la crainte de conflits d’intéréts avec les autres
vaccinateurs (Kroemer et al. 2020), le manque d’'implication du médecin (Buss et al. 2018) et les difficultés de coordination de
I'offre de soins primaires (Steffen 2016). De plus, I'un des objectifs des nouvelles missions est de libérer du temps médical
(Lott et al. 2021); la conscience de cet objectif pourrait créer une réticence du pharmacien. Un dernier argument pourrait étre
le subside de 2.10 euros accordé en I'absence de prescription, bien que le faible montant de celui-ci puisse paraitre insuffisant
pour expliquer a lui seul une réticence. Ainsi, si la littérature identifie comme un frein la responsabilité Iégale (Madhavan et al.
2001) et de la gestion des effets secondaires (Burson et al. 2016), il se peut que le pharmacien, en France, se sente davantage

|égitime et autonome vis-a-vis du médecin.

Cette “assurance” du pharmacien en tant que vaccinateur peut également avoir un effet sur le parcours de soins. En effet, méme
en I'absence d’obligation Iégale, un sentiment d'illégitimité aurait amené le pharmacien a adresser le patient au médecin avant
de revenir. Cela aurait rajouté une étape supplémentaire dans le parcours de soins du patient et les colts d’'une consultation
médicale (soit 25 euros en 2022). A contrario, 'absence de prescription permet de réduire le temps d’attente, ou plutot de
parcours dans le systéme de santé, du patient et renforce ainsi I'un des attraits de la vaccination par le pharmacien (Grabensteinet
al. 2001). Cependant, I'existence de nuances, notamment celle d’une réticence moins prononcée dans les petites pharmacies,
suggere que le recours a un médecin pourrait mieux partager les codts. Ainsi, les pharmaciens des petites pharmacies pourraient

étre moins opposés a davantage se coordonner avec les médecins.

En ce qui concerne 'acceptabilité et I'efficience, le pharmacien est peu disposé a passer (vi) davantage de temps a vacciner,
ce qui tend a confirmer que le manque de temps soit un frein (Madhavan et al. 2001 ; Weitzel et Goode 2000 ; Perraudin et al.
2011). Ce point peut également faire écho (vii) a la rémunération de 9.6 euros qui correspond davantage a 10 minutes de temps
pharmaceutique qu’a celle des 15 minutes pourtant recommandées (HAS 2018). Ainsi, la rémunération peut apparaitre comme
un frein (Westrick 2010 ; Westrick et Breland 2009) en raison de sa valeur inférieure au montant attendu. Dans le cas frangais,
en-dessous de 16 euros, la vaccination ne constitue pas une incitation financiere suffisante pour permettre, seule, d'amener
le pharmacien a pratiquer la vaccination. Ce point compléte la démarche de (Perraudin (2011)), en France, qui identifiait le

“manque d’'une rémunération appropriée” comme un frein, sans pour autant proposer une estimation du montant attendu.

Une étude américaine estimait que la rémunération était en pharmacie de 11.57 dollars en 2004, et que celle-ci était colt-efficace
par rapport aux médecins qui, avec un colt de 28.67 dollars, sont 60 % plus chers (Prosser et al. 2008). Méme si les différences
temporelles et de systéme de santé 2 limitent la comparabilité des résultats, 'estimation de la rémunération minimale attendue
suggere que la vaccination par le pharmacien pourrait également étre 40% moins chére par injection, en France. Cependant,

afin d’attester du caractére colt-efficace, il serait nécessaire de tenir compte de la population réellement couverte par chaque

24. Voir Article L.4241-1 du code de la Santé Publique
25. Le prix des vaccins aux Etats Unis peut varier d’une pharmacie & une autre en fonction des négociations avec des groupement locaux, alors qu’en

France le prix est fixé a I'échelle nationale
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professionnel, et du colt des complications évitées grace a la vaccination.

Ce point sur la rémunération interroge également le choix des pharmaciens sous 'angle de la rationalité économique. Il est
important de noter que 'administration du vaccin ne représente pas un co(t logistique spécifique significatif pour le pharmacien.
En effet, disposant déja des équipements nécessaires, comme des réfrigérateurs, le principal enjeu réside dans I'allocation du
temps de travail entre 'administration des vaccins et, principalement, la dispensation de produits de santé. Dans cette perspec-
tive, la rémunération de 9,60 € par vaccination semble insuffisante comparée a d’autres activités, dont la rémunération atteint

15 € pour 15 minutes. Ce constat est d’autant plus intrigant que 94 % des répondants pratiquent tout de méme la vaccination.

Ainsi, d’autres motivations doivent étre envisagées pour expliquer cette diversification d’activité. Deux effets peuvent en étre
attendus (Kanodia 2020), bien que leurs portées soient limitées. D’'une part, I'attraction de nouveaux clients est restreinte par
l'interdiction de publicité sur les prestations en pharmacie (Article R5125-26 du Code de la santé publique) et par le fait que cette
activité, pratiquée par 94 % des pharmaciens, n’est pas différenciante. D’autre part, la fidélisation de la clientéle est également
limitée chez I'adulte, oul le rythme des vaccinations est espacé (tous les 10 ou 20 ans)?®. Bien que ce rythme soit plus soutenu
chez les jeunes enfants, notamment ceux de moins d’un an, |a fidélisation des parents semble davantage liée a d’autres services
comme la fourniture de lait maternisé, la location de tire-lait ou les conseils sur I'allaitement, en raison de leur fréquence plus

élevée.

Finalement, la pratique de la vaccination semble davantage motivée par des raisons intrinseéques, comme le renforcement du
réle de professionnel de santé ou la réponse a une demande d’un patient, que par des motivations purement extrinséques telles

que la profitabilité entrepreneuriale.

Néanmoins, ces résultats confirment I'existence d’'une réponse positive des pharmaciens aux incitations financiéres (Scott et al.
2007). Une spécificité de cette contribution est I'identification d’'un revenu minimum attendu, appelé seuil monétaire et compris
entre 16 et 17 euros. Au-dela de ce seuil, chaque euro en plus améliore le bien-étre et constitue donc une incitation financiere.
En dega, on observe une désdutilité qui suggére I'existence d’un conflit entre les motivations intrinséques 2 et extrinséques 2%, ol
ces derniéres ne parviendrait pas a compenser la destruction des premiéres (Gneezy, Meier et Rey-Biel 2011 ; James 2005). En
d’autres termes, I'adjonction d’'une rémunération change la perception de la tache a effectuer. Celle-ci, initialement gratifiante, est
réduite a un simple moyen d’obtenir un financement et si le montant est faible alors la performance risque de décroitre (Gneezy
et Rustichini 2000). Cependant, si Gneezy et Rustichini (2000) n’avaient pas identifier de seuil qui définit le caractére “faible” du
montant, les résultats montrent que pour les pharmaciens celui-ci est aux alentours de 15-16 euros. Au-dela, les motivations
intrinséques sont compensées par I'atteinte d’'un objectif de rentabilité, ou la rémunération de la vaccination s’équilibre avec le

colt de renoncement aux activités usuelles.

Si dans une approche qualitative, Frederick et al. (2020) suggéraient qu'il puisse exister des différences dans les préférences
des pharmacies, les résultats de ce chapitre montre qu’en France, il s’agit davantage de nuances en fonction de la taille des
pharmacies et de la ville d’implantation. En effet, aucun sous-groupe d’analyse ne présente d’inversion de signes. Néanmoins,
mieux caractériser les variations territoriales des préférences, notamment au regard des autres offreurs de soins tels que les
médecins dont I'acces plus aisé pourrait faciliter le recours une prescription, permettrait d’assurer un déploiement homogéne de

la vaccination dans I'ensemble des pharmacies du territoire.

26. Voir le calendrier vaccinal 2024 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/2024_depliant__vaccins_a_tous_les_ages.pdf

27. Les motivations intrinséques correspondent aux motivations internes a une activité. Dans le présent cas, il peut s’agir de la sensation d’accomplis-
sement en tant que professionnel de santé, de I'altruisme qui peut accompagner les soins qui procurent de la satisfaction professionnelle (Grindrod et al.
2010) ou encore simplement I'intérét pour la vaccination.

28. Les motivations extrinseques découlent de facteurs externes a I'activité tels qu’une obligation légale, une pression et/ou une forme de reconnais-

sance sociale, de fidéliser une clientéle, d’obtenir un avantage compétitif ou encore de percevoir une rétribution monétaire.
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3.6.2 Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limitations qu’il est important de souligner. Premiérement, elle se concentre uniqguement sur les
préférences des pharmaciens, sans prendre en compte celles des patients, dont I'adhésion est pourtant cruciale pour améliorer
la couverture vaccinale. Bien que certaines études suggerent que certains patients peuvent étre réticents a se faire vacciner en
pharmacie (McKeirnan et Kaur 2021), aucune recherche n’a été menée a ce sujet en France. Toutefois, I'expérience récente de
la pandémie de COVID-19 et des campagnes de vaccination contre la grippe n’a pas soulevé de préoccupations majeures. ||

serait pertinent de mieux comprendre les modalités organisationnelles qui conviendraient a tous les acteurs impliqués.

Sur le plan méthodologique, cette étude comporte également des limites. Par exemple, bien que I'existence d’interactions entre
les attributs soit plausible, elles n’ont pas été observées lors de I'étude pilote et n'ont donc pas été incluses dans le plan expéri-

mental, ce qui pourrait affecter la qualité des résultats.

Par ailleurs, la présence d’'un scénario de référence avait pour vocation a exprimer un statu quo, c’est-a-dire un maintien des
conditions de vaccination tel qu’en vigueur en mars 2022, Cependant, certains pharmaciens auraient pu le percevoir comme une
option de non-vaccination. Néanmoins, cette hypothése semble peu probable étant donné que plus de 94.7 % des pharmaciens

de I'échantillon pratiquaient déja la vaccination, et qu’un seul répondant a systématiquement choisi le scénario de référence.

Une autre limitation concerne la force d’adhésion, ou la certitude, des pharmaciens lors de leurs arbitrages entre deux scénarios.
Cette dimension n’a pas été explorée dans la conception de I'étude, ce qui aurait pourtant pu affiner 'analyse de I'hétérogénéité
des préférences. En effet, une incertitude dans les réponses peut diminuer leur qualité (Regier et al. 2019) et accentuer I'hété-

rogénéité, justifiant ainsi des analyses en sous-groupe (Sicsic et al. 2023).

Enfin, I'analyse fondée sur le chiffre d’affaires des pharmacies pourrait introduire un biais d’endogénéité. Le chiffre d’affaires in-
fluence directement le nombre d’adjoints, en raison de contraintes réglementaires. Cependant, ce facteur n’a pas été déterminant

lors de I'inclusion des caractéristiques des pharmacies dans I'étude.

3.6.3 Implications politiques

D’un point de vue politique, les pharmaciens semblent préts a élargir leurs prérogatives en matieére de vaccination, a condition que
I'acte soit revalorisé a 16 euros. Pour les décideurs publics, il est essentiel de tenir compte des variations dans les préférences
des pharmaciens, notamment en fonction de la localisation et de la taille des pharmacies, afin d’assurer une diffusion homogéne

de la vaccination sur 'ensemble du territoire.

Cela implique de mettre en place des incitations financiéres et organisationnelles adaptées, qui ne se limitent pas a I'aspect
financier, mais qui incluent également une révision de la formation des pharmaciens, des préparateurs et des médecins. Le
développement d’outils de coordination entre professionnels de santé pourrait également réduire les réticences liées a la pres-

cription médicale.

Enfin, bien que cette étude se concentre sur les préférences des pharmaciens, il est crucial de les confronter a celles des

médecins et des patients, afin de concevoir un parcours de soins qui réponde aux attentes de tous les acteurs concernés.
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3.7 Conclusion

Pour conclure, ce chapitre s’inscrit dans un cadre en pleine évolution qu’est celui de la vaccination par le pharmacien. Si celle-ci
est bien pergue par les patients et les pouvoirs publics, il est également important de considérer les préférences et les choix de
I'offreur de soins qui peut décider de déployer ou non certains services. Le pharmacien semble réagir aux incitations monétaires,
et la rémunération actuelle de 9.6 euros semble insuffisante par rapport aux 16 euros attendus. De plus, il peut souhaiter
davantage d’autonomie vis-a-vis des décisions médicales, et est peu disposé a passer davantage de temps. L’autre apport de
cette étude est de souligner l'interaction avec le préparateur. Dans la mesure ou le pharmacien est disposé a lui déléguer la
vaccination antigrippale, mais pas d’autres vaccins.

L'étude de I'hétérogénéité des réponses, montre que globalement 'ensemble des pharmaciens est sensible aux mémes fac-
teurs de la méme maniére. Toutefois, des nuances existent en fonction de la taille des villes d'implantation et du chiffre d’affaires.
Certaines catégories, dont les trés petites villes, les trés grandes villes et les pharmacies ayant un chiffre d’affaires élevé pré-
sentent également une hétérogénéité plus importante en leur sein. Cette hétérogénéité devrait étre également considérée dans

I'établissement d’'un cadre institutionnel favorisant le déploiement de la vaccination en pharmacie.
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Annexes

Calcul de la valorisation de I’acte vaccinal

Selon le cabinet d’experts-comptables (Conseil Gestion Pharmacie (CGP) 2021), le rendement en CAZ® TTC* par intervenant
(en équivalent temps plein) est de 316000€. Selon la méme source le taux de marge brut (Prix de vente-Prix d’achat) est de
30,84%. La marge TTC est 316000 x 30, 84% = 97454 € TTC par personne. Avec une durée de travail de 1607h par an, cela
revienta 97454 /1607 = 60, 65 € par heure, soit 1€ par minute. La vaccination durant 15 minutes, selon les recommandations,

cela revient a 15€ par vaccin.

Plan d’expérience tel que proposé

29. Chiffre d’Affaires

30. Toute Taxe Comprise
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TABLEAU A3.1 — Design expérimental

Rémuné

Question | Alternative Extension vaccinale | Délégation au préparateur Durée Prescription

Question 1] Alternative 1 Grippe Pharmaciens 10 minutes | Facultative |20 mcﬂom_
Question 1 | Alternative 2 Tous les vaccins Pharmaciens 20 minutes | Aucune 15 euros
Question 1 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 2 ] Alternative 1 Tous les vaccins Pharmaciens 20 minutes | Aucune 20 mcﬂom_
Question 2 | Alternative 2 Grippe Pharmaciens et préparateurs | 15 minutes | Facultative |9.6 euro:
Question 2 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 3 | Alternative 1 Tous les vaccins Pharmaciens et préparateurs | 10 minutes | Aucune 20 mcﬂom_
Question 3 | Alternative 2 Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 15 euros
Question 3 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 4 | Alternative 1 Tous les vaccins Pharmaciens 15 minutes | Facultative |9.6 mcqom_
Question 4 | Alternative 2 Grippe Pharmaciens 20 minutes | Aucune 15 euros
Question 4 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 5 | Alternative 1 Grippe Pharmaciens 10 minutes | Aucune 9.6 mcqom_
Question 5 | Alternative 2 Grippe Pharmaciens et préparateurs | 15 minutes | Aucune 25 euros
Question 5 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 6 | Alternative 1 Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 20 mcﬂom_
Question 6 | Alternative 2 Tous les vaccins Pharmaciens 10 minutes | Facultative |25 euros
Question 6 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 7 | Alternative 1 Grippe Pharmaciens 10 minutes | Aucune 25 mcﬂom_
Question 7 | Alternative 2 Tous les vaccins Pharmaciens et préparateurs | 20 minutes | Facultative |9.6 euro:
Question 7 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 8 | Alternative 1 Tous les vaccins Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 mcqou_
Question 8 | Alternative 2 Grippe Pharmaciens et préparateurs | 20 minutes | Facultative |15 euros
Question 8 | Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
Question 9 | Alternative 1 Grippe Pharmaciens 20 minutes | Facultative |25 mcaw_
Question 9| Alternative 2 Tous les vaccins Pharmaciens et préparateurs | 10 minutes | Aucune 15 euros
Question 9| Situation de référence | Grippe Pharmaciens 15 minutes | Aucune 9.6 euros
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Questionnaire
3.8.0.1 Préambule du questionnaire

Le présent questionnaire a été congu par une équipe pluridisciplinaire de professionnels (pharmaciens) et de chercheurs de I'Uni-
versité de Lille. Il a pour objectif d’étudier les perceptions des pharmaciens quant a la vaccination. Il s’adresse aux pharmaciens

titulaires (section A). Il est structuré en 2 parties composées respectivement de 12 et 9 questions.

— Dans la premiére partie, différents scénarii vous sont proposés dans chacune des questions. Vous devrez donc choisir
pour chaque question le scénario que vous préférez.
— La seconde partie permet de contextualiser vos réponses en fonction des caractéristiques de votre pharmacie.

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Les données sont anonymisées. Par avance, nous vous remercions du temps

passé pour répondre a ces questions.

Exemple d’épreuve de choix

Il s’agit d’'un exemple d’épreuve de choix proposé pour les questions 1 a 9. Afin de réduire la charge cognitive, des logos
représentants les attributs ont été placés. Le code couleur est présenté comme suit : le bleu correspond a la situation de
référence et le vert symbolise ce qui en dévie. Seuls les attributs dont les modalités sont différentes entre le scénario 1 et 2 sont

représentés, ce afin d’alléger la lecture.
Quel scénario préférez-vous ?

[ Scénario 1
O Scénario 2
[ Scenario de référence
Questions de la partie 2
Dans cette section sont explicités toutes les questions soumises dans le questionnaire.

Q10 : Vous étes

O Un homme
] Une femme

Q11 : “Quel &ge avez-vous ?” ans
Q12 : “Indiquez le code postal de votre lieu d’exercice professionnel :”
Q13 : “Plus précisément, votre lieu d’exercice se situe :

J Dans un centre commercial
J En zone piétonne
[l En maison de santé

[ Autre (précisez)

Q14 :Y a t-il un espace de confidentialité au sein de votre établissement?

L1 Oui
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Situation de
Scénario 1 Scénario 2 référence
: Tous les Grippe Grippe
Type de vaccin ; o SHER
vaccins uniquement uniquement

. d

Pharmaciens Pharmaciens et  Pharmaciens

— Réalisé par : . ,
! uniquement préparateurs uniguement
. Durée 20 min 15 min 15 min

— Prescription
— médicale Aucune Facultative Aucune
— préalable
€ Honoraire (en 20 5k 9.6

- euros)

FIGURE A3.1 — Exemple de question de I'expérimentation a choix discrets
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O Non
Q15 : Approximativement, quelle est la superficie de votre pharmacie ? m?
Q16 : En moyenne, combien d’heures d’ouverture cumule votre pharmacie chaque semaine ? heures / semaine

Q17 : Quels sont les effectifs, en équivalent temps plein (ETP), au sein de votre pharmacie ? (Professions Effectif en équivalent
temps plein) Pharmaciens : ___ Adjoints : ___ Préparateurs : ___ Etudiants salariés habilités a la vaccination : ___ Etudiants

salariés non habilités a la vaccination : Autres : :

Q18 : Votre pharmacie est-elle équipée d’'un robot ?

O oui
] Non

Q19 : En moyenne, quel est votre chiffre d’affaires total annuel ?

] Moins de 1,3 millions d’euros
L] Entre 1,3 et 2,6 millions d’euros

[ Plus de 2,6 millions d’euros
Q20 : Dans votre pharmacie, quelle(s) (nouvelles) mission(s) réalisez-vous ?

La vaccination
Les entretiens AVK
Conciliation médicamenteuse

Education thérapeutique

oogodg

TROD (controle glycémique, angine, grippe)
Q21 : Quelle(s) vaccination(s) réalisez-vous au sein de votre pharmacie ?

O Grippe
(] coviD-19
L Autre (précisez)

A I'issue de cette recherche, un lien sera disponible pour prendre connaissance des résultats de I'étude.
Q22 : Souhaiteriez-vous étre recontacté pour avoir des informations sur les résultats de cette étude ?

O oui je souhaite étre recontacté

J Non je ne souhaite pas étre recontacté

Q23 : Avez-vous un commentaire a faire sur ce questionnaire ? (incompréhension, probléme rencontré, remarque...) (réponse
libre)

Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon

TABLEAU A3.2 : Statistiques descriptives des répondants

Variable Valeur

Caractéristiques des répondants et profils particuliers de réponse
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TABLEAU A3.2 : Statistiques descriptives des répondants

Variable Valeur
Temps de réponse médian 8.5 minutes
N 227
Straight-liners 2+1
Préférences fortes 18

Retour sur I'enquéte (question 23)

- Rien a déclarer

- Facile a comprendre

- Difficile a comprendre

- Autre

176 (78 %)
26 (11 %)
13 (6 %)

12 (5 %)

Caractéristiques physiques et économiques des pharmacies

Présence d’un espace de confidentialité

Présence d’un robot

217 (95.6 %)

54 (23.8 %)

Chiffre d’affaires (millions d’euros)

- Entre 1.3et2.6
- <13
- >26
Surface moyenne

Volume horaire hebdomadaire moyen

116 (51.1 %)
66 (29.1 %)
45 (19.8 %)
166 m?

57h

Ressources humaines (en ETP)

1 titulaire

2 titulaires

> 2 titulaires

0 adjoint

1 ou 2 adjoints
> 2 adjoints

0 préparateur

< 3 préparateurs
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15 (6.6 %)
53 (23.3 %)
146 (64.3 %)
28 (12.3 %)
13 (5.7 %)

139 (61.2 %)
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TABLEAU A3.2 : Statistiques descriptives des répondants

Variable

Valeur

0 Etudiant salarié habilité a pratiquer la vaccination

0 Etudiant non habilité & pratiquer la vaccination

184 (81.1 %)

198 (87.2 %)

Pharmacies appliquant les nouvelles missions

- Vaccination

— COVID et grippe
— Autres vaccins

- TROD

- AVK

- Conciliation médicamenteuse

- Education thérapeutique

215 (94.7 %)
89.4 %
22%

151 (66.5 %)
94 (41.4 %)

51 (22.5 %)

80 (35.2 %)

Source et champs : enquéte. France métropolitaine

Autres spécifications pour le terme d’interaction

TABLEAU A3.3 : Autres spécifications pour le terme d’interaction

Variable 1 Variable 2 AIC BIC RMSE Pseudo-R2
PREP VACC 6,350.060 6,659.216 0.376 0.292
DUR VACC 6,760.575 7,069.731 0.384 0.175
PRES VACC 6,666.888 6,976.044 0.391 0.249
EUR VACC 7,080.772 7,389.928 0.379 0.114
DUR PREP 6,795.015 7,104.172 0.378 0.263
PRES PREP 6,655.073 6,957.509 0.388 0.247
EUR PREP 7,439.696 7,748.852 0.383 0.036
PRES DUR 6,869.288 7,178.444 0.389 0.274
EUR DUR 7,852.051 8,161.207 0.361 0.324
EUR PRES 6,927.985 7,237.141 0.399 0.171
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Note : modele logit mixte et la spécification 4. Les variables sont VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins; PREP : la délégation de la
vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte;; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le
montant de la rémunération. Les paramétres de performance statistique sont RMSE : la racine carrée des erreurs quadratiques; AIC : le critére
d’information d’Akaike ; BIC : le critére d'information bayésien; et le pseudo-R2.

Note de lecture : le modéle logit mixte a une performance statistique évaluée par I'AIC de 6 350.060 lorsque I'on considére une interaction entre la
délégation au préparateur et I'extension de la vaccination.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

Vérification de I’hypothése IIA

TABLEAU A3.4 : Modéle logit multinomial et test d’Hausman-McFadden

Modéle Complet Restreint Complet Restreint
Spécification (4) (4) (1) (1)
ORI 4.32 % 9.99 *** 0.175 2.58 ***
(0.386) (0.951) (0.177) (0.371)
REF -1.83 *** -3.97 *** -2.01 *** -2.66 ***
(0.109) (0.229) (0.099) (0.161)
VACC 0.685 *** -0.129 -0.151* -0.79 ***
(0.085) (0.209) (0.067) (0.137)
PREP 1.18 *** -0.636 *** 0.244 *** -0.046 ***
(0.107) (0.198) (0.073) (0.164)
DUR -0.051 *** -0.051 * -0.01 -0.132 ***
(0.009) (0.026) (0.008) (0.022)
PRES -0.989 *** -0.779 *** -0.921 *** -0.584 ***
(0.075) (0.128) (0.07) (0.117)
EUR -0.54 *** -1.01 *** 0.003 0.019*
(0.046) (0.096) (0.006) (0.009)
EUR2 0.016 *** 0.028 ***
(0.001) (0.003)
VACC*PREP -2.44 *** -2.62 ***
(0.175) (0.344)
AlC 6527. 3536. 6952. 3728.
BIC 6587. 3592. 6999. 3771.
RMSE 0.42 0.395 0.439 0.41
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Pseudo — R? 0.166 0.235 0.11 0.192

Test Hausman 110.41 *** 284.05 ***

Le tableau présente les modéles complets ou restreints ou la premiére alternative de la premiere question a été supprimée, issus de la premiére spécification (modéle
linéaire) ou de la quatriéeme (avec un terme d’interaction et un effet quadratique du revenu). Les variables sont ORI : 'ordonnée a l'origine ; REF : la constante
spécifique a l'alternative de statu quo; VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée
de l'acte; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; VACC*PREP : I'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation
au préparateur. Les paramétres sont estimés a I'aide d’un logit multinomial. La performance statistique est renseignée a l'aide de I'AIC : le critére d'information
d’Akaike; le BIC : le critére d’'information bayésien; la RMSE : la racine carrée de la moyenne des erreurs quadratiques; et le Pseudo — R?. Letest
d’Hausman-McFadden sur la derniere ligne.

Significativité : 0 - *** - 0.001 - ** -0.01-"*-0.05-""-0.1-""-1.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

Vérification de la non linéarité de I’effet du revenu

TABLEAU A3.5 : Modéle avec le revenu comme variable discontinue

Effet du revenu Linéaire Quadratique Discontinu
ORI 0.157 4.744 *** -0.158
(0.227) (0.417) (0.169)
REF -1.711 -2.101 *** -1.962 ***
(0.112) (0.117) (0.119)
VACC 0.663 *** 0.679 *** 0.825 ***
(0.116) (0.126) (0.135)
PREP 1.418 *** 1.259 *** 1.491 ***
(0.133) (0.154) (0.166)
PRES -1.049 *** -1.009 *** -1.489 ***
(0.083) (0.09) (0.122)
DUR -0.055 *** -0.049 *** -0.028 **
(0.01) (0.011) (0.011)
EUR 0.021* -0.602 ***
(0.009) (0.049)
VACC*PREP -3.326 *** -3.129 *** -2.597 ***
(0.207) (0.202) (0.207)
EUR2 0.018 ***
(0.001)
EUR 9.6 0.362 **
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(0.119)
EUR 20 -0.896 ***
(0.18)
EUR 25 1.353 ***
(0.161)
AIC 6402.104 6240.612 6035.994
BIC 6597.007 6442.236 6345.15
RMSE 0.39 0.377 0.347
Pseudo — R? 0.283 0.304 0.253

Les variables sont VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le
recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; VACC*PREP : I'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur.
L'effet du revenu est soit considéré comme linéaire (EUR), quadratique (EUR+EUR2) ou comme discontinu (EUR 9.6 euros, 20 euros et 25 euros) avec pour
référence le seuil de 15 euros. Les paramétres sont estimés a I'aide d’un logit mixte.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

Vérification de la multicollinéarité

TABLEAU A3.6 : Matrice de corrélation entre les attributs des scénarii choisis

VACC PREP DUR PRES EUR
VACC 1.000 -0.303 *** -0.024 0.010 -0.038 .
PREP -0.303 *** 1.000 0.203 *** 0.174 **= -0.060 .
DUR -0.024 0.203 *** 1.000 0.084 *** -0.309
PRES 0.010 0.174 *** 0.084 *** 1.000 0.180***
EUR -0.038 . -0.060 . -0.309 0.180 *** 1.000

Le tableau présente les coefficients de corrélation de Pearson entre les attributs pour les scénarii choisis par les répondants. Les variables sont VACC :
I'extension de la vaccination (VACC=1) au-dela de la grippe (VACC=0); PREP : I'implication du préparateur (PREP=1) ou non (PREP=0); DUR : la durée de
I'acte; PRES : la mise en place d’une prescription (PRES=1) facultative ou non (PRES=0); et EUR la rémunération.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

TABLEAU A3.7 : Facteur d'inflation de la variance

Spécification 1) ) (3) 4)

Variable VIF  BI BS VIF  BI BS VIF  BI BS VIF  BI BS
REF 130 126 134 117 114 121 122 118 125 121 117 124
VACC 129 125 133 117 114 121 155 150 160 140 136 145

214



Chapitre 3. Vaccination et préférences des pharmaciens 3.8. Bibliographie

PREP 1.32 1.28 1.36 1.10 1.07 1.13 1.81 1.74 1.87 1.59 1.54 1.65
PRES 1.43 1.39 1.48 1.25 1.22 1.29 1.31 1.27 1.35 1.10 1.08 1.14
DUR 1.12 1.09 1.15 1.14 1.1 1.17 1.22 1.19 1.26 1.17 1.14 1.20
EUR 1.33 1.29 1.37 35.7 34.0 37.5 1.30 1.27 1.35 411 39.1 43.1
EUR2 36.0 343 37.9 40.9 38.9 42.9
VACC* PREP 1.56 1.51 1.61 1.47 1.43 1.53

Le tableau présente les Facteurs d’Inflation de la Variance (VIF) en fonction de 4 spécifications différentes. Celles-ci comprennent (1) le modeéle linéaire, (2) le modéle linéaire et
un effet quadratique du revenu (EUR2), (3) le modéle linéaire et un terme d’interaction entre I'extension vaccinale (VACC) et la délégation au préparateur (PREP), et (4) le
modeéle modéle linéaire avec l'effet quadratique du revenu et le terme d’interaction. Les variables présentées sont REF : la constante spécifique au scénario de statu quo;
VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le recours a une prescription
médicale facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré ; VACC*PREP : l'interaction entre I'extension de
la vaccination et la délégation au préparateur.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

Matrice de corrélation pour les paramétres aléatoires

TABLEAU A3.8 : Matrice de corrélation entre les effets aléatoires du modele logit

mixte avec la 4éme spécification

VACC PREP PRES DUR EUR EUR2 VACC - PREP
VACC 1.000
PREP 0.355 1.000
DUR -0.022 -0.026 1.000
PRES -0.021 -0.044 -0.003 1.000
EUR -0.033 -0.074 0.003 0.008 1.000
EUR2 0.002 0.004 -0.000 -0.001 -0.000 1.000
VACC - PREP -0.002 -0.013 -0.000 0.040 -0.000 -0.000 1.000

Les variables sont VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le
recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré;
VACC*PREP : l'interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation au préparateur.

Note : matrice de corrélation avec le modéle logit mixte et la spécification 4. Les variables sont VACC : I'extension de la vaccination a tous les vaccins; PREP : la
délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte ; PRES : le recours a une prescription médicale facultative avant la vaccination; EUR : le
montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré et VACC*PREP : le terme d’interaction entre I'extension de la vaccination et la délégation
au préparateur.

Note de lecture : la corrélation entre les effets individuels, obtenus a partir du modele logit mixte est de 0.355 lorsque I'on considére la délégation au préparateur
(PREP) et I'extension vaccinale (VACC).

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

Robustesse - ajout des caractéristiques individuelles

TABLEAU A3.9 : Avec ou sans les caractéristiques individuelles

Caractéristiques individuelles Sans Avec
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ORI 4.735 (0.550) *** 4.767 (0.420) ***
REF -2.116 (0.132) *** -2.096 (0.119) ***
VACC 0.674 (0.128) *** 0.705 (0.127) ***
PREP 1.255 (0.152) *** 1.305 (0.146) ***
DUR -1.011 (0.097) *** -1.031 (0.090) ***
PRES -0.050 (0.009) *** -0.053 (0.011) ***
EUR -0.600 (0.044) *** -0.600 (0.049) ***
EUR2 0.018 (0.001) *** 0.018 (0.001) ***
VACC - PREP -3.060 (0.207) *** -3.124 (0.204) ***
AIC 6,222.759 7,906.518

BIC 6,424.383 8,773.499
pseudo-R2 0.304 0.298

RMSE 0.380 0.377

Significativité : 0 - ***' - 0.001 - ** -0.01-"*-0.05-""-0.1-""-1.

Note : estimation avec le modéle logit mixte et la spécification 4 (voir équation 3.5). Les straight-liners et les préférences lexicographiques sont exclus de I'analyse. Les variables sont
ORI : Ordonnée a l'origine, c'est-a-dire la constante spécifique a la premiére alternative ; REF : le scénario de référence, c’est-a-dire la constante spécifique au statu quo; VACC :
I'extension de la vaccination a tous les vaccins ; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte; PRES : le recours a une prescription médicale
facultative avant la vaccination; EUR : le montant de la rémunération; EUR2 : le montant de la rémunération au carré ; VACC*PREP : l'interaction entre I'extension de la vaccination et
la délégation au préparateur. Les straight-liners et les individus présentant des préférences lexicographiques sont exclus. Les critéres de performance statistiques sont la RMSE : la
racine carrée des erreurs quadratiques; AIC : le critére d'information d’'Akaike ; BIC : le critére d'information bayésien et le pseudo- R2.

Note de lecture : I'estimation de I'effet associé a I'extension vaccinale (VACC), a partir du modeéle logit mixte, est de 0.674 pour un écart-type de I'estimateur de 0.128, lorsqu’on
n'intégre pas les caractéristiques individuelles disponibles. Cet effet est de 0.705, pour un écart-type de I'estimateur de 0.127, lorsqu’on les ajoute.

Source et champs : enquéte. France métropolitaine.

TABLEAU A3.10 : Simulation de I'utilité relative associée a chaque scénario pos-

sible
REF VACC PREP PRES DUR EUR Utilité
VACC PREP PRES 20.00 15.00 -1.03
VACC PREP PRES 20.00 20.00 -0.81
VACC PREP PRES 15.00 15.00 -0.76
VACC PREP PRES 15.00 20.00 -0.54
VACC PREP PRES 10.00 15.00 -0.49
VACC PREP PRES 10.00 20.00 -0.27
VACC PREP PRES 20.00 9.60 -0.26
PRES 20.00 15.00 -0.13
REF 15.00 9.60 0.00
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TaBLEAU A3.10 : Simulation de l'utilité relative associée a chaque scénario pos-

sible
REF VACC PREP PRES DUR EUR Utilité
VACC PREP PRES 15.00 9.60 0.01
VACC PREP 20.00 15.00 0.04
PRES 20.00 20.00 0.09
PRES 15.00 15.00 0.14
VACC PREP 20.00 20.00 0.25
VACC PREP PRES 10.00 9.60 0.28
VACC PREP PRES 20.00 25.00 0.29
VACC PREP 15.00 15.00 0.31
PRES 15.00 20.00 0.35
PRES 10.00 15.00 0.41
VACC PREP 15.00 20.00 0.52
VACC PREP PRES 15.00 25.00 0.56
VACC PRES 20.00 15.00 0.57
VACC PREP 10.00 15.00 0.58
PRES 10.00 20.00 0.62
PRES 20.00 9.60 0.64
VACC PRES 20.00 20.00 0.79
VACC PREP 10.00 20.00 0.79
VACC PREP 20.00 9.60 0.81
VACC PREP PRES 10.00 25.00 0.83
VACC PRES 15.00 15.00 0.84
PRES 15.00 9.60 0.91
20.00 15.00 0.94
VACC PRES 15.00 20.00 1.06
VACC PREP 15.00 9.60 1.08
VACC PRES 10.00 15.00 1.1
20.00 20.00 1.15
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TaBLEAU A3.10 : Simulation de l'utilité relative associée a chaque scénario pos-

sible
REF VACC PREP PRES DUR EUR Utilité
PRES 10.00 9.60 1.18
PREP PRES 20.00 15.00 1.18
PRES 20.00 25.00 1.19
15.00 15.00 1.21
VACC PRES 10.00 20.00 1.33
VACC PRES 20.00 9.60 1.34
VACC PREP 10.00 9.60 1.35
VACC PREP 20.00 25.00 1.36
PREP PRES 20.00 20.00 1.39
15.00 20.00 1.42
PREP PRES 15.00 15.00 1.45
PRES 15.00 25.00 1.46
10.00 15.00 1.48
VACC PRES 15.00 9.60 1.61
VACC PREP 15.00 25.00 1.63
VACC 20.00 15.00 1.64
PREP PRES 15.00 20.00 1.66
10.00 20.00 1.69
20.00 9.60 1.71
PREP PRES 10.00 15.00 1.72
PRES 10.00 25.00 1.73
VACC 20.00 20.00 1.86
VACC PRES 10.00 9.60 1.88
VACC PRES 20.00 25.00 1.89
VACC PREP 10.00 25.00 1.90
VACC 15.00 15.00 1.91
PREP PRES 10.00 20.00 1.93
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TaBLEAU A3.10 : Simulation de l'utilité relative associée a chaque scénario pos-

sible
REF VACC PREP PRES DUR EUR Utilité
PREP PRES 20.00 9.60 1.95
VACC 15.00 20.00 212
VACC PRES 15.00 25.00 2.16
VACC 10.00 15.00 2.18
PREP PRES 15.00 9.60 2.22
10.00 9.60 2.25
PREP 20.00 15.00 2.25
20.00 25.00 2.26
VACC 10.00 20.00 2.39
VACC 20.00 9.60 2.41
VACC PRES 10.00 25.00 243
PREP 20.00 20.00 2.46
PREP PRES 10.00 9.60 2.49
PREP PRES 20.00 25.00 2.50
PREP 15.00 15.00 2.52
15.00 25.00 2.53
VACC 15.00 9.60 2.68
PREP 15.00 20.00 2.73
PREP PRES 15.00 25.00 277
PREP 10.00 15.00 2.79
10.00 25.00 2.80
VACC 10.00 9.60 2.95
VACC 20.00 25.00 2.96
PREP 10.00 20.00 3.00
PREP 20.00 9.60 3.02
PREP PRES 10.00 25.00 3.04
VACC 15.00 25.00 3.23

219



3.8. Bibliographie Chapitre 3. Vaccination et préférences des pharmaciens

TaBLEAU A3.10 : Simulation de l'utilité relative associée a chaque scénario pos-

sible
REF VACC PREP PRES DUR EUR Utilité
PREP 15.00 9.60 3.29
VACC 10.00 25.00 3.50
PREP 10.00 9.60 3.56
PREP 20.00 25.00 3.57
PREP 15.00 25.00 3.84
PREP 10.00 25.00 4.1

Note : Les estimations des utilités sont obtenues a partir du modele logit mixte et de la 4eme spécification. Les variables sont VACC : I'extension
de la vaccination a tous les vaccins; PREP : la délégation de la vaccination au préparateur; DUR : la durée de I'acte ; PRES : le recours a une
prescription médicale facultative avant la vaccination et EUR : le montant de la rémunération. REF indique la situation de référence par rapport a
laquelle sont exprimées toutes les utilités. L'ordonnée a I'origine (ORI) correspond au logarithme du ratio de probabilité de I'évéenement en
I'absence de toute autre variable explicative. C’est-a-dire, lorsque toutes les variables explicatives valent zéro. A contrario, dans le cas du
scénario de référence, si les variables binaires (VACC, PREP, PRES et V AC'C - P RE P) ont la valeur zéro, les variables continues en
différent (on a EUR=9.6 et DUR=15).

Note de lecture : dans un scénario ou I'on étend la vaccination en pharmacie a I'ensemble des vaccins, ou I'on implique le préparateur, ou I'on
recourt @ une prescription médicale préalable, ou la durée de I'acte est de 20 minutes et la rémunération de 15 euros, I'utilité relative générée est
de -1.03 par rapport a la situation de référence.
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Cette thése se concentre sur la pharmacie de ville, un acteur qui demeure peu étudié dans la littérature économique, a fortiori
en France. Plus précisément, elle s’intéresse a l'interaction de deux dimensions. La premiére est la contraction du nombre
de pharmacies qui découle d’'un cadre réglementaire strict comparativement a celui existant dans d’autres pays européens et
s’appliquant a d’autres professionnels de santé ambulatoire. Celle-ci questionne la dimension sanitaire de la pharmacie qui
voudrait minimiser la distance d’accés pour les patients et garantir la meilleure qualité possible pour les soins dispensés. Elle
interroge également la dimension entrepreneuriale associée aux activités du pharmacien et de I'officine dont il est le gérant. Cette
dimension requiert de garantir une certaine rentabilité de I'entreprise afin d’assurer la pérennité de I'offre de soins. La deuxieme
dimension est la diversification de I'activité qui voit se développer concernant la prévention, et notamment la vaccination. Cette
derniére y est abordée comme un moyen d’améliorer la couverture vaccinale, dans le cadre du COVID-19. Elle aborde aussi la
question des facteurs favorisants et limitants qui peuvent s’appliquer au déploiement des nouvelles missions, dans le cadre de

I'analyse des préférences des pharmaciens.

Plusieurs contributions notables émergent de ces chapitres. D’abord, les rapports d’institutions publiques telles que 'lGAS
ou I'lGF, soulignent le faible impact des fermetures sur la distance d’acces pour les patients. Si le premier chapitre confirme
ce point, il montre, a minima, que deux autres dimensions devraient étre considérées sur le long terme. La premiere est celle
de 'augmentation de la mobilité contrainte notamment pour les territoires ruraux. En effet, d’ici 2050, le nombre de personnes
n’ayant pas accés a une pharmacie dans sa commune de résidence pourrait passer de 11 a 19 millions, soit presque un tiers
de la population frangaise. Si une certaine mobilité des patients est possible, le véritable enjeu pourrait étre celui de la charge
de travail. Celle-ci pourrait augmenter de 41.44 %, malgré le caractere optimiste de ces estimations, discuté dans le chapitre
1. Il est a noter que I'utilisation du critere réglementaire communal, minimise celle-ci a + 23.28 %, en ignorant presque un tiers
de la population. Il est important de garder en téte que la surcharge de travail est associée a des risques d’erreurs dans les
délivrances de médicaments qui constituent la prévention primaire, ainsi que dans le déploiement des nouvelles missions qui

forment la prévention secondaire et tertiaire.

Ensuite, les fermetures peuvent également nuire a la bonne répartition spatiale des pharmacies. Or celle-ci pourrait permettre de
couvrir des populations additionnelles qui n’auraient pas forcément accés aux autres offreurs de soins. Ce point est corroboré
dans le chapitre 2. En effet, en ltalie, I'implication du pharmacien a pu permettre d’améliorer 'accés a la premiére dose du
vaccin contre le coronavirus pour 'ensemble de la population. Ce constat fait également écho a I'existence d’une réglementation
sur l'installation des pharmacies, censée assurer une meilleure équité spatiale. En effet, I'ltalie impose une distance minimale
entre pharmacies, la ou la France définit une dotation au prorata de la population. Cependant, plusieurs éléments limitent la
généralisation des résultats, notamment en raison du cadre pandémique li¢ a la COVID-19. Ceux-ci sont détaillés dans la
discussion du chapitre 2. Pour n’en citer qu’un, il n’est pas possible d’établir un contrefactuel de bonne qualité pour la France,
en raison de I'implication précoce des pharmaciens. Celle-ci survient lors d’une période caractérisée par de fortes contraintes
en approvisionnement qui rendent les Etats trés similaires en matiére de couverture vaccinale. Cette similarité a elle-méme pu

entraver 'établissement d’un contréle synthétique de qualité.
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Enfin, si, durant la pandémie, plus de 50 % des doses en ambulatoire sont injectées en pharmacie et que les pouvoirs publics
souhaitent davantage impliquer le pharmacien dans la prévention tertiaire, il est nécessaire de considérer la disposition des
pharmaciens a injecter tous les types de vaccins. Si les résultats du chapitre 3 montrent que ceux-ci y sont disposés dans leur
large majorité, des éléments additionnels sont a considérer afin de développer un cadre incitatif. Les pharmaciens préferent
étre autonomes vis-a-vis du médecin et espérent une rémunération minimale de 16 euros. Ce seuil peut correspondre au colt
d’opportunité associé au renoncement aux activités usuelles. Les pharmaciens souhaitent également ne pas y passer trop
de temps. En cela I'implication du préparateur peut apporter une flexibilité organisationnelle. Toutefois, si cette possibilité est
acceptée dans le cadre de la grippe, ce n’est pas le cas pour les autres vaccins. Cette réticence est discutée dans le chapitre 3.
Ce point peut mettre en lumiére une limite de I'étude qui n’'integre pas le public cible de la vaccination. En effet, la vaccination
contre la grippe est davantage indiquée pour une population gériatrique, la ou les autres vaccins sont aussi a destination d’une
population pédiatrique. Les spécificités de la communication avec cette derniére qui fait notamment intervenir un tiers, a savoir

les parents, peuvent justifier la volonté du pharmacien d’assurer lui-méme cette prise en charge.

Ce travail fait également apparaitre des nuances, notamment en fonction de la taille de la ville d’implantation ou du chiffre d’af-
faires des pharmacies, mais les résultats demeurent cohérents. A titre d’exemple, on peut noter que dans les petites villes les
pharmaciens sont moins réticents a la collaboration avec le médecin ou a I'implication du préparateur. Ce point souligne que
I'activité d’'une pharmacie est aussi déterminée par son environnement bien que la relation avec celui-ci n’ait pas pu étre appro-
fondie. Cet aspect fait écho avec la régulation spatiale et son objectif d’accessibilité universel, ainsi qu’avec I'organisation des
soins primaires. En effet, celle-ci s'articule de plus en plus autour de structures d’exercice coordonnées censées favoriser la co-
ordination avec les médecins. A titre d’exemple, on peut citer les maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) ou les communautés

professionnelles territoriales de santé (CPTS).

En termes de perspectives , cette thése porte sur le pharmacien de ville, confronté a un double enjeu : la contraction de
I'offre de soins et la diversification de son activité. Toutefois, au-dela des limites méthodologiques et des contraintes liées aux
données, des angles morts subsistent. Ces derniers offrent des opportunités pour des recherches futures, organisées autour de

deux axes principaux, chacun subdivisé en trois dimensions.

Le premier axe de développement est le renforcement de I'étude de I'accessibilité spatiale. Ce volet, principalement abordé
dans une perspective macroéconomique et territoriale, pourrait étre enrichi par une approche microéconomique intégrant les

dimensions de l'offre de soins et de la demande de santé selon trois dimensions.

Premiérement, dans le cadre de I'offre de soins, I'analyse de la viabilité économique des pharmacies pourrait s’appuyer sur
des données comptables pour étudier leur hétérogénéité, notamment en termes de taille, d’activité, et de caractéristiques des
ressources humaines, telles que I'age des dirigeants. Ce travail permettrait d’évaluer les risques de fermeture en tenant compte
des spécificités. Il pourrait étre complété d’'une étude sur les préférences des pharmaciens adjoints et étudiants quant a la reprise
d’'une pharmacie. En améliorant I'attractivité des pharmacies, il serait possible de réduire le risque de fermeture pour défaut de

titulaire, et ainsi éviter le déplacement de la population.

Deuxiemement, dans la perspective de la demande de santé, le comportement des patients pourrait étre exploré pour analyser
'impact des fermetures ou de la distance d’acces des pharmacies sur la continuité des soins. Celle-ci pourrait étre complétée
d’'une approche des inégalités socio-économiques afin d’étudier la capacité des pharmacies a couvrir les besoins de toute la

population.

Troisiemement, le caractére évolutif du droit améne a interroger I'accessibilité spatiale sous 2 angles. Le premier angle est celui
de I'évolution des critéres d’installations actuels vers des critéres optimaux au regard des besoins de la population. Le second
angle est celui de I'émergence de dispositifs expérimentaux, tels que les antennes de pharmacie ou les aides financiéres prévues
dans la convention pharmaceutique, qui pourraient étre évalués pour déterminer leur efficacité a prévenir les fermetures et a

maintenir une desserte optimale.
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Le second axe est celui de I'extension des missions du pharmacien. Dans cette thése, celles-ci sont exclusivement représentées

par la vaccination. Cependant, cet axe peut-étre enrichi selon trois dimensions.

Premierement, I'étude des effets des nouvelles missions de prévention, au-dela de la vaccination, serait pertinente dans la pers-
pective d’améliorer la santé publique et de maitriser les dépenses de santé. L'acceptation de ces missions pourrait également
étre complétée avec les points de vue des patients et des médecins, afin de potentiellement identifier un cadre organisationnel

consensuel.

Deuxiémement, ces nouvelles missions peuvent réorganiser les relations entre acteurs de santé autour de structures d’exercice
coordonnées, telles que les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles ou les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé.
Ces structures pourraient faciliter la communication entre professionnels, et mutualiser les charges administratives afin de libérer
du temps pour les soins. Elles pourraient également contribuer a atténuer les tensions entre pharmaciens et médecins, en
encadrant la collaboration dans une logique de monopole partagé. En outre, I'émergence de nouveaux modes de rémunération,
indexés sur ces structures, pourrait renforcer cette coopération en alignant davantage les intéréts des professionnels sur les

besoins des patients.

Troisiemement, la question des fermetures interroge également les possibilités de diversification. En effet, en répartissant les
patients sur un nombre de plus en plus réduit de pharmacies, la charge de travail risque d’augmenter. Si cette derniére est
identifiée comme un frein au déploiement des nouvelles missions, étudier la capacité d’adaptation des pharmacies dans ce
contexte, en prenant en compte les ressources humaines et I'évolution du facteur technologique, pourrait permettre de satisfaire

les besoins de santé grandissants d’'une population vieillissante.

Pour conclure, ce travail fournit plusieurs éléments autour du pharmacien de ville. Il esquisse une partie seulement des enjeux,
autour de cet acteur peu étudié, sous I'angle économique, du systeme de santé. De futures recherches sont évidemment néces-
saires afin de compléter et d’explorer d’autres dimensions de cet agent économique. Cette these espére participer a concilier
I’économie pharmaceutique avec I'’économie officinale. Si la premiére se traduit par une approche macroéconomique des pro-
duits de santé, la seconde se focalise davantage sur les acteurs microéconomiques, au plus prés de la délivrance de soins
aupres des patients. Idéalement, cette thése se voudrait étre un prélude a I'approfondissement de I'étude scientifique de la phar-
macie dans sa dimension économique. Elle souhaiterait également participer et alimenter le débat autour de ce professionnel
de santé, a la fois dans la communauté scientifique ainsi qu’auprés des décideurs publics.
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Résumé/Abstract Résumé/Abstract

Résumé : Cette these examine les pharmacies de ville en France, qui voient leur nombre diminuer tout en diversifiant leurs

activités pour répondre aux défis du vieillissement et de la prévention.

Le chapitre 1 étudie les conséquences a long terme des fermetures de pharmacies sur I'accessibilité spatiale. Les résultats
montrent qu’a I'horizon 2050, la distance moyenne pour accéder a une pharmacie devrait augmenter modérément. Cependant, la
proportion de la population sans pharmacie dans sa commune pourrait doubler, passant d’'un sixieme a un tiers, augmentant ainsi
la dépendance aux transports motorisés, un obstacle majeur pour les personnes agées a mobilité réduite. Le chapitre souligne
aussi que la charge de travail des pharmacies pourrait croitre de plus de 40 %, ce qui pourrait, selon la littérature, dégrader la

qualité des délivrances de médicaments et freiner la diversification des missions des pharmacies, comme la vaccination.

Le chapitre 2 analyse l'effet de I'implication des pharmacies dans la vaccination contre le COVID-19. Si la France est le premier
pays a I'avoir autorisée, cette intervention a été comparée a d’autres pays européens, notamment I'ltalie, qui impose également
des restrictions sur l'installation des pharmacies. En ltalie, 'implication des pharmacies a permis d’améliorer la couverture vac-

cinale de la premiere dose, au détriment de la deuxiéme dose, alors qu’une contrainte d’approvisionnement en vaccins existe.

Le chapitre 3 s’'intéresse aux choix des pharmaciens titulaires concernant I'extension de la liste des vaccins administrés en phar-
macie. Une expérimentation a choix discrets montre qu’ils sont favorables a cette extension et a I'implication des préparateurs
dans la vaccination antigrippale, mais réticents a les inclure pour les nouveaux vaccins ou a recourir a une prescription médicale
préalable. Concernant la rémunération, le montant de 9,60 euros par injection est jugé insuffisant, les pharmaciens valorisant

cette prestation a 16 euros.

Mots-clés : Pharmacie de ville, pharmaciens de ville, vaccination, contraction de I'offre de soins, accessibilité spatiale, COVID-

19, diversification de I'activité, analyse de préférence, évaluation de politiques publiques.

Abstract : This thesis examines community pharmacies in France, which are experiencing a decrease in their numbers while

diversifying their activities to address the challenges of aging and prevention.

Chapter 1 studies the long-term consequences of pharmacy closures on spatial accessibility. The results show that by 2050, the
average distance to access a pharmacy is expected to increase moderately. However, the proportion of the population without a
pharmacy in their municipality could double, from one-sixth to one-third, thereby increasing dependence on motorized transport,
a significant obstacle for elderly people with reduced mobility. The chapter also highlights that the workload of pharmacies could
grow by more than 40 %, which, according to the literature, could degrade the quality of medication dispensing and slow down

the diversification of pharmacy services, such as vaccination.

Chapter 2 analyzes the impact of pharmacy involvement in COVID-19 vaccination. France was the first country to authorize this,
but the intervention was compared with other European countries, particularly Italy, where vaccine supply constraints sometimes

hindered the coverage of the second dose despite improvements in the first dose.

Chapter 3 focuses on the choices of licensed pharmacists regarding the expansion of the list of vaccines administered in pharma-
cies. A discrete choice experiment shows that they are in favor of this expansion and the involvement of pharmacy technicians
in flu vaccination but are hesitant to include them for new vaccines or to rely on a prior medical prescription. Regarding re-
muneration, the current amount of 9.60 euros per injection is deemed insufficient, with pharmacists valuing this service at 16

euros.

Keywords : Community pharmacy, pharmacists, vaccination, healthcare provision contraction, spatial accessibility, COVID-19,

activity diversification, preference analysis, health policy assessment.
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