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Décrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MIMNISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS

Décret n° 2010-904 du 2 aolt 2010 relatif aux conditions d’autorisation
das programmes d’éducation thérapeutique du patient

NOR : SASPI007571D

Le Premier minisire,

Sur le rapport de la ministre de la santé et des sports,

Vu le code de fa santé publique, notamment ses articles L. 1161-1, L. 1161-2 et L. 1161-6;

Vu la loi n° 61-814 du 29 juillet 1961 conférant aux fles Wallis et Futuna le statut de territoire d’outre-mer ;

Vu la loi n* 2000-321 du 20 juin 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec les
administrations, notamment son article 22 ;

Vu Ia loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 'hopital et relative aux patients, i la santé et
aux territoires, notamment son article 84 ;

Vu Pavis du Haut Conseil des professions paramédicales du 28 avril 2010 :

Le Conseil d'Etat (section sociale} entendu,

Diécrite :

Art. 1. ~ A fa section 1 du chapitre 1" du titre VI du livre I de la premidre partie du code de fa sanié
publique, il est ajouté une sous-section 2 ainsi rédigée :

« Sows-section 2

« Régime d aurorisation
des progravmes d'bducation thérapeutigue

«Art. R 1]61-3. - Les programmes d’éducation thérapeutique du patient mentionnés aux articles L. 1161-2
a L. 1161-4 sont coordonnés par un médecin, par un autre professionnel de santé ou par un représentant dGrment
mandaté d’une association de patients agréée au titre de Particle L. 1114-1.

« Un programme doit &tie mis en ceuvre par au moins deux professionnels de santé de professions
différentes, régies par les dispositions .des livres I et I et des titres I & VI du livre ITI de la quatriéme partie.

«Lorsque le programme n’est pas coordonné par un médecin, U'un de ces deux professionnels de santé est
un médecin.

«Art. R 1161-4. — 1, - La demande d'autorisation d’un programme d’éducation thérapeutique du patient,
mentionnée a Particle I.. 1161-2, est adressée, par pli recommnandé avec demande @’avis de réception, au
directear général de Pagence régionale de santé dans le ressort territorial de laquelle le programme d"éducation
thérapeutique est destiné i &ire mis en cenvre.

« Lorsgue le programme reléve de la compétence territoriale de plusieurs agences régionales de santé, la
demande est ransmise au directeur général de I'une d'entre elles. Le directeur de I'agence régionale de santd
qui prend la décision en informe les avtres agences.

« Ce dossier comprend des informations relatives :

«1° Aux objectifs du programme et 3 ses modalités d’organisation ;

« 2% Aux effectifs et A la qualification du coordonnatenr et des personnels interverant dans le programme ;

« 3 A la population concernde par le programme ;

«4* Aux sources prévisionnelles de financement.

« La composition du dossier de demande d’autorisation est fixée par arrété du ministre chargé de la sanié.

«]L ~ Le directeur général de I'agence régionale de santé se prononce dans un délai de deux mois 2
compter de la présentation d’une demande compldte. L’autorisation est réputée acquise au terme de ce délai.

«Le dossier est réputé complet si le directeur général a délivié un accusé de réeeption ou n’a pas fait
connaftre, dans le défai d'un mois & compter de sa réception, au demandeur, par lettre recommandée avec
demande d’avis de réception, la liste des pidces manquantes ou incomplétes.
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« IIL — L’autorisation est valable pour une durée de gquatre ans. Elle peut étre renouvelée par le directeur
général de ’agence régionale de santé, pour une durde identique, sur demande du titulaire de I'autorisation
adressée au plus tard quatre mois avant sa date d’expiration, par lettre recommandée avec demande d’avis de
réception. Les dispositions du II s’appliquent & ces demandes de renouvellement.

«Art. R 116f-5. — 1. — Pour délivrer I"autorisation mentionnée i I"article R. [16]1-4, le directeur général de
Pagence régionale de santé s’assure que la demande Jautorisation répond aux exigences suivantes :

« 1? Le programme est conforme au cahier des charges mentionné a Varticle L. 1161-2;

«2° Les obligations mentionnées aux articles L. 1161-1 et L. 1161-4 relatives aux incompatibilités et
interdictions pour 1'élaboration des programmes et leur mise en o2uvre sont respectdes ;

« 3 La coordination du programme répond aux obligations définies 4 Particle R. 1161-3.

« 1L - Lorsqu’un programme autorisé ne remplit pius les conditions mentionnées au I ou pour des motifs de
santé publigue, le directeur général de I'agence régionale de santé peut retirer Pautorisation délivrée.

« Le retrait est prononcé par décision metivée aprés Uexpiration d’un délai de trente jours suivant la
notitication d’une mise en demeure au titwlaire de "autorisation précisant les griefs formulés 3 son enconire.

« Lorsque le programme est mis en ceuvre selon des modalités susceptibles de mettre en danger Ia santé des
patients, le directeur général de Pagence régionale de santé suspend, sans délai, 1’autorisation accordée.

«Art. R 116§-6. - Toutes modifications portant sur le changement du coordonnatenr mentionné 2
Iarticle R. 1161-3, sur les objectifs du programme ou la source de financement du programme sont
subordonnées i une autorisation préalable aprés avoir &t6 notifiées av directeur général de T'agence régionale de
santé par pli recommandé avec demande d’avis de réception. Le silence gardé par le directenr général de
I’agence régionals de santé pendant un délai de trente jours i compter de la date de délivrance de Uaccusé de
réception du pli recornmandé vaut acceptation de ces modifications.

« Les autres modifications des éléments de I'autorisation initiale font 'objet d’une déclaration annuelle.

«Ar. R 1161-7. — 1’autorisation mentionnée a P'article L. 1161-2 délivrée par Vagence régionale de santé
devient caduque si:

«1° Le programme n'est pas mis en ceuvre dans les douze mois qui suivent sa délivrance ;

«2* Le programme mis en ccuvre ne est plus pendant six mois conséeutifs.

« Toutefois, les dispositions des 1° et 2° ne trouvent pas & s’ appliquer lorsque le directewr général de I"agence
régionale de santé prend une décision en ce sens en raison de circonstances particuligres, »

Art, 2. - Les programmes mis en ccuvre aprés la publication de la loi du 21 juillet 2009 susvisée sont
réputés autorisés dés lors que I'accusé de réception mentionné au I1 de Particle R. 1161-4 awa été déliveé par
le directeur géndral de 'agence régionale avant le ¥ janvier 2011 et jusqu’d ce qu’il soit statué sur leur
conformité aux exigences mentionnées & article R, 1161-5 ou qu’une autorisation ait été réputée donnée dans
les conditions prévues au I de Varticle R, 1161-4.

Art. & ~ L — Le chapitre I* du titre Il du livie V de la premiére partie dn code de la santé publique est
complété par un article R. 1521-2 ainsi rédigé : -

«Are. RO1521-2. - Les articles R. 1161-3 & R. 1161-7 sont applicables & Wallis et Futuha sous réserve des
adaptations suivantes de 'article R. 1161-3:

« 1" Au premier alinéa, les mofs : “au titre de arficle L. 1114-17 sont supprimés |

«2° Au deuxiéme alinéa, les mois: “régies par les dispositions des Hvres I et IT et des tittes I & VII du
livre ITF” sont remplacés par les mots: “dans les conditions fixées par les chapitres I a Il du titre IF du-
livie IV.” »

II. — L’article 2 du présent décret est applicable & Wallis et Futuna,

Art. 4. « Le ministre de intérieur, de outre-mer et des collectivités territoriales, la ministre de la santé et
des sports et la ministre auprds du ministre de l'intérieur, de ontre-mer et des coilectivités territoriales,
chargée de Poutre-mer, sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de 'exéeution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République francaise.

Fait & Paris, le 2 aofit 2010.

Francois FlLion
Par fe Promier ministre ;
La wmiinisire de la santé el des sports,
RosELyNE BacHELOT-NARQUIN
Le minisive de Uintérieur,
de outre-mer et des collectivités rerritoriales,
Brice Horrereux
La ministre auprés du ministre de !intérieur,
de Uoutre-mer et des collectivités ferritoriales,
chargée de Uoutre-mer,
MariE-LuckE PENCHARD
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Decrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS

Décret ne 2090-906 du 2 aolt 2010 relatif aux compétences reguises
pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient

NOR: GASHT10178470D

Le Premier ministre,

Sur le rapport de Ia ministre de la santé et des sports,

Vu fe code de la santé publique, notamment son article I.. 1161-1;

Vu ia loi n° 61-814 du 29 juiliet 1961 conférant aux les Wallig et Futuna le statut de territoire d’outre-mer ;
Vu 'avis du Haut Conseil des professions paramédicales du 21 octobre 2009,

Décrate

Art. 1. ~ Le livre I' de la premiére partie du code de 1a santé publique est complétd par un titre VI ainsi
rédigé :

« TITRE VI
« EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

« Craprirg F

« L¥spositions générales

« Section 1

« Compdtences nécessaives ot végime d'autorisation

« Seus-section 1

« Compéiences nécessaives
pour dispenser [éducation thérapeutique du patient

«Ari, D.1161-1, — L’éducation thérapeutique du patient peut éire dispensée par les professionnels de santé
mentionnés aux livres I+ et II et aux titres I* & VII du livee HI de la quatriéme partic du présent code.

« Hlle peut étre assorée avec le concours d'autres professionnels.

« Les membres des associations agréées conformément 2 'article L. 1114-1 at des organismes ceuvrant dans
le champ de la promotion de Ia santé, la prévention ou I’éducation pour las sanitd peuvent participer &
I"éducation thérapeutique du patient dans le champ déterminé par les cahiers des charges mentionnés 3 Farticle
L. 1161-2 et A 'article L. 1161-3,

«Art. DL 1161-2. ~ Pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient, les professionnels mentionnés 2
Particle D, 1161-1 disposent des compétences suivantes :

« 1* Compétences relationnelles ;

« 2* Compétences pédagogiques et d’animation ;

« 3 Compétences méthodologiques et organisationnelles ;

« 4 Compétences blomédicales et de soins.

« Le rélérenticl déclinant ces compétences of Jes conditions nécessaires A leur acquisition sont fixés par arrété
du ministre chargé de la santé. »

Art. 2. — H est inséré au livre V de la premiére partie du code de la santé publique un titre 11 ainsi 1édigé
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« TITRE [T
« {LES WALLIS ET FUTUNA

« Criaprrre I

« Protection des personnes en matiére de santé

« Section unigque
wArt. D, 1521-1. - Les articles D, 1161 et D. 1161-2 sont applicables 3 Wallis et Futuna sous réserve des
adaptations suivantes de Particle D. 1161-1:
« 1" Au premier alinéa, les mots ; “mentionnés aux livees I et ¥ et aux titres I* & VI du livee I sont
remplacés par les mots: “dans les conditions fixdes par les chapitres ¥ 3 HI du titre I du Hvre IV »
«2° An troisitme alinéa, les mots : “conformément & Uarticle L. 1111-14” sont supprimés. »

Art, 3. - Le ministre de I'intérieur, de I'outre-mar et des collectivités territoriales, la ministre de la santé et
des sports et la ministre auprés do mintsire de Pintérieur, de Uoutre-mer et des collectivités territoriales,
chargée de I'outre-mer, sont chargds, chacun en ce qui le concerne, de Iexécution du présent déeret, qui sera
publié an Journal officiel de 1a République frangaise

Fait & Paris, le 2 aofit 2019.

Frawcols FioLow
Par le Premier ministre
La ministre de la santé ¢t des sports,
RoseLyng BACHELOT-NARQUIN

Le ministre de I'intérieur,
de Uoutre-mer et des collectivités territoriales,
Brice HORTBFEUX
La ministre auprés du winistre de Uintérieur,
de Uoutre-mer et des collectivités territoriales,
chargée de V'outre-mer,
Marig-LUCE PENCHARD
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décrets, arrétés, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLO! ET DE LA SANTE

Décret n® 2012-271 du 27 février 2012 relatif au fonds d'intervention régional

des agences régionales de santé

NOR: ETSZ1134794D

Publics concernés : érablissements de santé publics ei privés, érablissements et services sociauy et médico-
sociauyx, personnels de ces organisines, professionnels de santé, réseaux de santé, péles de santé, centres de
santé, maisons de sanié, collectivirés publigues.

Objet : missions, organisation et fonctionnement du fonds  d'intervention régional (FIR) des agences
régionales de santé (ARS).

Entrée en vigneur: le 1" mars 2012, & Uexception de ceriaines dispositions qui entrent en vigueur le
1 janvier 2013,

Notice explicative : le présent décret dresse la liste des actions, structures et expérimeniations pouvant dtre
financées par le fonds d'intervention régional dans le domaine de la continuiié, de la performance et de la
gualité des soins ainsi que dans le domaine de la prévention,

Il prévoit que ces financements donnent liew & des décisions du directeur géndral de UARS ainsi g’ la
conclusion d'un contrai avec leurs béndjiciaires.

Le décret précise les modalités de gestion compiable et financiere du fonds par la Caisse nationale
d'assurance maladie des travailleurs salariés ainsi qgue les conditions d’évalugiion de son activiré,

Le décrer modifie en conséquence les dispositions relatives au fonds pour la modernisation des
dlablissements de sanié publics et privés et an Jonds d’intervention pour la qualité et la coordination des solns,
auxguels le FIR a vocation & se substituer pour partie,

Les crédits déja atiribués aux ARS au titre de ces deux fonds, y compris ceux qui ne sont pas encore
engagés ou payés, resteront soumis aux disposiiions applicables & la date d’attribution de ces sommes.

Références : le présent décret est pris pour Uapplication de Uarticle 65 de la loi n° 2011-1906 du
21 décembre 2011 de financement pour la sécurité sociale pour 2012, Les dispositions du code de la séourité
sociale modifiées par le présent décret penvent étre consuli¢es, dans leur rédaction issue de ceite modification,
sur le site Légifrance ( Jzttp://www.lcegifmnce.go:w.fr). .

Le Premier ministre, ‘

Sur le rapport du ministre de 1'éeonomie, des finances et de Vindustrie el du ministre du travail, de Pemplot
el de la santé, ‘

Vu le code rural et de la péche maritime ;

Vu le code de Ia santé publique, notamment son article L. 1435-11 :

Vu le code de la sécurit€ sociale |

Vu le code du travail ; . :

Vu la loi n* 20060-1257 du 23 décembre 2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001, notamment
son article 40 ;

Yu la lol o0 2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la séeurité sociale pour 2012, nolamment
son article 65 ; )

Vu le décret n° 55-733 du 26 mai 1955 modifié relatif ay contrdle économique el financier de 1'Elai

Vu Iavis du conseil de la Caisse nationale de Passurance maladie des travailleurs salarids en date du
10 janvier 2012,

Vu Pavig du conseil central d’administration de la Mutualité sociale agricole en date du 18 janvier 2012 ;

Vu IPavis du conseil de ["Agence centrale des organismes de sécurité sociale en date du 13 janvier 2012

Vu T'avis de la commission de surveillance de la Cajsse des dépdts ef congignaiions en date du
25 janvier 2012,
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Vu Pavis du conseil de I'Union nationale des caisses d’assurance maladie en date du 26 janvier 2012 ;
Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décréte :
Art. 1. ~ Au chapitre V du titre TIT du livre IV de la premiére partie du code de la santé publique, il est
ajouté une section V ainsi rédigée

« Section V'

« Fonds d'intervention régional

« Sons-section 1
« Missions

«Ari. R, 1435-16. ~ Au tilre des missions mentionnées au 1° de Uarlicle L. 1435-8, le fonds participe
notamment au {inancement

« 1v Des rémunérations forfaitaires versées en application de Varticle R. 6315-6 aux médecins qui participent
a la permanence des soins; _

« 2° Des actions ou des structures qui concourent & "amélioration de [a permanence des soins ambulatoires,
en particulier les maisons médicales de garde ;

«3» De la permanence des soins en élablissement de santé mentionnée au |° de D'article L.6112-1,
conformément aux dispasitions de I'article R. 6112-28,

«Art. R. 1435-17. - Au titre des missions mentionnées aux 2° et 3 de I'article 1. 1435-8, le fonds finance
notamment

«1° Le développement de nouveaux modes dexercice dont I'objectif est d’expérimenter de nouvelles
pratiques, organisations ou coopérations entre professionnels de santé, en particulier fa télémédecine ;

«2¢ Des actions visanl & améliorer Ia qualité des pratiques et des soins;

« 3° Des réseaux de santé

«4° Des actions [avorisant un exercice pluridisciplinaire et regroupé des professionnels de santé, en
particulier au sein de maisons de santé, de ples de santé et de centres de santé
~ «5° Des aclions tendant & assurer une meilleure répartition géographique des professionnels de santé, des
maisons de santé, des phles de santé et des cenires de santé; '

« 0" Les cenlres périnataux de proximité mentionnds 4 Uarticle R. 6123-50.

«Art. K. 1435-18. - Au titre des missions mentionnées au 4° de Particle L. 1435-8, le fonds participe
notament au financement

«1° Des frais de conseil, de pilotage et d’accompagnement de la mise en uvre des actions visant X
ameliorer la performance hospitalidre engagés par des établissements ou par les agences régionales de santé
pour les établissements de leur région :

« 2° Des opérations de modernisation, d’adaptation et de restructuration des élablissements de santé ou de
leurs groupements. Ces opérations peuvent comprendre des dépenses d’investissement dans les conditions et
dans la limite d’vn montant fixées par arrélé des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du
budget,

«Art. R, 1435-19. - Au titre des missions mentionnées au 5° de Particle L. 1435-8, le fonds participe
notamment au financement :

«1° De contrats locaux d’amciioration des conditions de travail ayant préalablement fait Iobjet d’un
diagnostic de situation réafisé par le comité d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail ainsi que d’un
accord négocic entre les responsables d’établissement ¢t les organisalions syndicales représentatives ;-

« 27 I¥actions de gestion prévisionnelle des métiers, emplois et compétences, ou de formations dans le cadre
de la promotion professionnelle ;

« 3° Daides individueiles, de prestations et de compléments de rémunération, dont la liste et les conditions
de versement sout fixées par arr8té des ministres chargés de fa santé et de la séourité sociale, destings A
favoriser la mobilité et D'adaptation des personnels des élablissements engagés dans des opérations de
modernisation ¢t de restructuration cobérentes avec le schéma régional d’organisation des soins.

«Dans les établissements privés, les aides prévues au préseni article ne peuvent se substituer aux
firancements ayant le méme objet prévus par les dispositions du tisre deuxiéme du livee premier de la
cinquiéme pariie du code du travail ou par des accords ou conventions collectives.

«drt, R. 1435-20. ~ Au titre des missions mentionnées au 6 de Particle L. 1435-8, le fonds participe au
financement des actions tendani & la promotion de la santé, & U'édncation A la santé, 4 la prévention des
maladies et a la s€ourité sanitaire mises en ceuvre dans le cadre du schéma régional de prévention, et
notarment
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« 1° Des actions de pilotage régional et de soutien dans le domaine de la prévention et de Iobservation en
santé, de Pévaluation deg brogrammes de santé et de lu diffusion des bonnes pratiques ; -

«2° Des actions en matiére d’éducation & Ia santé ef de prévention des maladies, des comportements & risque
ainsi que des risques environnementaux, en particulier d’éducation hérapeutique des patients ;

«3° Des actions destindes a assurer le dépistage et le diagnostic de maladies transmigsibles |

«4 Des actions mises en ceuvre dans Ie cadre de la gestion des situations sanitaires exceptionnelles.

«Art. R. 1435-2]. - Au titre des missions mentionnées au 7 de Particle L. 1435-8, Te fonds participe ay
financement d’actions permeltant la mutualisation deg moyens de plusieurs ou de la fotalitg des professionnels
el structures sanitaires de la région, notamment en matidre de systémes &’ informalion, de grouperment « achatg,
d’accompagnement de g modernisation et des restructurations ou ¢’ ingénierie de projets,

«Art. R 1435-22, — Ay titrs des missions mentionnées au 8 de Pariicle L. 1435-8, le fonds participe au
financement des actions tendant & la prévention des handicaps et de Ja perte d’autonomie ainsi qu’aux prises en
charge el accompagnements des personnes handicapées oy fgées dépendantes, 3 Pexclusion de celles dont Je
financement incombe auy conseils généraux,

«Art. R 1435-23, — Leg Sommes engagées par les agences régionales de santé ay titre des mmissions
mentionnées aux articles R, 1435-16 & R. 1435-22 sont atlribudes aux professionnels, aux collectivitds
publiques ouw aux organismes, quel que soit [eur statt, chargés de leur mise en ®uvre ou, le cas échéant, aux
personuels de ces derniers,

« Le fonds d’intervention régional peut également rémunérer des prestataires exlérieurs qui contribuent ces
missions, dans le cadre de contrats passés selon les régles de la commande publique. Les articles R. 1435.29,
R. 1435-30 et R. 1435-33 pne s’appliquent pas 2 ces rémunérations.

« Sous-section 2
« Organisation et fonctisnnement

«Art. R 1435-24, - 14 charge de la dotation don fe montant est fixé chaque année par arrété mentionnd
au I de Particle L. 14359 eg réparife en deux fractions - : :

«1° Une fraction, correspondant aux crédits de prévention mentionnés an deuxiéme alinéa de Darticle
L. 1434-6, dont le montant est fixé conformément aux régles de caleul et d’évolution de ces crédits prévues par
les conventions d’objectifs el de gestion mentionndes au 11 de Farticle L. 227-1 du code de la séeurité sociale, 3
article L. 611-7 du méme code et & Particle L. 723-12 dy code rural et de Ja péche maritime ;

« 2° Une fraction dont le montant est réparti entre les régimes obligatoires de base d'assurance maladie au
prorata du montant des prestations en nature de 1’assurance maladie et maternité du dernier exercice conmu
servies par chacun des régimes, a I'exclusion des prestations de I"assurance volontaire mentionnées au titre IV
du livre VII du code de la séeurité sociale el de la participation au financement des avanltages sociaux deg
praticiens el suxiliaires médicaux conventionnds mentionnés aux articles L. 722-1 a L7229 et 1. 6451 P
L. 645-5 du méme code.

«Un arrélé conjoint des minisires chargés de la sécurite soctale et du budget détermine Jeg cenditions de
versement de ces moniants i la Caisse nationate de 1"assurance maladic des travailleurs salarigs par Tes autres
régiimes.

«Art, R. 1435-25, _ Chaque aunée, avant le 1= mars, I'arrété interminisiériel mentionné au deuxidme alinda
de Particle L., 1435-10 fixe, aprés avis du Conseil pational de pilotage des agences régionales de santé, le
montant des crédits attribugs 3 chaque agence régionale de santé. 1l précise pour chaque région le montant deg
crédits mentionnés aux g ef b de Particle L. 1435-9.

« Des dotations complémentaires peuvent 8re attribudes en cours d'année, dans les mémes conditions que
celles prévues A Ialinéa précédent.

« Dans Datlente de I arréé nterministériel prévu au premier alinda, les agences régionales de santd peuvent
engager des crédits dans fa limite mensuelle du douziéme du montant attribug 1'anmée précédente au titre du
premier alinéa,

«Art. R 1435-26. — La Caisse nationale de ! assurance maladie des travailleurs salarids assure, en lien avec
'es organismes d’assurance maladie mentionnés & Iarticle R. 1435.32 1a gestion comptable ot financitre dy
fonds d'intervention régional. '

« La Caisse nationale de "assurance maladie des travailleurs salariés, les agences régionales de sani€ et log
organismes d’assurance maladie MEntionnés au premier alinga échangent les informations comptables et
financigres nécessaires au Suivi national et régional du fonds.

«Art. R. 143527, — Les comptes du fonds d’intervention régional sont constitués d'un compte de rdsuliar,
de comptes de bilan et d’une annexe, qui retracent I'ensemble de Pactivité du fonds au niveay national, Ils
détaillent I'activité du fondy dans chaque région, :

«Ces comptes sont transmis ay Conseil national de pilotage et aux directeurs généraux des agences
1égionales de santé, pour la partie les concernant, avant le 30 avil de PPexercice suivant.

-9
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«Art. R. 1435-28. ~ Dans le cadre des orientations définies par fe Conseil national de pilotage des agences
régionales de santé et de celles résultant du projel régional de santé, le directeur général de 'agence régionale
de santé €tablit chaque année un élat prévisionnel des recettes et des dépenses du fonds dans la région, qu'il
transmel pour information au Conseil national de pilotage.

«Ari. R, 1435-29. — Les décisions de financement mentionnées A I'article L. 1435-8 déterminent chaque
année le montant des sommes & verser au bénéficiaire, y compris lorsque le financement est prévu sur une base
plurianmuelle dont la durée maximale ne peut excéder cing ans.

« Pour la mission mentionnée au 1° de larticle R. 1435-16, le cahier des charges mentionné & D article
R. 6315-6 vaut déeision de financement.

« Lorsque 1opération & financer concerne plusieurs régions, les directeurs généraux des agences régionales
de sanié compétentes prennent une déeision commune d’attribution de financement.

«Art. R. 1433-30. — A Texception du financement des actions mentiommées au 1= de Darticle R. 1435-16,
Foctrot des financements est subordonné & la conclusion entre 1'agence régionale de santé et Uorganisme ou le
bénéficiaire concerné ;

«1® Soit de I'un des conlrats prévus aux articles L., 1435-3 el L. 14354 ;

«2° Soit d'un contrat spécifique.

« Ce contrat mentionne 'objet des actions, des expérimentations ou des structures financées, les conditions
de leur prise en charge financiere et de leur évaluation ainsi que les engagements-pris par le hénéficiaire.

«Art. R, 1435-31. — Lorsque le bénéficinire du financement est un réseau de sanlé, Ix décision de
financement est prise en application des dispositions de I'article L. 162-45 du code de la séeurité sociale. Les
conditions de prise en charge financiére des prestations et Papplication des dérogations prévues & cet article
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sont annexées au contrat mentionné 4 Uarticle précédent.

«Art. R. 1435-32. - Le ou les organismes ’assurance maladie du régime général désignés par le directeur
général de la Caisse nationale de |’ assurance maladie des travailleurs salariés sont chargés de la liquidation des
somrnes versées au titre du fonds d’intervention régional, L agent comptable de ce ou ces organismes procéde i
la vérification de la validité des créances, au paiemnent et, le cas échéant, au recouvrement des BOIMIMES, Al vUu
des pieces justificalives transmises par I'agence régionale de santé ou par les bénéficiaires.

« En gpplication du troisiéme afinéa de Uarticle L. 1435-10, Ia Caisse nationale de 1’assurance maladie des
travailleurs salariés peul, dans le cadre des orientations définies par le Conseil national de pilotage, déléguer
aux agences régionales de santé loul ou partie des opérations mentionnées au premier alinéa.

«Art. R, 1435-33. — En cas d’inexécution partiefle ou totale des engagements prévus au contrat mentionné
a larticle R. 1435-30, le directeur géndral de Pagence régionale de santé adresse au titulaire du contrat une
mise en demeure motivée de prendre, dans un délai d'un mois, les mesures nécessaires au respect de ses
engagements. Le titulaire du contrat peut présenter des observations écrites ou orales dans ce délai. Comple
tenu de ces €léments de réponse, ce déial peut 8lre renouvelé une fois pour la méme durde.

« S, au terme du délal accordé par Iagence régionale de santé, les mesures nécessaires au respect des
engagements n'ont pas éi¢ prises sans justification valable, le directeur général de "agence régionale de santé
peut modifier ou résilier le contrat. Tl peut décider le reversement de tout ou partie des financements déji
versés au (itre des engagemen(s non mis en cuvee,

«Art. R. 1435-34. — L’agence régionale de santé procéde 2 une évaluation des résullats de chaque action
financée et la prend en comple pour le renouvellement éventuel du financement de 1’action.

« Le directeur géndril de 'agence régionale de santé élablit chaque année un rapport relatif aux actions
financées par le fonds dans la région.

«Ari. R, 1435-35. — Le Conseil national de pilotage des agences régionales de santé est chargé du contrdle
et du suivi de la gestion du fonds. A ce titre, il est rendu destinataire, chaque année avant le 31 mai, des
rapports mentionnés & article R. 1435-34 ¢t d”un rapport financier relatif i I"exercice antérieur présenté par la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salaris. T arréte le bilan mentionné 2 I’article
L. 1435-10. 11 élabore les instructions budgétaires et comptables nécessaires a 'application de la présente
section. ' _

«Art. R. 1435-36, ~ Le fonds d’intervention régional est soumis au conlrdle économique el financier de
I'Btat dans fes conditions fixées par le décret n° 53-733 du 26 mai 1955, »

Art. 2. - 1. - Le code de la santé publique est ainsi modilis
[* Au chapitre IT du titre I* du livre I* de la sixiéme partie réglementaire, il est ajouté une section 3 ainsi
rédigée . '
« Section 3
« Permanence des soins en établissement de santé

«drt. R. 6112-28. — La participation des établissements & Ia permanence des soins peut &tre prise en charge
financigrement par le fonds d’intervention régional mentionné & I'article L. 1435-8.
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« En outre, pour sa participation a la permanence des soins assurée par un établissement mentionng au o de
Particle L. 162-22-6 du code de 1a séeurité sociale, le médecin libéral qui exerce une spécialité médicale
répertoriée dans le contral mentionné au neuvidme alinéa de Particle L. 6112-2 et selon les conditions fixées
par ce contral peul étre indemmnisé par le fonds o’interveniion régional.

«Les ministres de la santé et de la sdourité sociale amélent :

« I° La nature des charges couvertes par le fonds d’intervention régional au titre du premier alinéa, qui peut
étre différente en fonction des catégories d’établissements mentionnées & article L. 162-22-6 du code de la
séeurité soclale el des types de services ;

« 2° Les conditions d’indemaisation des médecins mentionnés au deuxiéme alinéa. » ;

2° A larticle D, 6114-12, les mots : « pour la qualité et [a coordination des soins et qui font "objet d'une
décision d’attribution d’aide prévue au VI de Darticle L. 221-1-1 du code de la séeurité€ sociale » sont
remplacés par les mots: «régional prévu & Darticle L. 1435-8 et qui ont fail I'objet d’une décision de
financement » ;

3> Le cinquiéme alinéa de [article R. 6315-6 dans sa rédaction résultant du décret ne 2010-809 dy
13 juillet 2010 est complété par une phrase ainsi rédigée :

« Elle est financée par le fonds d'intervention régional mentionné A article L. 1435-8. » :

4* A Particle R. 6316-11, les mots : « aux articles L. 221-1-1 et L. 162-22-13 du code de Ia séeurilé sociale »
sont remplacés par les mots: « & I"article L. 1435-8 »

5° A Tarticle D, 6321-1, les mots : « pour la qualité et fa coordination des soins en application de [*article
L.221-1-1 du code de la sécuriié sociale » sonl remplacés par les mots: «régional mentionnd 3 Particle
L. 1435-8» ;

6° A Tarticie D. 6321-7, 1a date : « 31 mars » est remplacee par la date : « 1= mars » et les mots  « ou de Ja
convention conclue entre le réseau et le comité national de gestion du fonds mentionné a I article L. 221-1-1 du
code de la séouritd sociale » sont supprimeés.

II. ~ Le code de la séeurité sociale est ainsi modifié -

i* La sous-section 1 de la section 10 du chapitre If du titre V1 du livre I= de 1a partie réglementaire (décrets
en Conseil d’Etat) est sbrogée ;

20 A Tarticle D. 221-7, les mols : « comporte les crédits nationaux et les dotations déléguées aux agences
régionales de santé. 11 », «, au niveay national, » el «Pour les crédits nationzux, » sont supprimés ;

3° A Tarticle D. 221-8, le mol : « nationaux » est supprimé ;

4° A Darticle D. 221-10, Tes mots : « relatives aux actions a caractére national et régional » sont supprimés ;

5° Les atticles D. 221-11, D 221-12, D.221-21, D.221-22, D. 221.23 et D. 221-24 sont abrogés ;

0¢ A Tarticle D.221-25, les mots: «au niveay national et la mise en ceuvre des dotaljons régionales
délégudes aux agences régionales de santé » sont supprimés ;

7° A Tarticle R. 262-1-1, les mots 1 « aux agences régionales de santé » sont remplacés par les mots © « au
fonds d’intervention régional mentionng & Iarticle L. 1435-8 du code de 1a santé publique ».

HI. - Le deuxigme alinda de Particle R. 732-31 du code rural el de la péche maritime est remplacé par les
dispositions suivantes

«II a, en oulre, pour objet de verser la contribution attribuée au fonds d'intervention régional oréva A
Particle L. 1435-8 du code de la santé publique pour la réalisation des actions e prévention relevant de Ia
responsabilité des agences régionales de santé, »

IV. — Le déeret n° 2001-1242 du 21 décembre 2001 relatif au fonds pour la modernisation ces
€tablissemnents de santé publics el privés est aimsi modifié -

1# Llarticle 2 est abrogé |

2> A Tarticle 3, les premier, deuxieme et quatrieme alinéas sont abrogés ;

3o Llarticle 8-1 est ainsi modifié -

@) Au premier alindsa, les mols : « Phospitalisation » et « sanitaire » sont remplacés respectivement par les
mols | «santé » el « des soins », et les mots: « dun agrément ou » sont supprimés

#) Au deuxidme alinéa, la référence i ["arlicle 8-2 est remplacée par 1a rélférence A Particle 8.5 :

¢) Le 5° est remplacé par les dispositions suivantes :

«5° Des frafs relalifs sux missions d’expertise mentionnées au 101 fer de Particle 40 de la loi du
23 décembre susvisée ; » |

a) Les I°, 2° 3% ot 6° sonl abrogés ;

4° Les articles 8-2, 8-3, 8-4 et 8-7 sont abrogés ;

2* Au I de Particle 8-5, les mots : « de fonctionnement SU », «notamment dans e cadre des conférences de

territoires » ainsi que le 3¢ sont supprimeés ; ,
6" Aux T1, TI1, V, VT et VII de ce méme article, les mots ; « I"hospitalisation » sont rempiacés par e mot:

« santé »

11



IOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIGUE FRANGAISE :

7o Larticle 8-6 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. 8-6. — Le fonds prend en charge au titre du 5° de I'article 8-1, dans la limite d’un montant arréié
conjointement par les ministres chargds de la santé, de la séeurité sociale et du budget, les frais engagés par
I"Agence lechnique de Pinformation sur hospitalisation pour mettre en ceuvre les missions d’expertise qui lui
sont confides.

« Ces [rais sont remboursés & I'Agence technique de I'information sur 1’hospitalisation, sur présentation des
justificatifs de dépenses.

« Pour les marchés passés par I’agence, une avance de trésorerie correspondant 2 la moitié du montant du
marché signé peut étre versée par la Caisse des dépdis el consignations, sur présentation du conirat.

« Au dernjer trimestre de I’annde concernée, et compte tenu de 'ensemble des dépenses exposées au vu des
justificatifs transmis, les sommes avancées et non utilisées sont reversées au fonds de modernisation des
établissements de santé publics et privés. »

V. — Le déeret n° 2001-353 du 20 avrif 2001 instituant une indemnité exceptionnelle de mobilité dans [a
fonction publique hospitaliére est ainsi modifié :
I* L’article 2 est ainsi modifié ;

a) Le deuxiéme alinéa est remplacé par les dispositions suivantes ;

«— les opérations li€es & des réorganisations d’€tablissements sanitaires ou de I'un ou plusieurs de leurs
services, approuvées par fe directeur général de 1'agence régionale de santé, cohérentes avec le schéma
régional d’organisation des soins et figurant au confrat pluriannuel d’ohjectifs et de moyens mentionné A
Particle L. 6114-1 du code de la santé publique ; » ;

b) Au quatriéme zlinés, les mots: « d’agrément » sont remplacés par les mols : « de financement » ;

20 Au dewxiéme alinéa de Darticle 3, les mots: «d’accompagnement social pour la modernisation des
€lgblissements de santé institué par Particle 25 de la loi du 19 décembre 1997 susvisée » sont remplacés par les
mots ;. « d'intervention régional mentionné & [article L. 1435-8 du code de la santé publiqae ».

V1. — A Tarticle 4 du décret n° 98-1220 du 29 décembre 1998 instituant une indermnité de départ volontaire
au prefit de fonctionnaires, agents stagiaires et agenis contractuels en fonction dans un &ablissement mentionnd
& larticle 2 de la loi du 9 janvier 1986, les mots: «d’accompagnemenl social pour la modernisation des
établissements de santé institué par I'article 25 de la loi du 19 décembre 1997 susvisée » sont remplacés par les
mots @ « d’intervention régional mentionné a Varticle L. 1435-8 du code de la santé publique »,

Art. 3. - Les sommes qui ont &€ attribudes, avant l'entrée en vigueur du présent décret, aux agences
régionales de santé dans le cadre du fonds d'intervention pour Ia qualité et 1a coordination des soins mentionné
a Particle L. 221-1-1 du code de la séourité sociale et du fonds pour la modermisation des établissements de
sant¢ publics el privés mentionné & Particle 40 de la loi du 23 décembre 2000 susvisé, méme si elles n’ont pas
encore donné lieu & un engagement de dépenses on A un paiement, continuent d’étre gérées selon les
dispositions réglementaires et les modalités ainsi que par les organismes prévus par les dispositions applicables
4 la date d'attribution de ces sommes.

Art. 4. - | — A titre transitoire pour 'année 2012, en Pabsence du cahier des charges mentionné aux
arlicles R. 1435-29 et R, 6315-6 du code de la sant€ publique, les rémumnérations forfaiiaires versées aux
médecing au litre de lewr parlicipation & la permanence des soins ambulatoires peuvent donner liew & un
financement du fonds d’intervention régional selon les modalités prévues par Iarticle 4 de la convention
médicale signée le 26 juillet 2011.

IL - Les dispositions des articles 1 4 3 entrent en vigueur le premier jour du mois suivant celui de ia
publication du présent décret, & Pexception des dispositions suivantes de Iarticle 2, qui entrent en vigueur le
1« janvier 2013 :

al Les 2° 49 Soet 6 du I,

i Les 22 4 70 du II;

¢) Les 1° & 3° du IV,

Art. 5, ~ Lo ministre de I"économie, des finances et de Pindustrie, le ministre du travail, de Pemploi et de
la sanié, Ia ministre du budget, des comples publics et de la réforme de IBlat, porte~-parcle du Gouvernement,
el la ministte des solidarités et de la cohésion sociale sont chargés, chacun en ce qui le conceme, de
P'exéeution du présent décret, qui sera publié au Joumeal officiel de la République francaise.

Fait e 27 février 2012.

Prancols FuoionN
Par je Premior sministre :

Le mitnistre du travail,

de Uemplol et de la santé,
XAVIER BORTRAND

Le ministre de Udconomie,
des finances et de [industrie,
FrANCOIS BAROIN
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La ministre du budget, des comptes publics
et de la réforme de 'Erar,
porte-parole du Gouvernement,
VALERIE PECRESSH

La ministre des solidarités
et de In cohésion sociale,
Roseryne BacHrLOT-NARGQUIN
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Decrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

NMINISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS

Arrété du 2 aodt 2010 relatif au cahier des charges des programmes d'éducation thérapeutigue
du patient et 4 la composition du dossier de demande de leur autorizsation

NOR @ BASPI1017423A

I.a ministre de la santé of des sports,

Vu le code de la santé publigue, nolamment fes articles L. 1161-1, L. F161-2, L, 1161-4 ot R. 1161-4 &
R. l161-7,

Arréie

~ Art. 1.~ Les modalités délaboration et le contenu du cahier des charges national mentionnds & Particle
L. 1161-2 du code de la santé publique figurent & I'annexe 1 du présent aréié.

Art. 2, - La composition du dossier de demande d’antorisation meniionné i Particle R. 1161-4 du code de
la santé publique figure & Uannexe 2 du présent arrdté.

Art. 3. - Le présent arnété sera publié au Jowrnal officiel de 1a Répubiigue frangaise.
Fait & Paris, le 2 aofit 2010.

Pour la ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,
D). Houssmv

ANNEXES
ANNEXLE 1

CAHIER DES CHARGES D'UN PROGRAMMI
DPEDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

L'équipe

Les programimes d’éducation thérapeutique du patient mentionnés aux articles L. 1161-2 & L. 1161-4 sont
coordonnés par un médecin, par un autre professionnel de santé ou par une représentant ditment mandatd d'une
association de patients agréée au titre de Varticle L. [1i4-1 du code de la santé publique.

Un programine doit &tre mis en c:uvie par au moins deux professionnels de sanié de professions différentes,
régies par les dispositions des livres I et TI et des titres T+ & VI du livie 1T de la quatrigme partie.

Lorsque le programme n’est pas coordonné par un médecin, {'un de ces deux professionnels de santé est un
médecin.

Un intervenant au moins doit justifier des compétences en éducation thérapeutique conformément i P arété
du../../2010 ou d’une expérience rapportée par écrit d'an moins deux ans dans un programme & éducation .
thérapeutique,

Le programme

Le programme concerne, sauf exception répondant & un besoin particulier & expliciter, une ou piusieurs des
trente affections de longue durde exondrant du ticket modérateur (ALD 30) ainsi que asthrne at les maladies
rares ou un ou plusieurs problémes de santé considérés comme priovitaires an niveau régional,

Le programime s’appuie sur des données disponibles relatives 3 son efficacitd potentiefle. Ces données sont
fournies,
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Les objectifs du programme sont définis, de méme que les critdres de jugement de son efficacité, critéres
clinigues, y compris qualité de vie, antenomie, critdres psycho-sociaux, recours au systdme de soins, et/ou
biologiques.

La population cible est définie, notamment, en termes d’dge, de gravité de la maladie et, le cas échéant, de
genre, de critéres de vulnérabilité et de particularitds géographiques.

Le programme décrit une procédure permettant de détinir pour chaque patient des objectifs dducatifs partagés
et un programme d’éducation thérapeutique personnalisé.

Il existe un dossier d’éducation thérapeutique sur support papier ou informatigque.

Les modalités du prograrame sonl décrites.

Le cas dchéant, les outils pédagogiques sont déerits.

Le programme décrit une proc&dure permettant 1"8valuation de Patteinte des objectifs fixés en commun avec

le patient. Cette &valuation donne lieu 4 une synthése derite dans le dossier.
Les sources prévisionnelles de financement sont précisées.

La coordination

Des procédures de coordination, y compris ce qui concerne ’échange d’informations entre les intervenants
au sein du programme, sont décrites.

Des procédures de coordination, y compris ¢e qui concerne échange d'informations avec les anires
intervenants du parcours de soins du patient, sont décrites.

Tout échange ¢’information ne pent se faire qu’avec Vaccord du patient,

Des procédures de coordination avec d’éventuelles actions d'accompagnement sont déerites.

Avec T'accord du patient, le médecin traitant, 8’1 n'est pas lui-méme intervenant au sein du programme, est
informé de entrée de son patient dans le programme el est rendu destinataire ¢’ informations réguligres sur son
déroulement et sur ’évaluation individuele.

Le programme prévoil 'accds du patient 3 la tragabilité de ces échanges, particulidrement lorsque ces
échanges sont dématérialisés.

La confidentialité et la déontologie

La procéddure d’information du patient concernant le programme est décrite.
Le consentement du patient est recueilli lors de son entrée ddns le programme.

Le patient est informé de la possibilité de sortir du programme 4 tout moment et sans préjudice d’aucune

nature.

Les procédures permettant de gcuantil au patient participant an programme que les informations transmises 4
ses interlocuteurs ne seront pas partagées, sans son accord, avec d'autres interlocuteurs, y compris au sein du
programme etfou de 1’équipe soignante, sont décrites.

L’exploitation des données individuelles respecte les dispositions de la loi n° 2004»801 du 6 aoit 2004
relative & la protection des personnes physiques 2 égard des traitements de donndes & caractére personnel et
nrodifiant Ia loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative 4 Pinformatique, aux fichiers et aox libertés modifie. Cette
exploitation de donndes fait Pobjet des autorisations et déclarations prévies notamment par ces dispositions
légates.

Une charte d'engagement de confidentialité est signée par les miervenanis.

Une charte de déontologie entre les intervenants est prévue.

L’évaluarion du programme

Une amo-évaluation annuelle de I'activité globale et du déroulement du progranime est prévue.

{Une évaluation gquadriennale du programme est prévue en termes « activité, de processus et de résulials sur
des critéres de jugement définis o priori.

Ces rapports son{ accessibles aux bénéficiaires du programme.

ANNEXE 2

DEMANDE D’AUTORISATION D'UN PROGRAMME ¥ EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
AUPRES DE L’AGENCE REGIONALE DE SANTE
L’ équipe

Le coordonnateur du programme
Nom :
Adresse professionnelle :
Fonction :
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Organisme d’appartenance {en préciser le statut juridique) :
Fventuelles formations et/ou expériences en éducation thérapeutique du patient :

Fournir, en annexe, pour chaque membre de I'équipe, ces mémes informations ainsi que, pour le(s)
membre(s) de I'équipe ayant des compétences en éducation thérapeutique, la photocopie du ou des documents
en attestant.

L'équipe comporte-t-efle un ou plusieurs patients intervenant dans la mise en ccuvre du programme ?

1 Oui M Non

Structure accueillant le programme :
Nom ;
Adresse
Statut juridigue :
Horaires d’ouverture :
Si le programme comporte plus d’une structure d’accueil, fournir en annexe, pour chagque structure, ces
mémes informations,
5t le programme concerne plus d'une région, fournir en annexe, pour chaque région, Iensemble des
informations relatives & la robrigue « P’équipe ».
Rappel. — Conformément aux articles L. 11611 of L. 11614 du code de n santé publique : « ..Dans le cadre des

p

programmes (d'éducation thérapeutique), ...4om1 contact direct entre un malade et son ertourage et une enfreprise se livrant
& Pexploitation d'un médicamens ou une personne responsable de la mise sur le marche o'un dispositif médical on d'un
dispositif médical de diagnostic in vire est interdit...

Les programmes (d’éducation thérapeutique), ... vie penvent étre ni Slaborés ni mis en ceuvre par des entreprises se liveani
a Uexploitation d’un médicament, des personnes responsubles de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d'un
dispositif médical de diagnostic in vitro ou des entreprises proposant des prestations en lien avec la santé... »

Le programme

Intitulé

.......................... A e R e

S’agit-il d'un programme opérationnel avant la promulgation de Ia loi du 21 juillet 2009 portant réforme de
Phopital et relative aux patients, 4 la santé et aux teritoires 7

{1 QOui ] Non

51 oui, depuis quelle année ?

S’agit-it d’un programme opérationnel aprés la publication de la toi du 21 juillet 2009 7

] Qui ] Non

Pour les programmes dont e coordonnateur est un médecin ou un autre professiome! de santé ;

Le programme a-t-il €6¢ co-construit avec une association de patients agréée au titre de article L. 11141 du
code de la santé publique ?

] Ouni [ DMon

5i oui, avec quelie association ?

Cette association participera-t-elle au déroulement du programme ?

] Qi 1 Non ‘

Pour les programmes dont le coordonnateur est un membre d’une association de patients agréée au titre de
Cariicle 1. 1114-1 du code de la santé publique :

Le programme a-i-il éé co-construit avec une équipe médicale ?

O O ] Non

8i oui, avec quelle équipe ?

Cette ¢quipe médicale participera-t-elle au déroulement du programme ?
] Oui 7 Non
A guel(s) probléme(s) de santé le programme s adresse-t-il :

] Au moins une des 30 affections de longue durée exonérant du ticket modérateur (ALD 30), I"asthme
ou une ou plusiemrs maladies rares.

] Une priorité régionale. Préciser
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[ Autre. Préciser :

5i possible, quelle est Pestimation du nombre de bénéficiaires potentiels du programine ?
_ Le programme d’éducation thérapeutique est-il couplé avec une action d’accompagnement au sens de
larticle L. 1161-3 7

] Oui i Non

Joindre en annexe une description du programme en deux pages maximum, en veillant 3 ce que 'ensemble
des éléments de Vencadré « Le programme » du cahier des charges y figure.
La coordination

Décrire sucecincterment quelles modalités de coordination et information entre les infervenants an sein du
progeanime sont envisagées.

Pécrire succinciement guelles modalitds de coordination et ¢’ information avec les auires intervenants du
parcours de soins du patient, notamment son médecin traitant, sont prévues.

L’éthique, la confidentialité et la déontologie

Joindre ¢n annexe une copie des documents d’information et de consentement du patient lors de son entrée
dans le programme.

Décrire succinctement selon guelles modalités la confidentialité des données (y compris informatisées, le cas
échéant) concernant le patient est assurée et selon quelles modalitds son consenternent pour Uenirée dans le
programme ef son consentsment pour ia transidssion des données le concernani seront recueillis.

Le cas échéant, exploitation des données. individuelles donnera-t-elle lieuw & une demande d’autorisation
auprds de la CNIL ?

] Oui N Non

Joindre en annexe une copie de charte d’engagement de confidentialité que devront signer les intervenants.

Joindre en annexe une copic de la charte de déontologie qui sera conclus entre les intervenants.

L'évaluation du programme

Décrire succinctement selon quelles modalités et sur quel(s) critére(s) sera réalisée 1’auto-évaluation annuelle
du programme,

Décrire succinctement selon quelles modalitds et sur quel(s) crilére(s) sera réatisée I'évaluation quadtiennale
du programme, ‘
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Décrets, arrétés, circulaires
TEXTES GENERAUX

MIMISTERE DE LA SANTE ET DES SPORTS

Arrdté du 2 apit 2010 relatif aux compétences requises
pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient

NOR : SASHIOT7883A

1.4 ministre de la santé et des sports,
Vu le code de la santé publique, notamment son article D. 1161-2;
Vu 1'avis du Haut Counseil des professions puramédicales du 10 mars 2010,

Arréte

Art, 17 - Le référentie] des compétences mentionné & Particle 1), 1161-2 du code de la santé publique
figure en annexe du présent wrété,

Art, 2.~ L'acquisition des compétences nécessaires pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient
requiert une formation d’une durée minimale de guarante heures d'enseignements théoriques et pratiques,
pouvant éire sanctionnde notamment par un certificat ou un dipléme.

Art, 3, ~ Ces compétences s acquirent dans leo cadre soit de la formation initiale ou du développement
professionnel continu pour les professionnels de santé, soit par des actions de formation continue,

Art. 4. - Le présent arrdté sera publié au Journal officiel de la République francaise.
Fait & Paris, le 2 aofit 2010,
Pour la ministre et par délégation :
La directrice générale
de Uoffre de soins,
- A. PopEUR

ANNEXE

CQMPETENCES REQUISES POUR DISPENSER
LEDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

Il est recommands que les formations permettant {"acquisition des compétences requises pour dispenser
Iéducation thérapeutique du patient s’appuient sur les contenus et objectifs pédagogiques définis par
I'Organisations mondiale de la santé dans ses recommandations « Education thérapeutique du patient :
programmes de formation continue pour les professionnels de soins dans le domaine de la prévention des
maladies chroniques » (recommandations d'un groupe de iravall de FOMS, bureas régional pour 1'Burope,
1998}

Quinze compétences sont définies par les recommandations de UOMS powr permettre la conduite des séances
ou temps d’éducation thérapeutique, individuellement on en équipe pluridisciplinaire.

14 tablean ci-dessous liste les compétences OMS (v° 1 2 15), les véunit sous une compélence générique
(A & F) et les associe aux domatines fixés & Darticle D. 1161-2 du code de la samé publique :

- compétences relationnelles (domaine 1) ;

— compétences pédagogiques ot d animation (domaine 1) ;
compétences méthodologiques et organisationnelles (domaine 1) ;

- compétences biomédicales et de soins (domaine IV).

Les compétences pour dispenser 'éducation thérapeutique peuvent &fre parlagdes au sein d'une équipe
pluridisciplinaire.

Les compétences OMS n° 8-a, 13 et 15 relévent exclusivement des professionnels de santé mentionnés anx
livres I¥ et IT et aux titves T & VII du Hvre T de la guatridéme partie du code susimentionné,
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Domaine associé
|
A. - Identifier les besoins, notamment d’apprentissage, du patient, v compris les attentes non
verhalisées

- « 5. Identifier les hesoins objectifs et subjectifs des patients » | <]
B. - Adapfer sen comportement et sa pmhque professionnelle au patlem et & son enfonrage

Compétences pour dispenser Péducation thérapeutique

-« 1. Adapter son comportement professionnel aux patients et a leur
~maladie (aigu&/chronique) »

-« 2. Adapter son c.ompomment profe%lomlei aux patlems Aleurs
familles et 4 leurs proches »

-« 3. Adaptt*r en permanence ses role et actions avec le réte ef les actions
des dquipes de soins et d’éducation avec lesquelles il travaille »

C. - Communiquer et développer des relations avec le patient afin de le soutenir dans
Pexpression de ses bcsoms de mnté

- « 6. Prendre en considération 1'état émotionnel des patlc:nts leur vécu et
leurs représentations de 1a maladie et de son traitement »

D. - Acquérir et développer une posture éducative, notaminent pour négocier des objectifs
&ducatifs partagés avec le patient

-« 7. Aider les patlmts a appwmh -

- « 8.a) Apprendre aux patients & gérer teur traitement » |

- « 8.b) Apprendre aux patients A utiiser les ressources sanitaires, sociales
_et économiques disponibles »

-« 9. Aider les patients a gérer leur mode de vie »

-« 12, Tenir compte dans I’éducation thérapeutique du patient des
dimensions pédagogiques, psychologiques et sociales de la prise en charge 4
long terme »

E. - Utiliser les outils pédagogiques adaptés et gérer Pinformation et les documents
nécessaires au suivi de Ia maladie

- « 10, Choisir des outils adaptés A chaque patient »

-« 11. Utiliser ces outils et les intégrer dans 1a prise en charge des patients AN
et dans leur propre processus apprentissage »
¥, - Evaluer Ia démarche éducative et ses effets, et apporter en conséquence des ajustements

- « 13. Evaluer I"éducation du patient et ses effets thérapeutiques
(cliniques, biologiques, psychologiques, pédagogiques, sociaux,
cconomigues) ¢t apporter les ajustements indigués »

- « 14. Evaluer et améliorer de fagon périodique ta performance
pédagogique des soignants »

G. - Adapter la démarche éducative aux sitnations interférant daus la gestion normale de la
maladie

- « 15. Eduquer et conseilier les patients quant a la gestion des crises et
aux facteurs qui interférent avec la gestion normale de leur maladie »
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REFUBIICIUE FRANCAISE

Ministere du travail, de la solidarité et de la fonction publique
Ministere de la santé et des sports

Direction générale de la santé

Sous-direction promotion de la santé

et prévention des maladies

chronigues

Bureau MGC3 cancers, maladies

chronigues et vieillissement

Personnes chargées du dossier -

tél. : 014056 41 27/ 75 82

mél. : sabrina.akkouche@santa.gouv.fr
stephanie portai@sante.gouv.fr

Direction de la sécurité sociale

Sous-direction : financement du systéme de soirs
Mission coordination et gestion du risque maladie
Personne chargée du dossier : Emilie Renard
Tél: 014056 54 90

Le ministre du travail,
de Ia solidarité et de |a fonction publique
La ministre de fa santé et des sports

&

Mesdames et Messieurs les préfets de région,
Directions régionales de la jeunesse, des sports et de |a
cohésion sociale

(pour information)

Mesdames et Messieurs les préfets de departermnent
Directions départementales de la cohésion sociale
Directions départementales de 1a cohésion sociale et de
la profection des populations

{oour information)

Mesdames et Messieurs les directeurs genéraux des
agences régionales de santd
(pour exécution)

Validée par le CNF le § octobre 2010 - Visa CNP 2010-243

CIRCULAIRE
therapeutique du patient et a leur financement

Date d'application | immédiate

reiative aux conditions d'autorisation des programmes d'éducation



Catégorie ; Directives adressées par le ministre aux services chargés de laur application,

Résumé : La circulaire précise les conditions d'autorisation des programmes d'éducation
thérapeutique du patient par les agences régionales de santé ainsi que les modalités de
financement de ces programmes et précise les critéres d'évaluation,

Mots-clés | éducation theérapeutique du patient-autorisation-compétences requises-
pluridisciplinarité - accessibilité des programmes-financement-évaluation

Textes de référence

- Article 84 de la foi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital, ef relative aux
patients & la santé st aux territoires

- Article 44 de la loi n® 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité
sociale pour 2008

- Décret n°2010-904 du 2 aolt 2010 relatif aux conditions ¢'autorisation des programmes
d'éducation thérapeutique du patient

- Décret n°2010-906 du 2 aoGt 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser
Peducation thérapeutique du patient

- Amété du 2 aolt 2010 relatif au cahier des charges des programmes d'éducation
thérapeutique du patient et & la composition du dossier de demande de leur autorisation

- Amété du 2 aolt 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser l'éducation
thérapeutique du patient

- Circulaire N° DGOS/R1/DSS/2010/177 du 31 mai 2010 relative a la campagne tarifaire 2010
des etablissements de santé

Textes abrogés : néant -
Textes modifiés : néant
Annexes : Grille d'aide & I'évaluation de la demande d’autorisation par les ARS

Diffusion : : :

Introduction

Dans le cadre de la foi du 21 juilfet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, & la
santé et aux territoires, l'article B4 est consacré a 'éducatlon therapeutique du patient qui s'inscrit
dans le parcours de soins du patient : elle « vise & rendre lo patient plus autonoms en facilitant son
adhesion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualite de vie. Elle n'est pas opposable au
majade ef no peut conditionner le taux de remboursement de ses actes des médicaments afférents
& sa maladie ». L'éducation thérapeutique du patient est désormais inscrite dans le code de la

sante publique (article 1..1161-1 3 L 1 161-4).

Cet article instaure un cadre institutionne! permettant 4 cette activité de se développer, dans un
souci de qualité et de proximitd pour une meilleure prise en charge des personnes giteintes de

maladies chroniques.
Les programmes d'éducation thérapeutique du patient sont autorisés par le directeur général de

iagence régionale de santé, conformément & loi du 21 juillet 2009 et aux textes réglementaires
suivants ;

le décret n® 2010-804 du 2 aolt 2010 relatif aux conditions d'autorisation des
programmes  d'éducation thérapeutique du patientqui  définit la  procédure
d'auterisation ;
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- Tlarrété du 2 aodt 2010 relatif au cahier des charges et & la compositicn du dossier de
demande c’autorisation qui précise les critéres de qualite requis ;

- le décret n°® 2010-806 du 2 aodt 2010 relatif aux compeétences requises pou. lispenser
l'éducation  thérapeutique du patient qui définit les champs de compétences
nécessaires

- larrété du 2 aodt 2010 relatif aux competences requises pour dispenser Féducafion
thérapeutique du patient qui precise le niveau de compétence minimal reguis, a savoir
40 heures de formaticn d'enseignements théoriques et pratiques.

La présente circulaire a pour objectif de préciser les conditions et les priorisations en termes
d’autorisation et de financement des programmas d'éducation thérapeutique du patient, ainsi que

les critéres d'évaluation.

[-  La procédure d’autorisation des programmes d’éducation thérapeutique

Le décret n° 2010-904 du 2 ao0i 2010 précise les conditions d'autorisation des programmes
d'éducation thérapeutique du patient' par les agences régionales de santé. Pour étre autorises,
ces programmes doivent étre conformes au cahier des charges national, fixé par arrété du 2 aoit
2010 | et respacter les compétences requises pour dispenser cette activité, définies par le décret
n® 2010-906 du 2 aolt 2010 et précisées par arrété du 2 aoiit 2010.

Une griile d’aide a I'évaluation de la demande d'autorisation, élaborée par ia Haute autorité de

santé, est accessible sur le site ; www.has-santa fr .
Cette autorisation est obligatoire pour I'ensemble des programmes, qu'ils soient portés par
les établissements de santé, la medecine de ville ou les associations, mais cette autorisation ne
vaut pas accord de financement par le directeur génédral de l'agence régionale de sants. ||
convient de rappeler gue la nécessité d'une autorisation est posée par la loi qui précise & |
L. 1162-1 du code de ia sante publique qu'un programme fonctionnant sans autorisation est

passible de sanction financiére.

1) L’instruction du dossier

a) Le dépét du dossier

Le coordonnateur doit adresser son dossier de demande complet, par pli recommandé, avec
demande d'avis de reception au directeur général de I'ARS. Le dossier complet est celui qui figure
a l'annexe 2 de l'arrété relatif au cahier des charges ef & |a composition du dossier de demande
d‘autorisation.
Si le programme a vocation & s'appliquer dans plusieurs regions, le coordonnateur déposera son
dossier auprés de 'agence régionale de santé de son choix, & charge pour 'agence instruisant le
dossier d'en informer les autres. [l est suggeré que ce soit 'ARS qui met principalement en ceuvre
le programme (nombre de patients potentiellement concernés dans la région) qui autorise je

programme.
Vous devez vous assurez que le dossier contient 'ensemhls des piéces demandées & 'annexe 2.
notamment les éiéments relatifs -

- aux objectifs du programme et 4 ses modalités d'arganisation ;

- aux effectifs ot & la qualification du coordonnateur et des personnels intervenant dans |e

programme |
- &la population concernde par le programme ;
- Buxsources previslonnelles de financement.

1 Definition d'un programme d'éducation thérapautique du patient issus du guide méthodologigue HAS/INPES htte: A has-
sante,i’n’portai.b'jcms/t:_ﬁﬂ129a'}*/5t|1.u:lur.'ation-n'un~programme-deciucettlmi-lhe:rapau!f’que~c|u-patieniwdelns-le—champndesumaladle&~

chraniques

23



Veous devez vérifier que les projets proposés respectent les interdictions prévues par la loi, &

SEVOIr |
- l'absence de contact direct entre le patient ou son entourage avec une entreprise se

iivrant & exploitation d'un médicament ou una personne responsable de la mise sur le
marché d'un dispositif médical ou d'un dispositif médical de diagnostic in vitro

- le principe selon legue! le programme n'est ni initié, ni élaboré, ni mis en csuvre par des
enireprises se livrant & l'exploitation d’'un médicament, des personnes responsabies de
la mise sur le marché d'un dispositif médical ou d'un dispositif médical de diagnostic in
vitro ou des enfreprises proposant des prestations en lien avec la santé. Ces
entreprises ne peuvent donc pas étre porteuses d'un dossier de demande
d'autorisation. Cependant, elles psuvent le cofinancer (cf. chapitre I} sur ke financement

des programmes d'ETP).

b) Les délais

Vous disposez d'un délai d'un mois pour statuer sur e caractére complet du dossier de demande
d'autorisation (recevabilité). Durant ce délai, vous pouvez

- soit déiivrer l'accusé de réception qui atteste la recevabilité du dossier :

- solt demander, par lettre recommandée avec avis de réception, les pléces manguantes.

Sans réponse de votre part dans le délai d'un mois, le dossier sera réputé complet.

Dans un second temps, vous dispesez d'un délai de deux mois, qui court 4 compler de 'accusé de
réception qui atteste fa recevabilité du dossier, pour instruire le dossier et accorder ou refuser
lautorisation demandée. :

Au dela de ce délai de deux mois, Pautorisation est réputée acquise, le silence gardé valant

acceptation da la demande.

L'autorisation est accordée pour unc durée de 4 ans. Elle peut étre renouvelée par le directeur
general de I'agence régionale de santé, pour une durée identique, sur demande du titulaire de
l'autorisation adressée au plus tard quatre mois avant sa date d'expiration, par [ettre
recommandée avec demande d'avis de réception. Les conditions de rencuvellement obéissent aux

memes régles que I'autorisation initiale.

Deux situations particuliéres prévues par les textes doivent étre examinées en priotité ;

* En application de l'article 84 de la loi du 21 juillet 2009, les programmes mis en ceuvre
avant le 22 juillet 2009, date de publication de la lof, doivent impérativement étre autoriseés
avant le 1% janvier 2011 sous peine de sanctions financiéres prévues par l'article L. . 1162-1
du code de la santé publioue. _

Les coordonnateurs de ces programmes auraient donc du déposer leur dossier de
demande, de préférence, avant le 30 septembre 20610. Une tclérance jusqu'a courant
actobre pourrait étre accordée, compte tenu des délals trés restreints.

* En application de l'article 2 du décret du 4 ao(t 2010 les programmes mis en calvre aprés
la publication de Ia loi du 21 juillet 2009 et avant |a pubiication du décret du 2 aolt 2010,
doivent étre autorisés avant le 1% mars 2011, sachant que Faccusé de réception du dossier
de demande devra étre délivré par le directeur général de 'ARS avant le 17 janvier 2011,
Pour ces programmes, cet accusé de réception attestant la recevabilité du dossier
d'autorisation veut autorisation & poursuivre temporairement leur activité jusgu'a

autorisation expresse ou implicite,
Les coordonnateurs de ces pregrammes devront déposer leur dossier, de Dbréference,

avant le 30 novembre 2010.

J'attire donc votre attention sur ces délais contraints et vous recommande de faire la publicité de
cette nouvelle procédure d'autorisation dans les meilleurs délais.




¢} Précisions apportées sur certains critéres d’autorisation prévus dans le cahier des

charges

Parmi 'ensemble des conditions nécessaires 3 l'autorisation des programmes de I'éducation
thérapeutique du patient, quatre items appeilent des précisions particuliéres.

= Accessibilité du programme, harmonisation de I'offre, population bénéficiaire

L'éducation thérapeutique du patient s'est traditionneliement developpée et structurée dans le
jeu est & présent d'éguilibrer I'offre, notamment en ambulatoire, en

champ hospitalier, mais I'an;
g'appuyant sur le recensement des programmes existants dans une perspective de maillage du

territoire régional.

Au niveau régional, les projets proposas devront majoritairement s'intégrer dans Poffre de soins
locale ou régionale et répondre aux priorités définies dans le projet régional de santé de FARS.
Toutefois, les projets, ne s'inscrivant pas dans des priorités régionales, seront examinés et
pourrent étre autorisés, s'ils complétent utilement les autres projets proposés dans la région et s'ils

repondent a un besoin de ta population {ex : maladies rares).

Une offre harmonisée d'éducation thérapeutigue du patient privilégiera une démarche d'articulation
et de mutualisation entre les programmes existants.

Les programries devront permetire une acocessibilité géographigque et temporelle (horaires
adaptes) la plus adaptée possible aux personnes concernées. Une attention particuliere doit
étre portée aux modalités d’accés des populations précarisées, vulnérables, en milieu
carcéral ou isolées, notamment en milieu rurai,

= La composition de I'égquipe
L.a presence d’'un médecin, en tant gue coardonnateur ou intervenant, est une condition obligatoire
pour pouvoir autoriser un pragramme d'ETP.
Les textes prévoient que les programmes peuvent étre coordonnés par un meédecin
professionnel de santé ou un représentant d'une association de patients agréée®.
Les professionnels de santé concernés sont les medecins, les dentistes, les sages-femimes, les
professionnels de la pharmacie (pharmacien, préparateur en pharmacie), les infirmiers, les
masseurs-kinésithérapeutes, les  pédicures-podologues, les  ergothérapeutes, los
psychomotriciens, les oithophanistes, les orthoptistes, les manipulateurs en radiologie, fes
techniciens de laboratoire médical, les audioprothesistes, les opticiens-lunetiers, les prothésistes
et orthésistes pour I'appareillage des personnes handicapees et les diététiciens.
l.a mise en ceuvre du programme doit étre effectuée par au moins deux professionnels de santé
de professions différentes.
Les programmes peuvent également faire intervenir des patients ainsi que des professionnels

autres que de santé (ex ; psychologues, assistante sociale...),

, un autre

Les prestataires de santé a domicile (PSAD), qui mettent en place des dispositifs médicaux de
suppléance & des fonctions vitales ou nscessaires au traitement de pathologies graves et assistent
les matades tout au long de leur traitement - oxygenothérapie, ventilation assistée, insuiinothérapie
par pompe, nutrition artificielle, perfusions d'antibicthérapie ou de chimiothérapie, dialyse
péritonéale, peuvent également concourir & la mise en place d'un programme d'ETP,

Il est attendu du coordonnateur quil fournisse une liste de tous les intervenants du programme, en
précisant le role de chacun et leurs compétences.

Afin de ne pas pénaliser les équipes existantes, l'arrété prévoit gu'un intervenant au moins justifie
de compeétences en éducation thérapeutigue, soit une formation d'une durée minimale de 40
heures d'enseignements theorigues et pratiques, ou d'une expérience rapportée par écrit d'au
moins deux ans dans un programme d’éducation thérapeutique. -




Le dossier de demande menfionnera le plan de formation des intervenants du programms pour les
4 années & venir.,

La pluridisciplinarité doit &tre au cosur du dispositif. Vous veillerez & vérifier que les programmes

assurent :
-~ la multidisciplinarité des intervenants : médicaux, paramédicaux, sociaux, associations

de patients ou personnes atteintes de maladie ;
- la definition du réle de chaque intervenant et leur complémentarité
- le lien entre les acteurs, notamment avec le médecin traitant.

Vous vous attacherez a vérifier que I'ensemble de ces conditions soient bien remplies.

v {nformation du médecin traitant

Vous veillerez & ce que le dossier de demande d’autcrisation prévoit une procédure d'information
uu médecin traitant sur I'entrée du patient dans le programme, le déroulement de celui-ci et sur

I'gvaluation individuelle du patient.
= Expleitation des données individuelles

Lorsqu'il est indiqué dans le dossier de demande d'autcrisation a 'ARS que l'exploitation des
donnees individuelles dennera lieu & une demande d'autorisation auprés de la CNIL, le directeur
genéral de FARS peut autoriser le programme sous la réserve expresse d'une autorisation

favorable de la CNIL.

2) Le suivi du programme autorisé

Les modifications apporiées au programme auterisé
l.a modification d'éléments considérés comme essentisls dans la décision d'autorisation sont

soumis a une autorisation préalable du directeur général de Pagence régionale de santé. ii s'agit
des modiflcations concernant :

- le changement du coordonnateur mentionné a i’article R. 1161-3 ;

- les objectifs du programme ;

- la source de financement du programme, au sens de la hature du financement,
Ces modifications sont réputées autorisées en I'absence de réponse dans les 30 jours qui suivent

la date de récaption de la demande.

Les autres modifications devront faire simplement Pobjet d’une déclaration annuelle auprés de vos
services,

L.a caducité
| ’autorisation d'un programme, qui n'a pas été mis en ceuvre dans les douze mois qui suivent son

autorisation ou qui n'est plus mis en ceuvre pendant six mois consscutifs, devient cadugue. La
mise en ceuvre s’entend comme le fonctionnement effectif du pregramme. Toutefois, si le non
fonctionnement est lie 4 une décision du directeur général de I'ARS, cette mesure ne s'applique

pas.

Le retrait
Le retrait est une possibilité accordée au directeur genéral de TARS et par conséquent, il a un

pouvoeir d'appréciation. Le titulaire de l'autorisation peut, dans le déiai de 30 jours gui suit la
notification de la mise en demeure, répondre aux griefs formulés 4 son encontre par le directeur
géneral de 'ARS et se mettre ainsi en conformité avec les obligations auxquelles doit répondre le
programme. A lissue de ce délai, si le titilaire n'a pas répondu ou a répordu de maniére
insatisfaisante, le retrait sera alors effectif.




li- Le financement des programmes d'éducation thérapeutigue

Il appartient aux ARS, sur la base des financements qui leur sont octroyés, de financer les
pregrammes d'ETP qui répondent aux priorités reégionales ou ciblées par le cahier des charges des
programmes o’ETP. L'enjev est celui de la qualité de I'offre et de son déploiement harmonisé sur

le territoire,

1. Rappel des différentes sources de financement existantes

les financements qui suivent permettent de soutenir les programmes gue vous avez autorisés -

A I'hépital
66 M € ont été dépensés/mobilisés sur I'ETP, financés sur ies missions d'intérét général (MIG
« actions de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies chronigues ») en
2008. Des dotations supplémentaires de 129 M € puis 2,9 M € ont été allouées respectivement en
2009 puis 2010,
Pes instructions vous ont été adressées par circulaire DGOS n® DGOS/R1/DSS/2010/177 DU 31

mai 2010 relative a la campagne tarifaire des etablissements de santé.

- En ambulatoire
Le financement de I'FTP passe essentieliement par les fonds diintervention de I'Assurance
maladie obligatoire que sont les fonds de prévantion des différents régimes, principalement |
FNPEIS et le Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS). Depuis

2009, un financement a titre expérimental sur le risque est Dreviy,

a} Crédits de prévention provenant des fonds nationaux de Vassurance maladie pour
les actions de prévention, d’éducation et d’information sanitaires{ex- Groupements

régionaux de santé publique)

En 2010, vous pouvez mobiliser des financements pour 'ETP sur I'enveloppe de 40 M € dant vous
disposez au titre des actions de prevention prévues par Particle L. 1434-6 du code de la santé

publigue.

b) FIQCS ‘
Vous pouvez financer des programmes d'ETP dans |e cadre du FIQCS. Ainsi, en 2008°, 13 projets

ETP hors réseaux ont été financés et 87 réseaux de sante (sur 718 réseaux) avaient regu un
financement dans [e cadre de Ia dérogation farifaire pour développer des actions d'ETP.

Les actions financées ont été ciblées principalemant sur la prise en charge du diabdte et des
pathologies cardicvasculaires (fréquemment associés au sein d'un méme projet), Fobésité et les
pathologies respiratoires {(asthme et broncho-pneumopathie obstructive par exemple),

c) FNPEIS _
En 2008 sur fes 7ME ouverts, 3ME dépensés pour le financement de 87 projets concernant 11 000

patients, En 2009 sur las 7€ ouverts, 3ME engagés pour ls financement de 96 projets concarnant
12 902 patients.

Les pathologies concernées sont essentisllement le diabéte, 'asthme et l'nsuffisance cardiague.
Le cahier des charges prévoit © une approche pluridisciplinaire, des pathologles
prioritaires (diabéte, insuffisance cardiaque, asthme), les différentes gtapes de la démarche
d'ETP (diagnostic éducatif, définition d'objectifs partagés, mise en ceuvre des séances
prioritairement collectives réalisées par des équipes pluri professionnelies, évaluation individuelie),
un paiement forfaitaire de 200 a 250 € par patient selon e nombre de séances prévues,

Pour l'année 2010, cette fighe de financement est maintenue. Le circuit d'instruction sera

précisé ultérieurement.

e rapport d'activité du FIQCS pour année 2000 n'est pas disponible,




d) Les expérimentations prévues par l'article 44 de Ia Loi de fimancement pour la

securité sociale pour 2008

L'article 44 de la loi de financement pour la sécurité sociale (LFS5) pour 2008 a autorisé le
ministére & expérimenter, & compter du 1er janvier 2008 st pour une periode n'excédant pas 5 ans,

de nouveaux modes de rémunération des professionnels de sants.
Le 2°™ module de ces experimentations comporte un programme « éducation

thérapeutique du patient (ETP)» qui consiste & expérimenter la possibilité d'un paiement
forfaitaire pour remunérer l'activité JETP en médecine de ville lorsqu’elle est dispensée dans des

structures pluriprofessionnelles.

Vous pouvez allouer des financements pour les programmes d'eéducation thérapeutique qui
repondent aux exigences du cahier des charges disponible sur le site exiranet dédig aux ARS :
hitp:/iwww-valid experimentationps sante.qouv.fr. Les principes retenus dans le cadre de cette
expérimentation sent cohérents avec les régles posees par ['article 84 de |a loi HPST et ses textes

d'application.

Les mentants de forfaits retenus dans le cadre de ces expérimentations sont de 250 € ou 300 €
par patient seion le nombre de séances (ateliers collectifs ou séances individuelies),

Le forfait couvre les différentes étapes du programme {orientation vers le programme d’ETP,
diagnostic éducatif, séances d'ETP, évaluation individuelle finale du bénéfice du programme pour

le patient) ainsi que les frais de fonctionnement et les sUppots.

Par allleurs, dans ie cadre de ces experimentations, un forfait de 1 000 € peut étre alloué ay site
une seule fols en début de programme pour I'élaboration et la structuration initiale du programme
&t un forfait de 1 000 € par professionnel (y compris les professionnels autres que de santé) peut
gfre mis & disposition sur production de dépenses dans la limite de deux formations par an et par

type de programme.

2. Un financement des programmes d’ETP basé sur des forfaits identiques & Phopital
et en ambulatoire

Il existe une cohérence des montants de forfaits pratiqués dans le champ de 'ETP, que ce soit
dans le cadre des instructions gui ont été données pour le financement sur les MIG, ou de 'appel a
projets national FNPEIS*, ou encore des expérimentations de I'article 44 LFSS 2008,

Dans lattente des résultats des évaluations qui seront réalisées sur ces différentes actions et qui
permettront notamment de vérifier la pertinence des calibrages financiers effectués, vous veillerez
& respecter cette cohérence d'ensemble et 4 vous référer pour l'octroi de financements tant a
I'hopital qu'ent ambulatoire aux montants de forfaits évoques supra.

3. Larégle du non cumul des financements

Les financements accordés dans le cadre des experimentations de 'article 44 LFSS 2008 ne sont
pas cumulables pour un méme programme avec les financements accordés dans le cadre de
FNPEIS ou du FIQCS. Vous devrez donc &tre particulisrement vigilant quant aux sources de

financements das projets présentés..

4. li convient d’inciter les coordonateurs a rechercher un cofinancement

L'articte 84 de la loi Hépital, patients, santé et territoire précise que les entreprises se livrant &
lexploitation d'un médicament, les personnes responsables de la mise sur le marché d'un
dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro cu des entreprises proposant des
prestations en lien avec la santé ne peuvent ni &laborer ni metire en ceuvre les programmes
d'ETP. Toutefois ces entreprises ou ces personnes peuvent prendre part a ces programmes,

notamment pour leur financement,

* Des forfaits d'un montant de 200 ou de 250 € par patient selon le norbre de séances sont prévus dans 1@ cahier das charges.
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Dans un contexte doonomiqus contraint, I convient d'ingiter les cotrdonatenrs de programmes
GETP qui sollicitent auprés de vous des financements da rechercher deg sources de fnancament
compismentaires publics ey privés, quilt sagisse notamment de colioctiviics publiques, de
filituelies oy d'entreprises pharmacsutioues,

5. Les patholagies prioritaivesipopulation cibis

Le ghoix du financament.des programmas dETE devea répotidre 4 vos priofités régichales ou A
celles proposées dans le dahier des chalges dé l'autorisation {affections de longue durde
exondrantes ou. maladies rares). _ )

Il sembie perinant que solent financds, sk prbrits, les programmes portant sur des pathologies oy
Hisguies non couverls: dans volre Peglon; dés fors quiiis répends i 3 des besoihs identifids, Dans
relle perspective, wous porterez uno:attention particulisre atx projets partant sur les pathologlas
sulvartes : diabéte detype 4 &t 2, 1ie et BPCO, insuffisance cardiague-stiou HTA, obésitd,
insufisance rénals chronigis-et VI

D dme, vous est damands
AU personnes en siltalion de il

¢ urie-atiention particulidre par les programmes s'adressant
abiite: ,

Il ast rocommands de finanver les programmes ayant une file
n seull minimum de 50 patignts semble pertinent 4" 'igsue de Ja
If seralt shsuife: souhaitable que cette file aetive augmants
#'adressent aux personnes aftelintes dé maladies rares
particutiére.

Pour des questions d'efficiance:
active suffisatnment iniportants, U
premidre annde de fong i
chaque année. Les brogram
poutrent falre Foljet d'une appréclation

7. La possibilits d'un sofinancement par-plusieurs ARS

e programime frouve & s'appliquer dans plusieurs régions;

S di lagence réglonale de santé-de son chiix, 4 charge
ICe: Instruisary lormeriss autres:(of. pbint &1} Un-firancement pourra

icité auprés de chastne des ARS,

ordonate

I Evaluation des programmes f'éducation thérapsutique

: utorisation, élaborde par la HAS, vous permetira
de Vous asslrer que osgvaluation anruelle de Umeliviie plobale et dir géroulement du
Pprogramene onl 616 prévis, et de verifisr gUd Pévalustion qusdriennale en termes dactivits, de
processus elde résultate ast erganisss,

La grifle: d'aide & Tévaluation do la deriatids d'd

Pour les ministres ef par déidgation
Le Dirsctelr général de la santé
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Education thérapeutique Concepts et enjeux

Brigltte
Sandrin-Berthon
Médecin de santé

publigue,

directrice du Comité
régional d'éducation
pour la santé

du Languedoc-
Roussilion,

membre du HCSP,
présidente de

la commission
«Maladies
chroniguas »

Les références
entre crochets renvolent
4 la bibliographie p. 58,

Education thérapeutique

du patient :

de quoi s’agit-il ?

Léducation thérapeutique cdolt aider les patients & prendre soin d’eux-mémes.
Avec augmentation du nombre de personnes atteintes de maiadies chroniques
(15 millions en France), elle devient partie prenante des soins et doit étre formalisée.

prise en charge de sa maladie. [...] Je place de

grands espoirs dans f'éducation thérapeutique,
qui permet au patient de mieux comprendre sa maladis
et son traitement. [...] LU'éducation thérapeutigue est un
facteur déterminant de hotre état de santé»2, Sil'on en
juge par I'Intérét que semble lui porter le président de
la République, I'éducation thérapeutique du patient est
un sujet d’actualité, Elle fait, depuis quelgues années,
Pobjet de multiples enquétes, rapports, recommanda-
tions et textes officlels.

I e patlent doit étre un partenaire actif de Ia

Penser I'éducation thérapeutique ?

De quoi s'agitil ? L'éducation thérapeutique a pour but
d'aider les patients & prendre soin d’eux-mémes, & agir
dans un sens favorable & leur santé, & leur bien-étre. Elle
reléve denc de I'éducation pour la santé, s'inscrivant
dans le prolongement des actions destinées au grand
puklic, ou mises en ceuvre sur les lieux de vie, & 'école
ou au travail. Sa particularité est de s'atresser & des
personnes qui requidrent des soins, gu'elles soient
porteuses d'une maladie, d'un handicap, d'un facteur
de risque pour leur santé... ou simplement enceintes.
A juste titre, les soignants? disent qu'ils s’emploient
depuls toujeurs & dispenser des informations et des
conseils & leurs patients pour les inciter & prendre soin
d'eux-mémes, a prévenir les maladies, leur aggravation,

1. Sarkozy N., extrait d'un discours prononcé & Blettetans le 18 octobre
2008,

2. Le terme «soignant» désigne lol tout professionnel qyi intervient
dans la chaine des soins : médecin, infirmier, zide soignant, diété-
ticien, kinésithérapeute, podologue, pharmacien, psychologue, ste.
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leurs complications ou leurs récidives. Si I'éducation
thérapeutique bénéficie aujourd’hul d'un intérét partk-
oulier, ¢’ast en grande partle lié au nombre croissant de
personnes atteintes de maladies chroniques : 15 milions
de personnes en France, autrernent dit un quart de la
population, Ces maladies nécessitent le plus souvent
une surveillange particuligre et des changements d'ha-
bitudes de vie (alimentation, activité physique, tabac...).
Leurs traltements sont parfois complexes, souvent
de longue durée, et ils peuvent provoguer des effets
secondaires. Les soignants prennent conscience que les
patients atteints de maladias chronigues ont de grandes
difficultés a sulvre les prescriptions et les consells
qu’ils leur donnent. |l faut noter que la formation initiale
des médecins et des autres professionnels de santé
les prépare mieux & traiter les maladies algués qu'a
accompagner au long cours des personnes atteintes
de maladies chreniques.

L'éducation thérapeutique vient donc formaliser une
activité qul étalt jusqu'a présent considérée comme allant
de so0i ! dans leur pratique guotidienne, les scignants
délivrent aux patients des conseits gu'ils répétent avec
constance mais sans véritable méthode. L'éducation
thérapeutique, telle qu'elle est décrite dans les recom-
mandations de la Haute Autorité de santé, leur propose
d'adopter une démarche pédagogique structurée afin
d'aider les patfents & acquérir les compétences dont
ils ont besoin pour suivre les traltements qui feur sont
prescrits. « Une plapification en quatre dtapes propese un
cadre logigue et cohérent pour I'action des professionnels
de santé : diagnostic éducatif, programme personnalisé
avec des priorités d'apprentissagde, séances individueiles



Education thérapeutique du patlent : de quoi s’agit-il?

ou collectives, dvaluation des compétences acquises»
[39]. Pour autant, nombreuses sont les personnes qul
ont acquis ces compétences et gui ne les mettent pas
en ceuvre. «8'il suffisait d’'une présentation rationneile et
bien menée des fiens de causalité entre des condtiltes
et des pathologies pour enrayer fe développement de
celles-ci, cela se serait observé. Tous las comportements
de prise de risque des patients devralent, en raison, céder
devant les propositions savantes et philanthropiques
des solghants-éducateurs. Le sujet, ainsi sommé par
les éducateurs gui, par postulat, lul veulent du bien,
devralt agir de maniére responsable, sous le contréle
de sa raison, & la production de sa propre santé, En
conséquence, les échecs dducatifs seralent & attribuer
8 un mauvais choix de méthodes pédagogiques ou 3
feur élaboration insuffisante. [...] Ce ri’est pas ce qu'on
observe, & tout coup, dans la cilnique quotidienne ol
le soignant se trouve confronté & un sujet humain pris
dans ies rets de ses contradictions : sujet de la raison,
il tente de se soumetire aLx normes présentées par les
experts qui iui veulent du blen; sujet vivant, il regimbe
et bialse face a I'ascétisme hygiéniste qui fui est le plus
souvent proposé» [45]. Les éléments qui influencent
les comportements des personnes vis-a-vis de leur trai-
terment, de leur maladie et, plus généralement, de leur
santé ne relévent pas seulement d'un apprentissage,
tant s'en faut. Penser une éducation — quelle qu'slle
s0it — & travers sa seule composante pédagogique, et
a travers la seule acquisition de compétences (fussent-
elles d'autosoins et d'adaptation comme le préconisent
les recommandations de la Haute Autorité de santé)
semble réducteur. D'aprés Laurent Morasz, «if ne s’agit
pas d'inculquer au patient de notiveiles compétences,
ni de le rééduguer en fonction de normes arbitraires,
mais de I'aider, par ie bials de la relation, & retrouver ses
capacités et & s'équilibrer dans Je cadre de sa person-
nalité afin de Faider a faire face & sa maiadie» [52]. On
pergeit, que, en plus de [a pédagogie, la psychologie de
la santé est une discipline contributive de I'éducation
thérapeutique. Il n'est pourtant pas question d'envoyer
tous les patients sur les bancs de I'école ni consulter
un psychologue. Il s'agit plutét de redécouvrit une pra-
tigue soignante & I'écoute de la personne malade dans
toute sa complexité, physique, psychelogigue et soclale.

Il s'agit aussi d'étre attentif 8 ce que «véhiculent»
implicitement les attitudes des professionnels et 'orga-
nisation des scins, & la valeur intrinséquement éducative
ou contre-éducative des pratigues soignantes. Comment,
dans feurs comportements quotidiens de soignants, dans
la relation gu’ils établissent avec les patients, dans leur
écoute ouverte ou sélective de la plainte, dans I'organi-
sation collective de leur travail, dans I'aménagement des
lisux de soins... les soighants font-ls ceuvre d’éducation
ou, a I'inverse, sontls contre-productifs ? Les soighants
disent scuvent qu'ils manquent de temps pour pratiguer

i'éducation thérapeutique : il est certes nécessaire de -

prévoir des moments, des espaces et des financements
dédiés & cette activité, mais il est également indispen-

sable d’analyser les pratigues soignantes pour éviter
gu'elles aillent & I'encontre des intentions éducatives
affichées. Compte tenu du nombre de personnes gui
devraient bénéficler d'éducation thérapeutique, comment
erwvisager cette activité autrement gu’en I'«incorperant »
aux seins habituels ? La mise en ceuvre d'une éducation
thérapeutigue structurée peut passer par I'organisation
d'activités complémentalres aux activités solgnantes
traditionnelles, mais elle passe surtout par la mise
en évidence, la valorisation, le développerent de la
dimenslon éducative du scin. L'éducation thérapeutique
se construit ainsi a la rencontre des sciences médicales,
humaines et sociales.

Pratiquer I'éducatlon thérapeutique ?
Pour un scignant, pratiquer I'éducation thérapeutique
¢'est sans doute adopter une maniére de travailler qui
favorise |'implication du patient dans les décisions et
les actions relatives & sa santé, a travers la poursuite
de trois cbjectifs interdépendants :

® aménager un envirornement favorablé a I'éducation,

e metire en euvre, auprés des patients, une démarche
éducative personnalisée,

e Etablir des liens avec les autres acteurs de Fédu-
cation thérapeutique.

C’est la poursuite conjointe de ces trois objectifs qui
garantit, me semble-til, la structuration d'une éducation
thérapeutigue vraiment intégrée aux soins.

Lenvironnement favorahle

Une information ou un conseil délivré & un patient a plus
de chance d'étre entendu s'il répond a une guestion
gue celuici a posée plutdt qu’a une préoccupation
du soignant. Tout professionnel amené & rencontrer
le patient est susceptible de s'entretenir avec (ui de
maniére informelle : il faut donc gu'il puisse répondre
de fagon appropriée aux guestions que pose le patient
a propos de sa santé, au moment ol il les pose, §'il
ne peut apporter lui-méme l'information, 1 fera bien sOr
appel & un professignnel plus qualifié. Cela nécessite
que chague membre de I'éguipe scignante ait conscience
de son réle en matiére &ducative et bénéficie d’'une for-
mation continue en rapport avec sa fonction. L'objectif
est gue chacun soit en mesure de saisir les opportunités
éducatives gui se présentent & lui, Si par exemple une
personne diabétique s'étonne de la composition du
repas qui lul est servi @ 'hdpital, il est utile que I'aide-
soignant entende ses remarques et sache «rebondirs,
D'autant que les personnes malades se confient plus
facilement aux membres de I'équipe soignante qui leur
semblent les plus accessibles : «/f y a des choses que
Fon n'ose pas dire au docteur!»

Il est également utile que toute I'équipe s’appligue &
repérer les messages contradictoires entre les conseiis
donnés au patient et les situations auxquelles les
sgignants le soumettent : apporter un piateau-repas
Jusqgu’au it du patient auquel on recommande de
marcher le pius souvent possible, remettre au patient
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une ordonnance illisible en insistant pour qu'il [a suive  La démarche éducative personnallsée

a la lettre, inviter le patient 8 poser les questions quile |l s'agit en tout premier lisu d'adopter une posture
préoccupent tout en adoptant une attitude qui lintimide  éducative dans ses relations avac le patient : admettre
ou I'infantil’se, etc, gu'une collaboration entre soignant et patient est indis-

L'éducation therapeutrque des personnes dlabethues au CHU de Besangon exemple d une demarche structuree -
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de guol s’agit-11?

pensable pour construire des solutions adaptées a
chague situation particuliére, reconnaitre et solliciter le
plus souvent possible I'expertise du patient - expertise
différente et complémentaire de celle des soignants —,

ane: (rés

dl

faire fondamentalement conflance au patient. Lul faire
conflance, ¢'est accepter que sa parcle a du sens et
qu'it se comporte en sujet de sa propre histoire : si le
soignant n'a pas celte conviction profende, comment
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peut-il espérer favoriser 'implication du patient dans
les décisions et les actions relatives & sa santé?

En second lieu, mettre en place une démarche édu-
cative parscnnalisée avec un patient, ¢'est créer des
moments de bilan partagé au cours desquels il s’agit
toujours :

e d'évaluer ensemble (& situation du patlent, I'atteinte
d'obJectifs, le bien-fondé d'une décision antérieure...)

® de convenir (décider ensemble de priorités, d’ob-
Jectifs, de la participation & un atelier collectif, d’un
changement de traitement, d'un plan d’action...).

Ces bilans éducatifs partagés concrétisent la collabo-
ration, I'alliance entre le professionnel et le patient : ce
sont des moments privilégiés d'échanges, qui devraient
rythmer le suivi & long terme des personnes atteintes
de maladies chroniques. Pour mener ces entretiens,
le soignant doit apprendre & pratiguer une écoute non
sélective (inviter le patient & se raconter, respecter les
silences, se laisser surprendre...), accueillir les émotions
du patient tout en reconnaissant ses propres émotions,
entendre les préoccupations du patient et chercher
comment elles peuvent s’articuler avec les préoccupa-
tions de I'équipe soignante. Cette fagon d'écouter est
en tout point opposée A celle que I'on enseigne aux
futurs médecins pour poser un diagnostic : le médecna
besoin de réponses précises & des questions précises, il
apprend done & mener un interrogatoire, & interrompre le
discours du patient pour éviter de trop longues digressions
gui viendralent g&ner sa démarche décisionnelle. Pra-
tiquer "éducation thérapsutique suppose alors de savoir
conjuguer deux postures apparemment coniradictoires :
celle du soignant qui utilise sa compétence médicale
pour intervenir auprés d'un patient qui [s demande et
celle de I'éducateur qui encourage et aide le patient 3
progresser sur le chemin de I'autonomie. « Uéducateur
est conduit 4 dire son savoir, mals non pas d’une place
d'expert qui le situerait hors des contingences de Phu-
maine condition, comme si efles ne le concernaient pas
mais a le dire dans une relation, dans un fien & I'autre,
un “bricolage relationnel” gui le positionne comme sujet
fiumain, en face du mystére d’un autre sujet humain, Le
bricolage est une action dont la technfgue repose sur
une capacité a limprovisation, & l'adaptation aux maté-
riaux, aux circonstances, le bricolage contlent une idée
de provisoire, de famais acheve, Le bricolage ne clbture
Jamais tine action, il adapte provisoirement. Catte attitude
devrait étre ceile de tous fes éducateurs de santé, face 4
la complexité et a la mouvance de la vie» [45].

Enfin, pour prendre soin d'elles-mémes, les personnes
atteintes de maladies chroniques ont généralement
besoin de savoirs et de compétences spécifiques gue
I'éducation thérapeuticue les aide & acquérir : manl-
puler du matériel d'injection ou d’inhalation, adapter
la posologie du traitement & des résultats biologiques,
recannaitre des signes d'aggravation de la maladie,
connaitre la teneur en sel ou en graisses des aliments,
etc. Les professionnels de santé peuvent aider les
patients & acquérir ces connaissances et ces compé-

tences quand ils les regoivent en consultation ou quand
ils leur délivrent un soin ou un médicament. Le patient
diabétique peut apprendre auprés de son infirmiére
4 faire lui-méme ses injections d'insuline, le patient
asthmatique peut apprendre auprés de son pharmacien
a utlliser un inhalateur, le patient sous anticoagulants
peut apprendre auprés de son médecin & surveiller et
adapter son traitement, etc. C'est |a raison pout laguelle
heaucoup de soignants déclarent faire de I'éducation
thérapeutique sans avoir ressenti le besoin de se former.
Dans la réalité, les compétences & acquérir par les
patients sont parfois complexes et les professionnels
n’ont pas toujours la disponihilité requise. De toute fagon,
il ne suffit pas que le solgnant dise, répéte, énonce,
explique... pour que le patlent apprenne. Aider l'autre &
s'approprier un savoir ou un savoir-faire nécessite des
compétences pédagogiques, et relationnelles, que les
solgnants n’ont pas forcément développées. L' éducation
thérapeutique prévoit des temps de rencontre spécia-
tement dévolus a I'acquisition, par les patients, des
compétences qui leur seront utlles pour prendre soin
d'ewx-mémes. ll paut s'agir de séances individuelles ou
collectives, ces dernigres offrant 'avantage de favoriser
les échanges entre personnes atteintes d'une méme
maladie : échanges d'expériences et de savoirs, soutien
réciproque... Dans fous les cas, ces séances doivent
&tre solgneusement préparées et utiliser des méthodes
pédagogiques qui garantissent leur adéquation aux
besoins et aux attentes des patients.

Les liens entre acteurs de I'"éducation thérapeutique

Selon la Haute Autorité de santé, I'éducation théra-
peutique du patient doit « tre muitiprofessionnelle,
interdiscipiinaire et intersectorieile, intégrer le travail
en réseau», C'est «un processus permanent» qui « fait
partfe de la ptise en charge & long terme», Autrement
dit, cette activité mobilise nécessairement plusieurs pro-
fesslonnels, aux compétences divarses, el elle s'exerce
dans différents lieux de soins. Comment, dans ce cadre,
garantir la synergie ef la cohérenge des interventions ?
8i des soignants de différentes disciplines se forment
ensemble 3 I'éducation thérapeutique, une attention
particuliére peut étre portée a la diversité et 4 la com-
plémentarité des compétences au sein du graupe en
formation ; cela favorise la reconnaissance de I'apport
spécifique de chaque catégorie de professionnels. Aprés
la formation, il sera plus facile pour chacun, dans son
contexte de travail, de participer en interdisciplinarité
au développement de 'éducation thérapeutique.

De la méme fagon, la conception et I'évaluation
du programme, du dossier d’éducation ou des outils
pédagogiques doivent faire I'objet d’une concertation
associant non seulement les différentes catégories de
professionnels qui composent Fégquipe, mais aussi des
représentants des patlents. Le terme d'équipe désigne ici
les professionnels gui travaillent dans un méme service
hospltaller, centre de santé, cabinet libéral, pharmacie,
ou qui sont membres d'un méme réseau. L'ensemble
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de la démarche est facilité si, lorsque |'éguipe est nom-
breuse, un greupe pluri-professionnel de coordination
se sonstitue en son sein pour entretenir la dynamique
collective, garantir le partage d'informations, la prise en
compte du point de vue de chacun, le suivi de ["activité
et la mise en application des décisions prises. [l faut de
toute fagon aménager des temps d'échanges a propes
de 'éducation et prévoir des documents de liaison entre
les intervenants (ne serait-ce qu'intégrer I'éducation
thérapeutique dans les courriers qui s'échangent entre
professionnels 4 propos des patients),

En conclusion
Si I’'éducation thérapeutigue est intégrée aux soins, si
elle est un soin & part entiére, elle dolt répondre aux
mémes exigences que n'importe quel autre soin : &tre
scientifiquement fondée, accessitle a tous les patients
et adaptée A chacun, respectususe des personnes,
structurée, organisée, évaluable, mise en ceuvre par
des personnes formées, Elle dolt bénéficler de travaux
de recherche qui lul permettent de s’améliorer au fil
du temps. La publication de recommandations profes-
slonnelles sur I'éducation thérapeutigue du patient st
son inscription dans le projet de loi représentent des
avancées importantes [iées & la mobilisation active des
professionnels, des formateurs et des associations de
patients engagés de longue date dans cette activité,
Le plus difficile est de formaliser, de structurer, d’or-
ganiser I'éducation thérapeutique... sans la dénaturer.
Les schémas, les planifications, les protocoles sont
13 pour introduire de la rationalité dans les pratiques.
Simplificateurs par essence, ils rassurent les soignants.
Néanmoins, il serait dommage d’envisager I'éducation
thérapeutigue comme une simple technique. Il serait
dommage que, sous couvert d’éducation, on se contente
d'introduire des savoir-faire pédagogiques dans les pra-
tiauas médicales. La médecine moderne s'est développée
gréce a des recherches scientifiques qui objectivent, qul
rationalisent, qui éliminent les biais, notamment par des
études «en double aveugle». Elimirer les bials, c'est
éiiminer la subjectivité dans la collecte des données. Or
que devient I'éducation si elle ne prend pas en compte
la subjectivité ? Ce qui est le dogme de la validité en
recherche quantitative ne doit pas le devenir en édu-
cation. «La médecine est l'art d’approprier les sciences
et les techniques biomédicales au service de fa santé
d’une personne singuiigre et non de I'homme abstraft,
C’est bien pour cette raison qu'il s’agit d'un art et non
d'une simple science appliquée ou d'une tachnique» [48].
L'avénement de I'éducation thérapeutique constitue une
opportunité pour redonner a la médecine sa dimension
«artistique» : il serait dommage de ne pas la saisic. I |
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Organisations

et financements

Les modalités de mise en wuvre de I'éducation thérapeutique sont hétérogénes,
tant au niveau des structures qui la dispensent (ambulatoire, hdpital) que
des maladies qu'elle concerne. Cela rend complexes son organisation et son
financement. Les dispositifs mis en place doivent s'inscrire dans la durée et
garantir I'acces de tous les patients a une éducation de gualité et de proximité.

L'éducation thérapeutique :
quel impact sur I'organisation des soins,

en ville et a I’hdpital ?

de I'éducation thérapeutique du patient dans notre

systéme de scins montrent une importante hété-
rogénéité a différents niveaux : structures la proposant,
maladies prises en charge, modéles sousdacents des
programmes d’éducation du patient, modalités de coor-
dination entre professionngls intervenant ou entre ville
et hdpital, implication des patients, et enfin mode de
rémunération et de financement. On retrouve la méme
diversité dans la formation (initiale et continue) des
professionnels de santé & I'éducation du patient et
done dans les compétences des intervenants,

I es enquétes sur les modalités de mise en csuvre

Etahlissements de santé et éducation

thérapeutique du patlent

L'édveation thérapeutique du patient dans les établisse-
ments de santé & longtemps été une mission développée
ou hon & l'initiative des chefs de service. Un des freins
évoqués est I'absence de reconnaissance et de valori-
sation financiére. Depuis 2008, la mise en place, dans
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le cadre de la réforme du financement des hopitaux &
I'activité {T2A), d'un financement de I'éducation théra-
peutique du patient (enveloppe Mission o' intéré: général
«prévention et dducation du patient») a levé partiellement
ces obstacles. A cette date, 333 établissements béné-
ficialent d'une dotation dans ce cadre. Les résultats de
I'enquéte Edupef rapportée dans cette revue donnent
les détails de cette organisation {lire «Les pratiques de
I'éducation du patient a I'hdpitals, p. 41).

Les schémas régionaux d’organisation des soins (Sros)
de 3¢ génération 2006-2011 font une place importante
a I'éducation thérapeutique du patient. Une enquéte de
PINPES de 2007 mantre que I'éducation thérapeutique
est ¢itée dans chague Sros (dans 25 volets «médecine»
sur 28, plus de 50 % des volets «enfants et adoles-
cents ») et elle apparait dans une annexe cpposable dans
3 Sros (Aguitaine, Bourgeghe, Champaghe-Ardennes).

Cela traduit une forte reconnaissance institutionnelle
de I'éducation thérapeutique du patient et une Inci-
tation des tutelles au développement de programmes

adsp n® 66 mars 2009
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éducatifs, a la mise en place de structures — comme
des unités transversales d'éducation thérapeutique —,
de formatlon et d'évaluation.

Soins de ville et éducation thérapeutique du patient
Les activités d'éducation du patient en soins ambula-
toires s'organisent majoritairement autour de qustre
dispositifs :

o ['éducation thérapeutique du patient intégrée aux
pratiques des professionnels de santé libéraux;

e |es structures réunissant plusieurs professionnels
médicaux et/ou paramédicaux;

® les programmes ¢ducatifs a l'initiative d'organismes
de santé «payeurss;

o ct |es réseaux de santé,

L'éducation thérapeutique intégrée aux praticues des
professionnels de santé libéraux est trés hétérogéne.
Une enguéte récente chez 363 médecins du Loiret et de
I'Indre a montré que la quasitotalité d'entre eux déclarent
pratiquer I'éducation thérapeutique avec leurs patients
diabétigues. Néanmoins, la conception qu'ils ont de cette
pratigue et de ses objectifs est extrémement variable,
osclllant entre information, incitation & I'ebservance ou
au changement de comportement et véritable dérmarche
Gducative. Par allleurs, I'éducation peut porter sur des
aspects hiemédicaux, techniques, ou psychologiques
et sociaux [14]. En dehors de I'hépital, des groupes
de professionnels de santé développent parfois des
pregrammes d’éducation thérapeutique gréce a des
financemeants publics (Fonds d'intervention pour la qualité
et la coordinaticn des sains, FIQCS, et Fonds national
de prévention, d'éducation et d'information sanitaire,
FNPEIS) ou privés. C'est le cas de certains centres de
santé ou, plus récemment, de maisons pluridisciplinaires
de santé, mais aussi des maiscns du diabéte et de la
nutrition. Des associations de patients peuvent aussi
gtre a I'initiative de telles activités. Les programmes
sont souples en termes d'accessibilité et d'adaptabilité,
répondant ainsi aux besoins des patients.

Depuis peu, les organismes d’assurance maladie
«payeurs» s'impliquent dans le pilotage de programmes
expérimentaux d'éducation thérapeutique du patient, le
phus souvent avec un chjectif de «gestion du risques
(quelgues exemples ; le programme d'éducation théra-
peutique des patients diabétigues au sein des centres
d’examens de sante de I'agsurance-maladie, « Couleur
santé» en Basse-Normandie — éducation des patients
seuffrant de maladies cardiovasculaires...}.

D'autres projets ne sont pas des programmes d'édu-
cation du patient mais peuvent s'articuler avec eux :
projet Sophia de la Cnamts pour les patients diakéliques
en affections de longue durée (ALD).

L'éducation thérapeutique du patient connait surtout
ur développement significatif en soins de ville grace
aux réseaux de santé « maladies chreniques» qui béné-
ficient de financements adaptés depuis 2000 (Fonds
d’aide & la qualité des soins de ville, FAQSY, Dotation
régicnale de développement des réseaux, DRDR puis
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FIQCS). Les réseaux développent ainsi des programmes
éducatifs individuels et collectifs, multi-professionnels,
ainsi que des formations professionnelles 8 I'édusation
thérapeutique du patient adaptées aux modes d'exercice
libéral. 80 réseaux «diabéte» ont par exemple permis
a 46000 diabétiques de type 2 d'accéder & une édu-
cation thérapeutique de proximité en 2008. Ces réseaux
travalllent en moyenne avec 250 professionnels de
santé, essentiellement libéraux (médecins, infirmiéres,
diététiciennes, podologues, kinésithérapeutes...).

Une enguéte réalisée par 'Association nationale des
réseaux en diabétologle (Ancred) et la Coordination
hationale des réseaux en 2005 mentre que les réseaux
ont contribué :

#® & la continuité de I'éducation thérapeutique tout
au long du parcours éducatif du patient entre la ville
et {"hopital ;

# & 'amélioration de I'accessibilité de I'éducation
thérapeutique a tous;

e au développement d’une éducation thérapeutique
de proximité (dans le lieu de vie des patients, et avec
les libéraux);

¢ & |a prise en charge globale en ville (participation
des libéraux a I'éducation thérapeutique, et intégration
¢le vette éducation dans fes scins, en complémentarité
avee les équipes hospitaligres);

® 3 une démarche qualité & Faide de référentiels
communs;

e au développement de I'éducation thérapeutique
en groupe et multiprofessionnelle.

Ainsi, depuis plusieurs années, les réseaux de santé
ont préparé le terrain, permettant d'envisager de nou-
veaux modes d'organisation territoriale de I'éducation
thérapeutique du patient. Malgré le scepticisme qui a
accompagné leur mise en place, ils ont ainsi contribué
a changer le terrain &t la culture des professionnels de
santé (figure 1).

Perspectives
L'éducation thérapeutique du patient est devenue une
activité structurante du systéme de santé, Cette évo-
lution sera plus perceptible au niveau des territoires
de santé, qui sent les lieux de proximité de prise en
charge des patients porteurs de maladies chronigues.

Plus que dans es établissements de santé, c'est dans
le champ des soins de ville que de nouveaux modes
d'exercice professionnel émergent, avec pour particu-
larité d'intégrer plus fortement et plus explicitement au
projet de soins une dimension de prévention {prometion
de la santé, éducation pour la santé, éducation théra-
peutique du patient).

Ainsi, on voit apparaitre plusieurs types de projets :
- @ les pbles de santé pluridisciplinaires;

¢ les maisons de santé pluridisciplinaires;

@ [es réseaux de santé multithématiques et les
mutualisations interréseaux.

Ce qul différencie ces modes d’organisation, ce sont, en
premier lieu, leur périmétre d’intervention géographiaue
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et populationnel; les péles de santé et les réseaux de
santé développant une démarche territoriale et popula-
tiennelle plus marquée. En second lieu, lls se distinguent
par le niveau différent d'intégration des preststions st
des services dans [a pratique quotidienne des profes-
sionnels; les réseaux de santé proposant des services
sur lesquels s'appuient les professionnels de santé
livéraux, d’autant plus efficacement que ces derniers
s0nt eux-mémes organisés en pdles ou en maisons de
santé pluridisciplinaires,

Les péles de santé pluridisciplinaires s'appuient
sur un projet local de santé qui contribue & développer
des services rendus et & rendre plus lisibie ['offre de
soins dans des bassins de vie de 10000 & 15000
habitants. lls s'emploient & améliorer I'accessibilité
des soins dans des zones de fragilité démographigue
(en attirant de jeunes professionnels de santé). |Is sont
conhstitués de professionnels de santé de premier recours
ou de spécialistes regroupés autour du projet local de
santé. Ils intégrent soluvent une ou plusieurs malsons

Support du réseau
ux actions éducatives,

Antennes
dducatives
du réseau

Etablissement de sarntd |

Unité d'éducation
du patisnt

Assaciations
de patients

de santé pluridisciplinaires avec lesqueiles s'articulent
des cahinets médicaux et paramédicaux. Outre la coor-
dination des soins facilitée par ce mode d'exercice, des
prestations éducatives pourront étre réalisées par les
professiohnels de santé de premier recours formés
et/ou par les réseaux de santé partenaires.

Les maisons de santé pluridisciplinaires essaient
de répondre aux mémes problémes de désertification
medicale, sur des territoires plus petits touchant quelgues
communes aveisinantes. Regroupés dans un méme local,
médecins et paramédicaux développent ensemble de
nouveaux modes de coopération pour les soins, ainsi
qu'un projet de santé : dépistage de maladies, actions
de promotion de la santé, éducation thérapeutique aveg
I'appui des réseaux de santd.

Les réseaux de santé mono- ou pluri-thématiques
couvrent des territoires plus Importants : de 150000 &
400000 habitants, voire plus. Ayant contribué, entre
autres, au développement de I'éducation thérapeutique
en soins deville, les réseaux de santé devraient proposer
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des services d'appui aux pdles de santé et maisons
de santé pluridisciplinaires, ainsi qu'aux professionnels
de santé libéraux exergant en dehors de toute nouvelle
organisation professionnelle. Les missions des réseaux
de santé pourrent étre :

® aide et ingénierie a I'élaboration de projets de
santé locaux;

e formations des professionnetls de santé a I'édu-
cation thérapeutique du patient;

® mises en place de services et prestations d'édu-
cation thérapeutigue du patient & proximité des fisux
de vie, notamment dans les pbles ou maiscens de santé
pluridisciplinaires {éducation di&tétique ou a 1'activité
physique, ateliers collectifs autour du diabéte, de I'asthme
ou des maladies cardio-vasculaires, etc.);

® recours pour la prise en charge des patients aux
parcours de soins complexes en concertation avec leurs
médecing de second recours,

Toutefols, les réseaux de santé ne pourront satisfaire
ces missions que dans le cadre d'une mutualisation de
leurs compétences et de leurs moyens, entre réseaux
maonothématiques exergant sur un méme territoire.
De méme, les réseaux de santé sont les organismes

privilégiés pour assurer la coordination avec les équipes
dducatives des établissements de santé, les structures
médico-sociales, les assogiations-relais et les associa-
tions de patients.

Conclusion

L'édusation du patient est devenus, ces demiéres années,
une activité structurante de la prise en charge des
maladies chroniques dans les établissements de santé
et les soins de ville. Son shamp d'intervention ne se
résume plus 2 la diabétologie ou & la pneumalogie : sa
pratique s'est étendue a de trés nombreuses spécia-
lités. Une organisation transversale, pluri-thématique,
multiprofessionnelle, tertorlalisés avec plusieurs offtes
de services adaptées aux parcours complexes des
patients atteints de maladies chronigues, favorisant une
démarche éducative au long cours reste a batir avec les
patients et les professionnels des milieux hospitaliers
et de ville. Il n'y pas de modéle normatif capable de
répondre & des besoins trés différents d'un lieu & un
autre, mais les expériences trés riches et innovantes
en place depuis plusieurs années peuvent constituer
un fif conducteur pour une organisation efficiente, ,}

L'éducation & I'activité physigue adaptée (EAPA) _d:an‘s I'arrondissement du Doualsis

‘ch‘ po "..etT massaurs Whgshhérapentes
fr° ‘atlents 4 Bouger poLir'sa Ak
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Les dix
commandements,
proposés

par les usagers,
pour une éducation
thérapeutique
respectueuse

et efficace, au service
du patient atteint
de maladies
chroniques.

Christian Saout

Président du Collectif interassociatif
sur la santé,

président d'honneur de Aides.

adsp n° 66 mars 2008

our engager cette tribune, c’est vers

la pratique associative la plus directe

qu'il faur nous tourner. Celle que nous
avons 4 Aldes dans la lurte contre le sida et les
hépatites'. Car depuis plus d’une décennie
maintenant de nouvelles molécules sont
VEnues permettre une vie au long cours, méme
si Cest au prix de traitements permanents, A
c61é du soin mis en ceuvre par les soignants,
Aldes a développé des actions &"¢ducation
thérapentique et/ou d’accompagnement des
patients qui se sont 1évélées étre un peu plus
que des adjuvans du soin. Elles ont permis
4 beaucoup de personnes séropositives de
trouver ke chemin d'une «vie bonne»? malpré
Taléa de la maladie.

Il n’est pas commode de trouver une
définition consensuelle (et courte) de édu-
cation thérapeutique. Les co-rapporteurs de
la réflexion commandée par la ministre de |2
Santé et des Spotts s’y sont essayés3. Ils ont
proposé de dive que « [édhucation thérapeutique
sentend comme un processus de renforcement
des capacités du malade etfon de son entourage

1, La reconnaissance du rédacteur de cet article va 3
tous ceux qui ont partictpé au comité de pilotage qui
gest réuni au dernler trimestre de 'année 2008 au sein
de Aides. Ils se sont attachés 4 dégager avec rigueur les
enseighements de l'action. Clest 4 eux que revient la
patenité de ces dix commandements.

2. Pour les philosophes, 'expression « vie banne » est
A entendre non pas au sens de vivre confortablement
mais de disposer des moyens de conduire les meilleurs
arbitrages pour soi-méme quelles que soient les condi-
tions de cette vie.

3. «Pour une politique nationale d'éducation théra-
peutiques, rapport & M™ a1 ministre de la Santé, de la
Jeunesse et des Sports, Christian Saour, Bernard Char-
bonnel, Dominique Bertrand, http:/fwww.sante.gouv.fr.
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Dix commandements pour
I’éducation thérapeutique

& prenere en charge laffection qui le tonche,
sur b base d actions intdgrées au projet de soins.
Elle vise & rendre le malade pluss antonome par
Lappropriation de savoirs et de compétences afin
qgu'il devienne Lactenr de son changement de
comporiement, & [ oceasion deévénements majenrs
de la prise en charge (initiation du traitement,
modification du traitement, événements inter-
currents,.. ), mais aussi, plus généralement,
iout au long dis projet de soins, avec Fobjectif
de disposer dune qualité de vie acceptables.

Cest un bel objectif. Cest pour Ecre assuré
de l'atteindre que nous avons élaboré 4 Aides
les dix commandements de 'éducation théra-
peutique. Quels sont-ils?

® Linformation du patient. Elle doit étre
la plus parfaite possible. Cest une gageure
dans la relation médicale, comme chacun a
pu en faire Uexpérience : il est si rare que l'on
vous explique un diagnostic et que 'on vous
présente les solutions thérapeutiques et/ou
interventionnelles, et méme les solutions non
thérapeutiques. Déducation thérapeutique
ne doit donc pas répéter les mémes etreurs,
Avant d'entrer dans un programme de ce
type, le patient doit bénéficier d'informarions
adaptées A sa situation et compréhensibles par
lui : sur [a maladie et son évolution, sur les
différentes options de traitement, ainsi que
sur labstention thérapeutique et ses consé-
quences. Doivent également étre mis en pers-
pective les recours dont il pourra bénéficier en
termes de soutien psychologique et social tour
au long de son. traitement ou de sa vie avecla
maladie, sans que 'accés A ces services ne soit
conditionné par le suivi du programme d'édu-
cation thérapeutique. Laide et I'assistance
en santé ne se conditionnent pas au respect
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d’une obligation de soin d'aillenrs inexistante.
Enfin, lorsque différents programmes d'édu-
cation thérapeutique existent pour un patient
donné, leurs vertus respectives doivent lui
étre présentées, de sorte que le programme
proposé par |'équipe soignante habituelle ne
soit pas « naturellement» imposé,

Un mot encore : si le patient D'est pas en
étar «d’entrer dans |2 connaissance» de ces
informations, ce sont ceux ou celles qui sont
dans sa proximité, et qui gérent avec lui la vie
au quotidien, qui doivent bénéficier de ces
informations, pour lenr permettre d’exetcer
au mieux les choix d'éducation thérapeutique
pour celui ou celle qui les a désignés comme
personnes de confiance.

® La liberté d’entrer ou non dans un
programme d’éducation thérapeutique. Cela
ne souffre aucune discussion. Et cela va plus
loin que le droit de choisir son programme
entre plusieurs options, notamment selon
que le programme joue plutdt la carte de
Paction collective ou individuelle. 1l 5'agit
véritablement du droit d’entrer ou non dans
un programme d'éducation thérapentique. Le
patient doit aussi étre & méme de quitter le
programme d'éducation thérapeutique quand
il le souhaite. Ainsi, entrer ou non dans un
programme d'éducation thérapeutique et
en sortir ne doit pas éere 'occasion pour un
assureut public ou un organisme complé-
mentaire de réduire un remboursement ou
de supprimer le bénéfice d’une garantie,

® Le respect d’exigences éthiques
quimpose le respect des personnes, tel que
nous le concevons dans le cadre des régles
et des connaissances acquises 2u début du
xa siécle. Aucun programme d’éducation
thérapeutique ne doit méconnaitre e respect
des personnes vivant avec une maladie et
leurs proches, le non-jugement et 'absence
de discriminations 4 leur égard. Facile & dire
Jimais moins facile & exiger tant notre systdme
de sancé porte la trace et manifeste encore
concrétement sa grande sensibilicé 4 'identité
culturelle, aux modes de vie, 4 [appartenance
idéologique, aux pratiques en santé et aux
éventuelles prises de risques, ainsi qu'aux
choix thérapeutiques des patients deont il a
& s'occuper.

Ce riest pas faire injure aux professionnels
ou aux bénévoles qui agissent dans ces
programmes d’'éducation thérapeutique de
rappeler qu'ils sont couverts par 'obligation
de secret professionnel par mission ou par

4. Notamment [es articles 9 {« Chacun a droit au respect
de la vie privées) et 16 du Code civil,

destination. De cette fagon, si 4 'occasion
d’'un programme d'¢ducation thérapeutique
un patient demande qu'une information le
concernant ne soit pas partagée avec d’autres
interlocuteurs du programme ou avec U'équipe
soignante, il doit étre fait droit 4 sa demande
de plus strict respect de son. secret, Plus préci-
sément, la transmission d'information entre
acteurs de 'éducation thérapeutique et de la
prise en charge doit respecter les droits de la
petsonne vivant avec une maladie tels quiils
ont été rappelés par le 1égislateur dans la loi
du 4 mars 2002,

¢ Lobligation d’approche globale doit
étre une atdente obligation, adossée aux
pratiques cliniques les plus bienveillantes.
Pourquoi insister? Parce qu'elle est trop
souvent absente dans la relation médicale
alors que la vie avec les traitements au long
cours présuppose d’envisager la personne
dans routes les dimensions de ce qui lud arrive
au plan médical et dans ses environnements
famnilial, amical, professionnel, économique,
soctal et psychologique.

Pourquoi insister sur [a pratique clinique la
plus bienveillante? D’abord parce que ce qui
est fait de mauvaise grice est mal fait! Mais
surtout parce que les malades ont besoin
d'aide. Trop souvent le systéme de soins leur
refuse cette relation d’aide. Le désormais
fameux «colloque singulier» a perdu, pour
autant qu'il I'ait jamais eu d'ailleurs, cette
dimension de relation d’aide, Pourtant, des
jalons décisifs ont été apportés par les spécia-
listes des sciences humaines sur les contours
de cette relation d’aide et notamment I'im-
périeuse nécessité d’empachie et déconte du
patient dans la relacion thérapeutique 4 la
suite des travaux de Carl Rogers®,

Mais il ne s'agit pas que d'écouter avec
bienveillance, il sagit aussi d’en tirer toutes
les conclusions et de faire monte d'une bonne
adaptabilité aux besoins de la personne vivant
avec une maladie et & leurs évolutions dans
le temps. Autant dire qu'un programme
consistant principalement en une transmission
de connaissances ou de conseils, ou visant
essenticllement fe respect des prescriptions de
I'équipe soignante ne reléve pas de 'éducation
thérapeutique, La lecture de la presse profes-
stonnelle est & cet 4gard édifiante, Depuis que
le sujet est devenu d'une plus grande actualicé
politique, combien d’images d'une salle de
cours sont venues illustrer les propos d'unde)

5. Catl Rogers, Lapproche centrée sur la personne, entho-
logie de textes présentés par Howard Kirschenbaum et
Valétie Land Henderson. Lausanne, Bditions Randin,
2001, 544 p.

journaliste traitant de ce sujet? Certes, dans
éducation thérapeutique, il y a éducation,
Certes, le concept d’éducation thérapeutique
est devenu peu & peu I'otage des sciences de
I'éducarion. Mais ce rest pas une raison pour
traiter la question du gouvernement de soi face
4 la maladie avec les méthodes en usage pour
Iapprentissage de la table de multiplication!

® La coconstruction des programmes
d'éducation thérapeutique. Retenons la legon
deNelson Mandela : « Ce gui st pas fait aver
moi st fait contre moi,» C est une aspiration de
la modernité qui nous a apporté Findividua-
lisme, Parfois pour le pire : 'affaiblissement
des mobilisations collectives, par exemple.
Mais aussi le meilteur : 'ardente obligation
de respecter la volonté individuelle quand il
Sagit de sol avant tout. De notre peint de
vue, les programmes d’éducation thérapen-
tique doivent étre congus en collaboration
entre dquipes soignantes et associations de
personnes vivant avec une maladie chro-
nique. Lorsque de telles associations ' existent
pas, il est @ rminima nécessaire d’associer & la
conception du programme des personnes
atteintes de la pathologie concernée, Certe
coconstruction doit impérativement étre la
régle dans la définition des programmes et
dans leur évaluation.

Iividemment, il est coujours possible aller
plus loir, vers la co gestien des programmes
entre associations de patients et équipes
soignantes. Les décrets d’application des
dispositions légales relatives 4 I'éducation
thérapeutique que contient le projet de loi
«Hbpital, patients, santé et territoires» le
permettront peut-&tre. Cest un choix poli-
tique de haute responsabilité. Nous attendons
tous qu'il permette une telle évolution.

® Non dénuée de tout lien avec 'exigence
précédente, il faut aussi réclamer le respect
des garanties de pluridisciplinarité et de
complémentarité de I'équipe d’éducation
thérapeutique.

Redisons-le encore : I'équipe d'éducation
thérapeutique est pluridisciplinaire, ce qui
signifie quielle comprend des professionnels
de l'ensemble des disciplines médicales et
non miédicales mises en jeu dans la prise en
charge d’une pathologie donnée. Elle doit
ausst travailler en &troite collaboration avec
les acteurs de la prise en charge médico-
psycho-sociale de la personne vivant avec
une maladie chronique.

Pluridisciplinarité et complémentarité,
cela veut aussi dire que Véquipe thérapeu-
tique comprend un ou des représentants
d'associations de personnes atteintes de la

adsp n° 56 mars 2009
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maladie chronique concernée. A minima,
un ou des représentants associatifs inter-
viennent auprés des patients, en collaboration
avec I'équipe, dans le déroulé du programme
d'éducation thérapeutique. Lorsqu'il nexiste
pas d’association ou que celle-ci n'a pas la
possibilité de participer au programme, Pinter-
vention est assurée par une ou des personnes
atteintes de la maladie et formées ; au mieux,
4 ['éducation thérapeutique, & minima i la
formation ou/er 2 la relation d'aide, Ce faisant,
les représentants associatifs ne sont pas 13 pour
setvir le café ou faire le ménage! Ils sont 12
en tant que porcewrs d'une expertise : celle
acquise dans l'expérience dela confrontation
personnelle i la maladie, ctoisée avec d’autres
expériences singulidres au sein de leur asso-
ciation mais dont le travail a permis cette
agrégation en egpertise collective. Pour éire
des «rien-nologuesy, ils r'en sont pas moins
des dépositaires I’ expertise. C'est de cela dont
les représentants associatifs sont porteurs.
Clest cela qui légitime leur expérience dans
un programme d'éducation thérapeutique.
Clest cela quil faut attendre d’eux.

e Dailleurs, ces « tien-nologues» seront
utiles pour respecter le septiéme comman-
dement : Pexigence du partage d’expériences.
Léquipe d’¢ducarion thérapeutique doit favo-
riser la possibilité, pour la personne vivant avec
une maladie chronique, dentrer en relation
avec d’antres personnes atteintes de maladies
chroniques, ainsi qu'avec les associations
concernées par la pathologie dont elle est
porteuse. Ce critére peut notamment étre mis
en ceuvre price & des groupes de parole, de
partage d'expérience {entre personnes atteintes
de la méme maladie et/ou inter-pathologie),
Lntégrés au programme d’éducation thérapeu-
tique. Il peut aussi étre rempli par Forientation
des patients vers des groupes de parole ou
de partage d'expérience animés par d'autres
intervenants, notamment associatifs. Il peut
aussi étre atteint par la présence, dans le
programme, d’intervenants associatifs et/ou
eux-mémes souffrant de maladie chronique.

Léquipe d’éducation thérapeutique doit
remettre 2 chaque patient participant au
programme une information précise sur les
associations; les groupes d’auto-support, le
cas échéant par Interner, ol cela se développe
bien maintenant; les revues concernant sa
pathologie, par la fourniture d'une liste avec
les coordonnées actualisées, Ces informations
sont évidemment remises 1 titre uniguement
informatif et Wengageant pas la responsabilité
de I'équipe d'éducation thérapeutique.

e «Ilexigence d’évaluation tu respec-

teras». Tel est le huitiéme commandement,
Car les patients autant que les professionnels
ou les payeurs sont attachés & I'évaluation.
Dans ses deux branches : évaluation interne
et I'évaluation externe.

Pour 'évaluation interne, il faut recourir &
Vasto-évaluation. Celle-ci doit étre prévue dés
la conception du programme, Elle comporte
des éléments quantitatifs (nombre de patients
entrant dans le programme, terminant le
programme. ..) et des éléments qualitatifs
portant au moins sur deux dimensions : effi-
cacité (par rapport aux objectifs définis) ; prise
en compte du point de vue des personnes
malades participant au programme. Lauto-
évaluation formule également des proposi-
tions pour "amétioration du programme. Elle
doit étre réalisée 2u moins une fois paran. Afin
de favoriser le partage d’expérience et, plus
largement, & tous les acteurs de I'éducation
thérapeutique. Avec Internet, cela peut étre
asscz simple maintenant, en faisant figurer ces
évaluations sur les sites des futures agences
régionales de santé, par exemple.

Mais un programme d’éducation théra-
peutique doit pouvoir 4 tout moment faire
P'objet d’une évaluation exrerne, notamment
4 Pinitiative des opérateurs du programme ou
4 celle de l'agence régionale de santé, Cette
évaluation externe doit pouveir bénéficier de
financements spécifiques de lagence régionale
de santé,

® Puisque nous paddons des agences régio-
nales de santé, cela nous améne 4 parler du
nécessaire soutien méthodologique aux
programmes d’éducation thérapeutique,
Nous ne sommes pas obligés de les aban-
donner en rase campagtie sans moyers et sans
secours méthodologique. De ce point devue,
les futures agences régionales de santé auront
un rble décisif. En effet, elles devront se doter
des compétences internes, avec du personnel
formé, externes ou mixtes (groupes de travail
ael hoe, comité de pilotage, cercles de compé-
tences...), pour étre en capacité d’évaluer la
qualité des programmes proposés 4 leur finan-
cement, d'une pari, et d’apporter un soutien
méthodologique aux équipes souhaitant
concevoir ou évaluer un programme d’édu-
catiort thérapeutique, d’autre part. Ne pas
satisfaire 2 cette exigence serait trahir 2 la
fois les attentes du législateur et celles des
patients qui réclament ensemble un meilleur
accompagnement des malades chroniques.

Dailleuss, il ne s'agirait pas que la qualité
des programmes soit appréciée sur des critéres
vagues. Ces crittres doivent étre explicites,
De notre point de vue, ils doivent d’ailleurs
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intégrer les criteres de participation des
personnes atteintes de maladies chroniques
et de leurs associations mentionnés dans ces
dix commandements que le lecteur va finir
pat trouver prétentieux et inatteignables.

® Justement, Cest le moment de passer
at dizigme commandement, car il sera faci-
litateur du respect des neuf autres, Clest la
régle selon laquelle la formation 4 I'édu-
cation thérapeutique doit prendre en compte
les réalités des personnes vivant avec une
maladie chronique.

Ici encore la coproduction avec les associa~
tions de personnes vivant avec une maladie
chronique peut étre salvatrice. La formation
initiale ou continue 4 'éducation thérapeu-
tique, si elle était plus souvent coconstruite
avec elles, permettrait d’emblée de placer
U'enjeu du passage 4 'échelle des programmes

éducation thérapeutique du cdté dela copro-
duction avec les personnes concernées. Cette
asainte alliance» fera basculer les actions du
modele « médico-centré» au modéle « patient-
centré». Si nous pouvons ensemble gagner
nos galons de fabricants d'actions d’édu-
cation thérapeutique 4 patient- centrées», nous
n'aurons pas perdu notre temps. Nous avons
tant 4 faire ensemble et & gagner ensemble
4 coconstruire ces programmes, de leur
conception & leur évaluation. La formation
initiale et continue des professionnels de
I'éducation thérapeutique doit en porter, elle
aussi, témoignage.

Au terme de ces dix commandements, il
reste A espérer qu'ils suscitent la plus large
adhésion. Tout simplement parce que cest
de I'chumainy done il agic. ¥y
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DOCUMENT n°11

Dix recommandations pour le développement
de programmes d’éducation thérapeutique du patient en France

Paris le 13 juin 2008

Sous la coordination' de Frangois Bourdillon et de Jean-Frangois Collin, SFSP

Le plan qualité¢ de vie des patients atteints des maladies chroniques s’est fixé plusieurs
objectifs dont celui de développer et d’encadrer des programmes d’éducation thérapeutique
du patient ou d’accompagnement. Dans la continuité de ce plan, Mme Roselyne Bachelot-
Narquin, Ministre de la Santé, de la Jeunesse et des Sports et de la Vie associative a fait part
de son souhait de faire de I’éducation thérapeutique du patient, une politique nationale afin
d’améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques. Une récente
mission a été confide, en avril 2008, a Christian Saout, Bernard Charbonnel et Dominique
Bertrand afin de déterminer les modalités d’implémentation de I’éducation thérapeutique du
patient dans notre systéme de santé. Dans ce contexte, la Société frangaise de santé publique a
souhaité faire des recommandations concernant les questions de définitions, de formation des
acteurs, des bénéficiaires et d’organisation.
Cette note s’inscrit dans la réflexion que méne la SFSP sur I’organisation du systdme de santé
en France,

- Une premiére note sur les pdles de prévention des ARS a, d’ores et déja, été rendue

publique : « Pour un péle de santé publique et de prévention fort et structurant au

sein des ARS » http://www.sfsp fi/activites/file/note%20ARSversion V 10.ndf

- une troisiéme le sera trés prochainement sur « Les missions de santé publique pour

les médecins généralistes ».

I - Définition de I’éducation thérapeutique et des programmes

1 existe une définition d’un groupe de travail de 'OMS (1998) : « L éducation thérapeutique
a pour but d’aider les patients & acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de
Jagon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend les activités organisées, y
compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de
lewr maladie, des soins, de [l'organisation et des procédures hospitaliéres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Cela a pour but de les aider (ainsi que leur

! Une quinzaine de personnes toutes spécialistes de I"éducation thérapeutique ont été consultées pour la rédaction
de cette note.
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Jamille) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider & mainteniv et
améliorer leur qualité de vie ».

Cette définition est assez consensuelle au plan international et national. Elle a le mérite
d’exister. 1l convient donc de la garder. Toutefois, cette définition comme toute définition ne
précise pas suffisamment certains aspects en particulier I’organisation de 1’éducation
thérapeutique dans le systtme de soins. La Haute Autorité de Santé (HAS) précise
I'importance de la notion de programme structuré d’ETP (cf. annexe). Il est important de
distinguer ce qui est un programme ¢t ce qui peut relever d’une posture éducative.

1- Il convient de distinguer démarche (posture éducative) et programme

Ces derniéres années, bon nombre de professionnels de santé ont repensé leur relation
quotidienne de soins avec les patients aprés avoir ét¢ formés et proposent une éducation
thérapeutique visant P’acquisition de compétences d’autoscins et I’acquisition ou la
mobilisation de compétences d’adaptation & la maladie. s ont transformé leur pratique
professionnelle et adopté au quotidien une posture éducative en leu et place de postures
classiquement injonctives ou prescriptives. Ce changement relationnel mériterait d’étre mis en
oeuvre par tous les soignants, méme s’ils ne développent pas eux-mémes de programmes
d’éducation thérapeutique du patient. Cette posture éducative nécessite un savoir-faire ; clle
répond a des critéres de qualité. Elle devrait étre enseignée dans les programmes de formation

initiale des professionnels de santé.

Cette démarche éducative souhaitée est & distinguer de la logique de programme qui est un
ensemble coordonné d’activités d’éducation, animées par des professionnels de santé ou une
équipe avec le concours d’autres professionnels ¢t de patients (cf, annexe).

Le programme structuré est organis¢ par une équipe. Il fait appel a Pinteractivité et a la
participation des patients. Il est construit autour d’objectifs de prise en charge éducative de
patients afteints de maladies chroniques dans une logique multiprofessionnelle, voire
multidisciplinaire s’intégrant dans un projet thérapeutique global. Il répond & un besoin
identifi¢ pour des malades. Ce programme structuré permet de proposer au patient un
programme personnalisé®, son parcours éducatif, constitué de séquences et activités
éducatives prévues en fonction de I’évolution de la maladic et du projet de vic.

Ayjourd’hui de nombreux acteurs, professionnels de santé ou non contribuent par leurs
démarches ¢ducatives & I’acquisition de compétences des patients. Ainsi par exemple, les
associations d’usagers, de malades, les professionnels de la prévention, développent des
actions d’éducation du patient intégrant la dimension de la maladie et de son environnement
en dehors de séances coordonnées par des soignants.

Il apparait important de distinguer d’une part ces programmes éducatifs et d’autre part les
parcours coordonnés de soins qui intégrent un programme éducatif 4 la stratégic thérapeutique

globale,

? Terminologic définie dans les recommandations HAS 2007.

e
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Les acteurs de programmes d’éducation thérapeutique ont besoin de compétences éducatives
pour permettre & leurs patients d’adapter leurs projets de vie aux confraintes de la maladic.
Ces acteurs doivent avoir été formés et pouvoir étre formés aux aspects psychosociaux de la
relation 4 la maladie, 4 la démarche éducative, aux techniques pédagogiques, au travail en
équipe. La HAS propose une liste non exhaustive de compétences nécessaires aux
professionnels de santé pour mettre en ceuvre I’éducation thérapeutique du patient de manigére
multidisciplinaire :  compétences  relationnelles, pédagogiques et  d’animation,
méthodologiques et organisationnelles, biomédicales et de soins.

Méme si de nombreux professionnels sont déja formés, la France manque de personnels
formés & ’approche éducative,

La formation doit étre envisagée sous ses composantes initiale et continue.

Formation initiale
I serait souhaitable que les établissements universitaires de formation en santé : médecine,

odontologie, pharmacie, maieutique et les &coles professionnelles de santé intégrent dans leurs
programmes la formation a I’éducation thérapeutique ne serait-ce que pour que chacun puisse
intégrer des postures d’éducation thérapeutique. La récente enquéte de "'INPES montre que
c’est loin d’étre généralisé’. L’ensemble des professions de santé devrait acquérir des
competences minimales en formation initiale. La durée de cette formation initiale ne devrait
pas étre inférieure 4 celle de la formation continue de niveau 1 (cf, ci-dessous).

Formation continue
L’OMS recommande deux types de formations continues :
- des formations courtes de 50 h 4 100 h délivrées par des organismes de formation, des
universités {diplémes d’université) ;
- des formations longues de niveau master ou doctorat,

Pour les professionnels de sant¢ déja formés (médecins, pharmaciens, infirmiers, podologues,
diététiciens, kinésithérapeutes. . ), le besoin est celui de I'acquisition de nouvelles
competences éducatives qui peuvent étre acquises par des formations courtes (quelques jours),
des diplomes d’université ou des formations plus longues de type licence ou master.

Le niveau 1 correspond 4 une formation de base pour les professionnels en charge d’éduquer
les patients. L’OMS précise les objectifs de cette formation® et la durée de cette formation (50
h). Cette formation de base devrait pouvoir étre assurée par tous les organismes publics,
privés, associatifs qui seraient agréés, parce que respectant un cahier des charges : existence
d’un programme basé sur les recommandations HAS, formateurs exergant ETP et ayant recu
cux-mémes une formation diplémante en éducation thérapeutique,

Ces formations peuvent permettre & des équipes de développer des programmes. Il est
recommandé de privilégier dans ces formations, la formation d’équipe dans le cadre de la

construction de projets.

" Education du patient dans les établissements de santé francais l'enquéte BDUPEF- INPES Evolutions 0°9

mars 2008.
* Pages 26 et 27 de la version en anglais (c’est celle qui constitue la référence, la version francaise est peu fidéle

au texte anglais).
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2- Distinguer  programme  d’accompagnement et programmes d’éducation
thérapeutique

La distinction entre les deux types de programme est difficile car les frontidres sont parfois
ctroites et le terme polysémique. Les programmes d’ « accompagnement » (au sens anglo-
saxon du terme) relévent plus de I’aide, de I’assistance et du « coaching ». Les groupes de
parole de patients, les activités d’autosupport en milieu associatif, les programmes de disease
management (par ex. la plateforme téléphonique) sont & qualifier de programmes
d’accompagnement. Ils peuvent étre indépendants de programmes d’éducation thérapeutique,
mais I’accompagnement constitue souvent un élément du programme éducatif.

L’IGAS propose de qualifier de programmes d’apprentissages les actions de formation & un
acte proprement dit : prise complexe de médicaments, utilisation d’un appareil de ventilation,

d’automesure, etc,

Il faut bien distinguer ces programmes dits d’accompagnement ou d’apprentissages des
programmes d’éducation qui associent les thérapeutes ¢t qui sont inscrits dans le parcours de

soins des patients,

3- L’éducation thérapeutique est dans le champ de la prévention et de Iéducation pour la
santé mais fait partie intégrante du soin

Lorsque le médecin traitant est partie prenante (ou le spécialiste), 1’éducation thérapeutique
s’inscrit alors dans le champ du soin, dans le parcours de soins des patients, Son cadre répond
a un cahier des charges intégrant des bonnes pratiques’, la pluridisciplinarité, le partage de
I'information avec les autres professionnels, le retour d’information personnalisé... La
prestation repose sur un diagnostic éducatif et des objectifs individualisés pour chacun des
patients. Un programme peut revétir plusieurs formes, étre court ou long, avec des séances
collectives ou individuelles : une journde (HDJ) ou une semaine a I’hépital, plusieurs séances
dans les centres d’examens de santé de 1’assurance maladie, dans les réseaux de santé.

II - Les acteurs et leurs qualifications

Autour d’un programme peuvent travailler :
- des soignants (médecins, infirmiéres, psychologues, diététiciens, podelogues,
kinésithérapeutes. .. ;
- des non soignants: éducateurs médico-sportifs, professionnels ou volontaires
d’associations d’usagers ou de malades, éducatcurs pour la santé, enscignants,
assistantes sociales...

Dans tout programme, le caractére multiprofessionnel et multidisciplinaire est recherché. La
place au sein de ces programmes de représentants associatifs est reconnue comme un atout. Ils
apportent un regard différent du fait de leur expérience de la maladie, de leur appréciation des
contraintes de leur maladic et des traitements sur la vie quotidienne. ..

* Guide méthodologique. Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des
maladies chroniques. HAS — Inpes. Santé publique. Volume 20. Hors série. Mai-Juin 2008. 92 pages,
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Une formation plus conséquente conduisant & des diplomes (certificats d’organismes
formateurs, diplémes- d’université, par exemple) a pour but de rendre les professionnels
capables de mener de 1’éducation thérapeutique mais aussi de gérer un programme, d’animer
son équipe et d’impulser tous les changements nécessaires 4 son développement.

Le niveau 2 correspond & une formation longue ouvrant & des fonctions de responsabilité dans
la coordination institutionnelle (établissement de santé, réseau...) ou régionale de programmes
d’ETP ou de programmes de formation de professionnels de santé & la méthodologic de
PETP. Les licences ou masters offrent une formation diplémante qui ouvre la voie &
I’acquisition de compétences éducatives, d’encadrement, d’évaluation.

Ii_convient absolument de maintenir une palette de formations de différents niveaux : de

niveau 1 de 50 h (formations courtes} &2 100 h (diplémes d’université, ou d’organismes

formateurs) et de niveau 2 sanctionnée par un Master d’environ 400h, accessible :
- en formation initiale mais aussi en formation continue par le moyen des séminaires
bloqués et de la formation en alternance ;
- par la validation des acquis de D'expérience. L’expérience réelle de certains
professionnels doit aussi étre reconnue par un dispositif de validation des acquis de
I'expérience (VAE) leur permettant ainsi d’accéder & des formations de niveau Master.
Les titulaires d’un certificat cadre de santé et les coordonnateurs institutionnels ou
régionaux de programmes et d’activités d’éducation thérapeutique devraient pouvoir
s’inscrire en premié¢re année de Master. Actuellement, il n’existe pas de passerciles
entre les cursus de formation des écoles professionnels et les universités. Il serait
souhaitable de les créer afin de permettre 1’accés de licences ou de masters 4 des
infirmiers, diététiciens, podologues...

S’il est important de favoriser une diversité des formations tant sur les modalitds
pédagogiques que sur la répartition territoriale, pour favoriser ’accés au plus grand nombre, il
est essentiel que les formations proposées correspondent & un cahier des charges ol ['on
précise les compétences attendues pour ceux qui les auront suivies.

Enfin, il ne faut pas méconnaitre I'importance de promouvoir les recommandations HAS /
INPES sous la forme d’une sensibilisation de un a deux jours qui permet d’apporter une
information et d’initier une réflexion avec ’ensemble des soignants sur I’intérét, ’efficacité ot
la mise en pratique de I’éducation thérapeutique pour les patients atteints de maladies
chroniques. Cette sensibilisation permet au plus grand nombre de changer son regard sur la
prise en charge globale des patients atteints de maladies chroniques.

L’implication des associations de malades ou d’usagers dans la conception des programmes
et leur implication directe dans les programmes permettent d’envisager une éducation plus

proche des besoins des patients.

Les volontaires ou professionnels des associations de malades ou d’usagers ont, quant 3 eux,
besoin de se former 4 la pédagogie et aux questions santé. De telles formations doivent leur
€tre proposées. Ici aussi, il convient d’offrir une paletie de formations: courtes a
universitaires (LMD), Ces derniéres sont a rattacher 4 la santé_publiqueé, aux sciences de

I’éducation en santé, aux sciences humaines.

® Les enseignants de santé publique et plus précisément de la sous section 46-01 doivent y étre impliqués.
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Enfin, afin de développer des stratégies de type communautaire pour des publics précaires ou
difficilement accessibles, il serait utile de faire bénéficier des personnes n’ayant pas ecu le
BAC, d’équivalences de pré-requis de formation afin de les professionnaliser.

Un nouveau métier ? Plutdt de nouvelles fonctions

Il ne parait pas souhaitable de créer un nouvean métier éducatenr thérapeutique au sein
des professions de santé. 1l faut plutdt faire évoluer les fonctions de professionnels de santé
en charge des malades vers ses nouvelles tdches intégrant ’éducation thérapeutique que de
créer un corps d’éducateurs thérapeutiques.

Toutefois, de nombreuses équipes soignantes ont souvent besoin de formaliser leurs projets
4 Paide de professionnels qualifiés, spécialistes des programmes d’éducation thérapeutique
ou de ’'accompagnement, des éducateurs pour la santé ou des spécialistes de santé publique.
Et certaines équipes peuvent avoir intérét 4 recruter en leur sein un spécialiste de la pédagogie
en éducation thérapeutique. De plus, il faut former de nombreux membres d’associations de
malades ou d’usagers et des éducateurs pour la santé pour participer 4 des programmes de
prévention. :

Pour ces raisons et pour répondre & des besoins de coordination institutionnelle,
départementale ou régionale, de recherche, il convient de promouvoir et d’harmoniser les
contenus des diplomes de type LMD en éducation pour la santé et/ou éducation thérapeutique.
Cette voie permetira de développer des travaux de recherche notamment en pédagogie, en
¢valuation de 1’éducation thérapeutique et plus généralement dans le champ des sciences
humaines. C’est de la recherche que nous ferons évoluer les concepts ¢t savoir-faire.

D’une maniére générale, il apparait important d’adapter les horaires de formation & un public
de professionnels en exercice afin de leur permettre de poursuivre leur activité
professionnelle.

I1I - Les bénéficiaires — quelle montée en puissance graduée ?

L’¢ducation thérapeutique du patient concerne avant tout les patients atteints de maladies
chroniques. Toutefois, le pragmatisme et le principe de réalité imposent de faire des choix
pour permettre une montée en puissance graduée des futurs programmes. Plusieurs scénarios
sont possibles. Le choix peut &tre fait selon différents critéres

1- de gravité : les malades fortement déséquilibrés ou en échec sont privilégiés. C'est
souvent le choix de ’hépital dans ses différentes formes d’accueil des patients (court
séjour, moyen séjour, soins de suite et de réadaptation, hospitalisation 4 domicile...).
Cette logique est trés centrée «soins» dans une finalité de réduction des
complications et d’amélioration de 1’état de santé. A I'inverse, il peut étre choisi de
renforcer I’éducation initiale pour éviter les complications classiques comme
I'insuffisance rénale, les amputations ou les cécités chez les diabétiques. En tout état
de cause, tout patient devrait pouvoir bénéficier d’une éducation dite « de sécurité »,
visant "acquisition des compétences minimales utiles pour réagir face aux incidents
aigus inhérents & sa maladic ;

2- de la pathologic et de I’efficacité. 1l existe des équipes en diabétologie, pneumologic
(adultes et enfants pour ces deux disciplines) et cardiologie qui ont montré leur savoir-
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faire. Des publications ont montré I’efficience des programmes en cours. Dans un
premier temps, ce dispositif est privilégié pour une véritable montée en charge sur
’ensemble du territoire. Cette option est celle de la MSA dans un choix trés orienté
gestion des risques. Mais cette logique laisse pour compte bon nombre de patients
atteints d’autres pathologies chroniques...

3- du volontariat des équipes: les appels d’offres sont ouverts avec une enveloppe
financiére finie. Les choix sont décidés a 1’¢chelon régional qui juge des priorités et
des équilibres a trouver ;

4~ de priorités nationales. Ainsi par exemple, il est proposé dans le cadre des plans
maladie d’Alzheimer, maladies rares des formations d’éducation thérapeutique pour
les aidants qui prennent soin des personnes dépendantes ou en situation de handicap
moteur, sensoriel ou mental ;

5- de la vulnérabilité de certaines populations car ce sont elles qui sont les plus démunies
et qui ont le plus besoin de programmes d’accompagnement et d’éducation
thérapeutique. ‘

6- On peut également faire le choix de cibler les personnes qui sont perdues de vue qui a
priori ne sont donc plus suivies et leur proposer, si besoin, des séances de motivation

et un programme d’éducation thérapeutique.

11 est indispensable qu’une orientation nationale soit donnée et que les appels d’offre et les
choix soient assumés au niveau régional. Des stratégies mixtes et/ou de mutualisation doivent
étre envisagées pour permettre le décloisonnement entre ville et hépital : par exemple gravité
sur hopital avec articulation avec la ville, programme diabéte national, appels & projets

libres. ..
1V — Quelle organisation — quelles articulations ? — quels financements ?

Encourager des programmes au plus prés du domicile des patients

Mi-2008, le savoir-faire en éducation thérapeutique est essentiellement hospitalier, méme si
des expériences de grande qualité existent en ville (réseau diabéte, actions associatives). I
faut préserver cette activité hospitaliére, la développer mais étre conscient que, pour {a grande
majorité des programmes, il faut envisager a terme leur développement au plus prés du lieu de
résidence des patients atteints de maladies chroniques. Il faudra rappeler les principes qui lient
les maladies chroniques aux questions de conditions de vie et de proximité du domicile et

encourager fortement des programmes en ville.

Préserver la pluralité semble indispensable tant les initiatives en cours monirent
Uoriginalité des programmes sous forme de réseaux, au sein des maisons de santé, de centres
de santé, des centres d’examens de santé de 1’assurance-maladie, des associations de malades.
Les médecins traitants jouent un rble central dans le suivi des patients atteints de maladies
chroniques. Les pharmaciens, en réflexion sur de nouvelles missions avec le ministére de la
santé, sont également préts 4 s'engager dans I'éducation thérapcutique dans le cadre d'un
parcours de soins coordonné efficient. Les futurs pdles prévention des ARS auront un role
majeur a jouer pour assurcr une visibilité et une cohérence territoriale sans étre trop normatif.

1l faudra concevoir Uoffre en distinguant les ressources mobilisées et Pévolution de la
maladie. Ainsi I’éducation peut étre différenciée lorsqu’il s’agit d’une éducation initiale, de
soutien des apprentissages d'autosoin, d’apprentissages d'adaptation a4 la maladie, d’un
renforcement, d’une éducation pour cas graves, d’une éducation de reprise. Il faut apprécier la
place et le rble des différents acteurs et cela ne peut étre fait qu’a I’échelon régional.
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L’offre territoriale d’éducation thérapeutique peut s’articuler selon :

- différents programmes : éducation initiale, éducation pour des états graves,
complications aigues ; pour la mise en place de traitements complexes ; attention
portée 4 la gestion du tisque clinique ;

- les lieux: hépital, réseaux de santé, cabinet médical, maisons médicales
multidisciplinaires, centres de santé, centres d’examen de 1’assurance maladie, alliance
associative / professionnels de santé, cspaces communautaires dans lesquels se
déroulent des programmes d’éducation thérapeutique de proximité, éducation

thérapeutique itinérante.
En d’autres termes, il s’agit de graduer I’offrc suivant la complexité des interventions

éducatives et de la maladie : éducation de proximité (praticiens de premier recours éducatif,
gestion des incidents de la maladie); programmes d’éducation réalisés par des équipes
multiprofessionnelles (réseaux, hopitaux généraux, hospitalisation 4 domicile) ; structures
spécialisées de référence (le plus souvent hospitalidres de court et moyen séjour) pout les
pathologies complexes et rares.

Un appel d’offre régional pour développer des programmes structurés d’éducation
thérapeutique '
Ont été financés des programmes d’accompagnement et d’éducation thérapeutique du patient
sur la dotation nationale ou régionale des réscaux et sur le FNPEIS. La CNAMTS vient de
lancer un appel d’offre spécifique sur la base d’un cahier des charges offrant des garanties de
qualité ce qui va permettre de financer des projets.
Cette approche de financement par programme est intéressante et mérite d’étre soutenue a
partir du moment ol on stabilise des fonds voire que I’on les sanctuarise sur une période
longue et que I’on diversifie leurs origines (fonds d’Etat, région, conseil régional, assurance-
maladie).
L’ARS doit étre le maitre d’ceuvre en collaboration avec ses partenaires. Elle doit garantir la
territorialité, articulation entre la ville et I’hépital et déterminer les choix. 11 devient
nécessaire :

- d’afficher une politique régionale commune ;

- de fédérer les promoteurs el les financeurs ;

- d’associer beaucoup plus qu’actuellement les patients et leurs associations ct les

représentants des acteurs de soins du secteur sanitaire et ambulatoire,

La SFSP est favorable a des appels d’offre régionaux pluriannuels dont le cadre est fixé a
I’échelon national ; charge & la région de définir ses priorités en fonction du programme
régional de santé publique et de retenir les projets les plus pertinents. Le guichet doit étre
unique, assuré par I’ARS et respecter les principes d’équité tetritoriale et d’accés de tous les
patients y compris les plus démunis & des programmes d’éducation thérapeutique.

Un agrément pour les services hospitaliers avec un financement sur tarif

Toutefois, la SFSP attire I’attention sur le fait que la mise en place d’un systeme de
financement de programmes sur appel d’offre identique pour la ville et I"hdpital comporte
certains risques. Les contraintes administratives risquent de décourager les hospitaliers, de les
amener A se recentrer sur leur métier premier, les soins, et & abandonner tout programme
éducatif alors qu’il est nécessaire d’intégrer la dimension éducative dans les projets
thérapeutiques des maladies chroniques.
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V — Les dix recommandations de la société francaise de santé publique

Avant d’énoncer ses recommandations, la SFSP souhaite rappeler les principales faiblesses ou
lacunes de la situation actuelle en France qui sont le fondement de ses recommandations :

- la plupart des patients atteints de maladies chroniques ne bénéficient d’aucun
programme d’¢ducation thérapeutique ;

- Les patients atteints de maladies chroniques sont trés divers et en conséquence les
programmes d’éducation thérapeutique doivent d’adapter & cette variabilité ;

- les initiatives de ville sont peu nombreuses et restées pour la plupart expérimentales
alors que les patients atteints de maladies chroniques résident 4 domicile ;

- Doffre de programmes d’éducation thérapeutique est essentiellement hospitaliére ; elle
s’est développée de maniére inégalitaire sur le territoire, essentiellement a Pinitiative
de professionnels motivés. L’approche est segmentée par pathologie, sans véritable
coordination transversale ;

- Une diversité trés grande des programmes proposés, méme si les recommandations
HAS et le guide méthodologique HAS et INPES récemment publiés sont de nature &
améliorer la qualité des programmes ;

- I’absence de pilotage territorial, méme si des initiatives commencent 4 étre prises par
plusicurs régions, 1a encore a I'initiative de professionnels motivés ;

- Ulinsuffisance de formation initiale. L’éducation thérapeutique n’est pas ou
insuffisamment enseignée dans les établissements universitaires de formation en santé
ct dans les écoles professionnelles ;

- des offres de formation sont proposées, mais des critéres de qualité sont 4 mettre en
place ;

- les modalités de financements hétérogénes et insuffisantes au regard des besoins et du
nombre de patients atteints de maladies chroniques.

Lia SFSP propose de :
Définition
1- Intégrer la définition de I’éducation thérapeutique dans le code de la santé publique

Gouvernance
2- Intégrer dans la prochaine Loi de santé publique les modalités d’organisation des

programmes d’éducation thérapeutique : orientation pour le national, pilotage pour
le régional

3- Confier Porientation nationale au ministére de la santé
a. Le ministére établit le cahier des charges, les missions attendues
b. La HAS et I"INPES ¢laborent les bonnes pratiques et mettent en ccuvte une
procédure de certification externe des programmes ;
¢. L’INPES élabore ct promeut des outils d’intervention et de formation dans le
domaine de 1’éducation thérapeutique du patient.
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Par contre il est important que les services hospitaliers qui veulent avoir une activits
d’éducation thérapeutique formalisent leur programme sur la base d'un cahier des charges et
sollicitent leur agrément ; agrément qui ouvrirait droit au financement sous la forme d’une
rémunération au titre d’une mission d’intérét général (MIG) ou sur la base d’un tarif,

De nombreuses équipes soulignent les limites du financement MIG ; en fait peu de services
obtiennent des moyens nouveaux sur ces crédits.

Une alternative pourrait &tre un financement sur tarif; tarif qui se situerait entre la
consultation spécialisée et le coit d’un hépital de jour - montant qu’il reste & déterminer. Ce
mécanisme pourrait amener les équipes hospitalieres & poursuivre leur investissement et a

développer de nouveaux programmes

Pour résumé, il conviendra, comme pour les programmes ambulatoires dits de ville, que les
programmes hospitaliers soient agréés sur la base de cahiers des charges et qu’une évaluation
soit réalisée tous les 4 ans. Un tel systéme permettrait de poursuivre le travail engagé par de
nombreuses équipes, de mieux encadrer les programmes existants, de favoriser les
articulations avec la ville. Il aurait aussi pour avantage de permetire de suivre 3 travers le
PMSI Dactivité d’éducation thérapeutique. L’agrément ouvrant le droit & rémunération

spécifique.

Par ailleurs, il semble important de séparer la tarification relative aux pratiques éducatives
d’une tarification spécifiquement dédiée & I’activité de coordination. Celle-ci apparait
indispensable si I’on veut promouvoir un suivi et une structuration des programmes ainsi
qu‘une approche transversale interdisciplinaire au sein des établissements qui se poursuive
hors les murs, avec des partenariats et une continuité en ville, La, création d’unité transversale
d’éducation thérapeutique (UTET) constitue un outil intéressant pour favoriser la
transversalité.

Enfin, il pourrait &tre demandé a chaque établissement de santé, dans le cadre de sa mission

cn prévention- santé publique, d’inscrire systématiquement dans son projet d’établissement,.

les actions prévues en éducation thérapeutique (programmes d’éducation thérapeutique,
formation pluri-professionnelle...).

Des programmes financés de maniére pluriannuelle et des évaluations indépendantes

Les programmes financés doivent pouvoir s’inscrire dans le temps en leur donnant le temps
de la montée en charge. L*évaluation indépendante des programmes et le respect des cahiers
des charges pourraicnt aboutir sur une certification et donner lieu & la pérennisation des

crédits.

L’ensemble des programmes (réseaux, maisons meédicales, assurance maladie, hdpital) devrait
pouvoir étre certifié tous les 4 ans.
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4- Confier aux péles prévention des ARS le pilotage régional des programmes
régionaux d’éducation thérapeuntique
a. L’ARS s’apguie sur un pole régional de compétences en déducation
thérapeutique’ mis en place selon les recommandations du plan qualité de vie
et maladies chroniques en fonction des ressources existantes ;
b. Le plan régional de santé publique est le plan support des stratégies de
développement des programmes d’éducation thérapeutique ;
¢, Le pdle prévention assure la cohérence des programmes entre eux au niveau
territorial ainsi que la graduation de Poffre suivant la complexité des
interventions éducatives et de la maladie en particulier entre la ville et I’hpital
(éducation initiale, de soutien des apprentissages d'autosoin, d’apprentissages
d'adaptation a la maladie, ¢*un renforcement, d’une éducation pour cas graves,

d’une éducation de reprise).

Appel a programmes

5- Appel a programmes ARS sur la base d’un cahier des charges et des orientations

nationales : .
a. Favoriser les programmes structurés® transversaux inscrits dans le parcours de

soins ;
b. Prioriser sur trois a cing pathologies pour commencer et systémes
expérimentaux pour les autres pathologies ;
¢. Préserver la pluralité des acteurs et des modes d’interventions ;
d. Respect des principes d’équité territoriale et d’accés a 1’éducation
thérapeutique pour les populations les plus démunies ;
e. Financement forfaitaire.
Les services hospitaliers sont, quant a eux, agreés sur un projet de programme
structuré en ETP répondant a un cahier des charges.

Financement

6- Créer un fonds sanctuarisé « éducation thérapeutique de ville » (budget : Etat,
assurance-maladie, Régions et Conseils généraux a définir),

7- Pour Ihopital, financement des programmes agrées : financement MIG ou création
de tarifs forfuitaires « éducation thérapeutique » se situant entre la CS et hopital
de jour -

Une enveloppe spécifique pour le pilotage transversal (coordination interpdles et ville-
hépital) en fonction de la taille et des missions de [’établissement de santé devrait

pouvoir étre envisagée.

8- Les programmes sont pluriannuels font Uobjet d’une convention d’abjeétiﬁ et de
maoyens et sont soumis a des évaluations tous les 4 ans.

" Certains comités d’éducation pour la santé (Cres et Codes) pourraient étre associés a ces pbles de compétences
(comités de la FNES et éducation du patient Evolutions INPES n°8 sept 2007).
¥ Terminologie recommandations HAS 2007.
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9- Les programmes sont évalués de maniére indépendante. Si ’auto-évaluation de
processus des programmes est & réaliser par les promoteurs, une certification externe
tous les 4 ans est 4 organiset, sur critéres établis par la HAS (cf. point 3). Par ailleurs,
des programmes de recherche évaluative doivent &tre lancés sur appels & projet définis
par la HAS et I’INPES en lien avec 1’institut de recherche en santé publique. De plus,
les programmes hospitaliers de recherche clinique pourraient inclure spécifiquement
une orientation éducation thérapeutique.

Formation

10- Structurer les offres de formation

a.

Intégrer 1’éducation thérapeutique dans les programmes de formation initiale
des professionnels de santé afin que les fiturs professionnels de santé soient en
mesure d’adopter des postures éducatives. A terme, il faut que cet
enseignement puisse étre identifié au sein de programme existant : module I en
2° cycle par exemple ;

Sensibiliser ¢t promouvoir les recommandations de la HAS et de I'INPES afin
de faire évoluer les pratiques professionnelles des professionnels de santé
Favoriser une politique de formation diversifiée offrant des formations de
niveau 1 (50 & 100h) 2t de niveau 2 (master), répondant aux critéres de qualité ;
Prioriser I’éducation thérapeutique dans les programmes de formation ANFH
(hopital), de formations conventionnelles en soulignant comme prioritaire la
formation d’équipes souhaitant monter des programmes. Les financements de
formation sur fonds publics sont un outil majeur de la politique d’éducation
thérapeutique et un garant de son indépendance ;

Faciliter les processus de validation des acquis de l’expérience permettant
d’accéder & des formations de niveau master, Des passerelles entre écoles
professionnelles et université au moyen d’équivalences d’enseignement
doivent étre mises en place pour conduire les professionnels de santé formés en
dehors du cursus universitaire 4 pouvoir faire des formations de niveau master.
Permettre la formation des volontaires associatifs afin qu’ils puissent agir en
tant que patients formateurs ou développer des actions communautaires.

56



Annexe

Programmes structurés d’éducation thérapeutique du patient’

Ensemble coordonné d’activités d’éducation animées par des professionnels de
santé ou une équipe avec le concours d’autres professionnels et de patients
Destiné 4 des patients et & leur entourage.

Concourt & ’atteinte de finalités (acquisition et maintien de compétences
d’autosoins, mobilisation ou acquisition de compétences d’adaptation ou
psychosociales),

Sous-tendu par des approches et des démarches (partage entre les
professionnels de santé ou dans 1’équipe de valeurs communes),

Elaboration selon une méthode rigoureuse, partenariat entre professionnels de
santé / patients et associations.

Il ne doit pas étre une succession d’actes, ni un moyen de standardisation de la
prise en charge auquel tout patient ayant une maladie chronique devrait se

soumettre.

® Intervention d’Olivier Obrecht 4 la journée « Accompagnement et édueation thérapeutique des patients atteints
de maladies chroniques. Quels enjeux ; quelles perspectives » de développement. SJuin 2008 au ministére de la

santé,
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Education thérapeutique du patient
Définition, finalités et organisation

Juin 2007

B ERIEIY

Ces recommandations visent & présenter a 'ensemble des professionnels de
santé, aux patients et aux associations ce que recouvre I'éducation thérapeutique
du patient (ETP), qui elle concermne, par qui elle peut &tre réalisée, ses étapes de
planification et sa coordination.

Elles sont complétées par deux autres recommandations :

¢« "“GComment proposer et réaliser 'éducation thérapeutique ?”

» “Comment élaborer un programme spécifique d'une maladie chronique ?”

Selon 'OMS', éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients & ac-
quérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur
vie avec une maladie chronique.

Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du
patient.

# Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial,
congues pour rendre les patienis conscients et informés de leur maladie, des
soins, de |'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements
liés a la santé et & la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
families) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de
les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.

Une information orale ou écrite, un conssil de prévention peuvent étre délivrés par
un professionnel de santé & diverses occasions, mais ils n'équivalent pas a une
éducation thérapeutique du patient.

1. Rappdrﬁ dé POME-Eurape, publié en 1996, Therapeutic Patient Edication — Continuing Education Programmes
for Health Care Providers in the fleld of Chronic Disease, traduit en frangais en 1998
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PEducation thérapeutique du patient participe a 'amélioration de la santé du
patient (biologique, clinique) et & Famélioration de sa qualité de vie et a celie de ses
proches. Les finalités spécifiques de 'éducation thérapeutique sont ;

o

Facquisition et le maintien par le patient de compétences d'autosoins?. Parmi
elles, 'acquisition de compétences dites de sécurité vise a sauvegarder la vie
du patient. Leur caractére prioritaire et leurs modalités d’acquisition doivent
étre considérés avec souplesse, et tenir compte des besoins spécifiques de
chaque patient ;

fa mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation®, Elles s'appuient
sur le vecu et l'expérience antérieure du patient et font partie d'un ensemble
plus large de compeétences psychosociales.

Tout pregramme d'education thérapeutique personnalise doit prendre en compte
ces deux dimensions tant dans I'analyse des besoins, de la motivation du paiient
et de sa récaptivité a la proposition d'une ETP, que dans la négociation des
compétences a acquérir et a soutenir dans le temps, le choix des contenus, des
méthodes pédagogiques et d'évaluation des effets.

Les compétences d’autosoins

S S ——— FITR———— S [RO——

» Soulager les symptémes.

» Prendre en comple les résultats d'une autosurveillance, d’une
automesure.

s Adapter des doses de médicaments, initier un autotraitement.

» Realiser des gestes techniques et des soins.

» Mettre en ceuvre des modifications & son mode de vie (équilibre
diététique, activité physique, etc.).

» Prévenir des complications évitables.

» Faire face aux problemes cccasionnes par la maladie.

» Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements
et des répe-rcussions qui en découlent.

N S P S S0 HE O SO TP R P Te

Les competences d"adaptatmn

sk - o e o b e i et e

» Se connafire soi-méme, avoir confiance en soi,

» Savoir gérer ses émotions et maiiriser son stress.

» Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique. i

» Développer des compétences en matiére de communication et de
relations interpersonnelles.

» Prendre des décisions et résoudre un probiéme.

» Se fixer des buts 4 atteindre et faire des choix.
S'cbserver, s'évaiuer et se renforcer. '

A S R R 1 R A R i s G Il i o 1 1Y

2, 'Décisimﬁs gue le patlent prend avec Pintention de maodifler l'effet de la maladie sur sa santé. World Health

Organization, Centra for Health Development. A glossary of terms for communily health care and services for older
persons. Koba: WHQO, 2004

Compétences parsonnelles et interpersonnalles, cognitives et physigques qui permettent aux personnes de mai-
triger et de diriger leur existence, et d'acquérnir la capacilé & vivre dans leur snvironnement et & modifier celui-ci,
World Health Organization. Skifts for health, Geneva : WHO ; 2003
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L'ETP est considérée comme intégrée a la prise en charge thérapeutique :

» i elle est réellement complémentaire et indissociable des traitements et des
soins, du soulagement des symptémes en particulier de la douleur, et de la
prévention des complications ;

» si elle tient compte des besoins spécifiques, des comorbidités, des vulnéra-
bilités psychologiques et sociales et des priorités définies avec le patient.

s trms st SR

5 F‘I“Iﬁﬁ en cl arge d’un patlent donl la maladte chmnique a eta dlagmsthuee 3

| Proposer une prise en charge |
i complémentaire si froubles |
H I

I Proposer traitement, plan | !
d’action écrit, automesure, |
| psychigues, addictions ou
* situation de vuinérabilité |

autosurveillance, recours |
en cas d'urgence, etc.

|
I

|
{ J Orienter vers un spécialiste, un travailleur |
E - . . . . H

! social ou un professionnel médico-gocial |

1
| !

- EET S A A ST e ot g

Coordmatmn des acteurs 1mpl1que~.—. dans Ia prlse en t,.harge avec le patlant 3

o1 A A LA

i

@ Organiser des échanges muliprofessionnels ‘%
i % |dentifier gui fait quol, quand, comment 1
» Identifier un interlocuteur pl‘lVI|églé du pahent

i

.
t
iﬂ’

+ Transmaetire une &,ynthéoe du diagnostic educatif ! 5
et programme individuel :

| = Organiser des échanges multiptofessionnels :

§J # Transmettre une synthése de "évaluation individuelle E

2 Caordmatmn des acteurs rmp!nques dans Ia pnse en (:harge avec lﬁ pat:ent §
!

7

} Ajuster tmltement plan d actlon
i folérance, évolution maladie
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Proposer une education thérapeutique initiale au patient 2 un moment proche de
I'annonce du diagnostic de sa maladie chronique ou a tout autre moment de I'évo-
lution de sa maladie, si la proposition ne lui a pas été faite antérieurement ou g'il
Va refusee !
¢ & toute personne (enfant et parents, adolescent, adulte) ayant une maiadie chro-
nique, quel que soit son age, le type, le stade et I'évolution de sa maladie ;
» aux proches du patient (s'lls le souhaitent), et si celui-ci souhaite les impli-
guer dans l'aide a la gestion de sa maladie.

Proposer une éducation thérapeutique de suivi régulier (ou de renforcement) et si
besoin de suivi approfondi (ou de reprise) tout au leng de la maladie chronigue :
» a partir d’'une évaluation individuelle et d'une actualisation du diagnostic
educatif.
| Les difficuités d'apprentissage (lecture, compréhension de la langue, handicap
i sensoriel, mental, troubles cognitifs, dyslexie, etc.), le statut socio-économique,
| le niveau culturel et d’éducation et le lieu de vie ne doivent pas priver a prioti
: les patients d'une ETP, Ces particularités doivent étre prises en compte pour
. adapter le programme d’'ETP en termes d'accessibilité géographique, culturelle,
. de souplesse dans les reponses aux besoins et aux attentes, de choix des
techniques et oulils pédagogiques les plus adaptées aux publics concernés.

Différents niveaux d'intervention dans la démarche sont possibles pour les profes-
sionnels de santé et nécessitent une coordination et une transmission d'informations.

Informer le patient de la possibilité de bénéficier d’une éducation thérapeu-
tique et 1a lui proposer en tenant compte des ressources locales :
» tout professionnel de santé (selon la liste du Code de la santé publique) impli-
qué dans la prise en charge d'un patient ayant une maladie chronigue ;
¢ sile patient accepte une ETP, il peut en négocier les buts et les modalités de
mise en ceuvre, ef les redéfinir aprés avoir fait Fexpérience de I'ETP.

Réaliser Péducation thérapeutique avec accord du patient ;

s soit par le professionnel de santé lul-méme s'il est formé a 'ETP, lorsque
Fapprentissage des compétences par le patient ne nécessite pas l'interven-
tion d'emblee d'autres professionnels de sante ;

5 oIt par une équipe formée a PETP, comprenant ce professionnel lorsque
Fapprentissage des compétences par le patient hécessite Vintervention
d'emblée d'autres professionnels de santé ;

» s0it par une équipe muliprofessionnelle formée a 'ETP, a laquelle le patient
sera adresseé par le professionnel quilui a proposé une ETP pour gu’elie soit
mise en ceuvra en lien avec ce dernier ;

» Fintervention de patients dans les séances collectives d'éducation thérapeu-
tigue peut étre compiémentaire de l'intervention des professionnels de santé.
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Aborder avec le patient le vécu de sa maladie et de sa gestion, I'aider 4 main-
tenir ses compétences et soutenir sa motivation et celle de ses proches tout
au long de la prise en charge de la maladie chronique :
» tout professionnel de santé impliqué dans la prise en charge usuelle d'un
patient ayant une maladie chronique ;
s a l'occasion de toute rencontre du patient avec un professionnel de santé,
notamment avec celui qui a initie I'ETP, et avec celui qui assure le suivi
medical.

D'autres professionnels peuvent intervenir soit en contribuant directement a la
demarche éducative, soit en proposant une réponse adaptée aux difficultés du
patient ou de son entourage ou des professionnels de santé qui mettent en ceuvre
FETP : psychologue, travailleur social, éducateur en activité physigue adaptée,
pédagogue de la santé, etc.

R

La maladie chronique peut étre le révélateur ou la cause de souffrances ou de
rmaladies psychiques et de difficultés sociales chez les patients et leur entourage.

Des situations de vulnérabilité psychologique et sociale peuvent étre évidentes
d'emblée ou survenir au fit du temps.

&  Des comorbidités peuvent éire également présentes ainsi que des troubles
psychiques (stress, anxiété, troubles du sommeil, dépression), des addictions
qui peuvent nécessiter une prise en charge spécifique. Celle-ci peut s’avérer
éfre une priorité ou étre menée conjointement au déroulement d'une démarche
JETP,

¥ Des prises en charge spécifiques (orientation vers un spécialiste, un travailleur
social ou un professionnel du champ médico-social) peuvent étre nécessaires
dans la recherche de solutions.

Ces prises en charge, gui doivent étre précoces, peuvent influer sur la défini-
tion des priorités avec le patient. Une nouvelle priorisation des besoins peut
intervenir a tout moment de la prise en charge sans perdre de vue F'objectif de
metire en ceuvre une ETP adaptée si le patient le soubaite ou de la mener
conjointement a ces prises en charge spécifiques.

#  Les professionnels de santé doivent étre attentifs & ces situations a tout
moment de la prise en charge du patient : lors de la proposition d'une ETP, lors
des consultations de suivi de la maladie chronigue, au moment de I'élabora-
tion du diagnostic éducatif ou au cours des séances d'éducation thérapeu-
tigue.
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@ Un programme d’éducation thérapeutique définit, pour une maladie chronigue
donnée et dans un contexte donné, Qui fait Quoi, pour Qui, OU, Quand,
Comrnent et Pourquoi réaliser et évaluer une éducation thérapeutique ? Il est
un cadre de référence pour la mise en ceuvre d'une éducation thérapeutique

personnalisée.

¥ Une planification en 4 étapes propose un cadre logique et cohérent pour
laction des professionnels de santé.

% Une coordination des interventions et des professionnels de santé ainsi qu'une
transmission des informations.

%

g

Connaitre le patient, identifier ses bescins, ses atientes et
sa recepliviteé a la proposition de I'ETP.

Appréhender les différents aspects de la vie et de la
personnalite du patient, évaluer ses potentialités, prendre
en compte ses demandes &t son projet.

Appréhender la maniére de réagir du patient a sa situation
et ses ressources personnelles, sociales, environnemen-
tales.

Formuler avec le patient les compétences a acquérir au
regard de son projet et de la stratégie thérapeutique.
Negocier avec lui les compétences, afin de planifier un
programme individuel.

Les communiquer sans équivoque au patient et aux
professionnels de santé impliqués dans la mise en ceuvre
et le suivi du patient.

Sélectionner les contenus a proposer lors des séances
d'ETP, les méthodes et techniques participatives d'ap-
prentissage.

Réaliser les séances.

- Faire le point avec le patient sur ce qu'il sait, ce qu'il a

compris, ce qu'it sait faire et appliquer, ce qu’il lui resie
eventuellement a acquérir, la maniére dont il s'adapte &
ce qui lui arrive.

» Proposer au patient une nouvelle offre d'ETP qui tient

comple des données de cetie avaluation et des données
du suivi de la maladie chronique.
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La coordination des différents acteurs impliqués dans la prise en charge
autour du patient et avec lui est nécessaire dés I'acceptation par le patient
d'une offre d'ETP. Elle vise & :

+ deéfinir en commun les différents aspects de la prise en charge pour répondre
de maniére adaptée aux besoins, aux attentes, aux difficultés et aux
problémes identifiés, en tenant compte des ressources du patient ;

s faciliter la participation du patient et de ses proches a la définition, & la mise
en ceuvre de I'ETP et a I'évaluation de son déroulement et de ses effets ;

¢ programmer, organiser l'offre d'ETP en fonction des priorités établies avec le
patient ;

s envisager avec le patient, la place qu'il souhaite et peut prendre dans la
coordination ;

s partager des informations pour assurer la cohérence de 'ETP et sa continuité ;

« permettre & d'autres professionnels d'intervenir soit en contribuant directe-
ment a la démarche éducative, soit en proposant une réponse adaptée aux
difficultés du patient ou de ses proches ou des professionnels de santé.

La coordination est nécessaire a la poursuite de 'ETP, et est réalisée a partir :

» de I'évaluation des compéiences acquises par le patient, de ses besoins et
de son expérience de la gestion de la maladie ;

» de ['évaluation du déroulement des séances |

: du souhait du patient de redéfinir les objectifs et les modalités de Péducation ;

s de la tolérance aux traitements et aux soins ;

» de f'utilisation effective du plan d’action en cas de crise ou de symptémes ;

 de Pévolution de la maladie, des traitements ;

¢+ d'une nouvelle phase de développement de la personne, de changements
survenus dans fa vie professionnelle, familiale, affective et dans 'état de
santé du patient.
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» 8tre centrée sur le patient . intérét porié & la personne dans son ensemble, prise de déci-
sion partagée, respect des préférences ;

' étre scientifiguement fondée (recommandations professionnelles, littérature scientifique

pertinente, consensus professionnel} et enrichie par les retours d'expérience des patients

et de leurs proches pour ce qui est du contenu et des ressources éducatives ;

faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge ;

concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques et environne-
mentaux ;

étre un processus permanent, qui est adapté a I'évolution de la maladie et au mode de vie
du patient ; elle fait partie de 1a prise en charge a long terme ;

&tre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche d'éducation thérapeu-
tique du patient et aux techniques pédagogigues, engagés dans un travail en équipe dans
la coordination des actions ;

» g'appuyer sur une évaluation des besoins et de Penvironnement du patient (diagnostic
éducatif), et étre construite sur des priorités d'apprentissage pergues par le patient et le
professionnel de santé ;

b 5@ construire avec le patient, et impliquer autant que possible les prochas du patient ;

¥ s'adapter au profil éducatif et culturel du patient, et respecter ses préférences, son style et

rythime d'apprentissage ;

étre définie en termes d'activités et de contenu, étre organisée dans le temps, réalisée par

divers moyens eéducatifs :

# utilisation de techniques de communication centrées sur le patient,

% séances collectives ou individuelles, ou en alternance, fondées sur les principes de
l'apprentissage chez Padulte (ou Fenfant),

# accessibilité & une variété de publics, en tenant comple de leur culture, arigine, situation
de handicap, éloignement géographique, ressources locales et du stade d'évolution de
la maladie,

» utilisation de techniques pédagogiques variées, qui engagent les patients dans un
pracessus actif d'apprentissage et de mise en lien du contenu des programmes avec
l'experience personnelie de chague patient,

étre muitiprofessionnelle, interdisciplinaire et intersectorielie, intégrer le fravail en réseau ;

& inclure une évaluation individuelle de I'ETP et du déroulement du programme.
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Pour approfondir, consulter les recommandations :
» “Comment proposer et réaliser ['éducation thérapeutigue 7"
» “Commaent elaborer un programme spécifique d’'une maladie chronique ?”
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DOCUMENT n°13

Education thérapeutique du patient
Comment la proposer et la réaliser ?

Juin 2007

Ces recommandations visent a aider les professionnels de santé dans la mise en
ceuvre d'un programme personnalisé d'éducation thérapeutique du patient (ETP)
pour aider le patient & acquérir et maintenir des compétences en tenant compte de
son expérience et de sa gestion de fa maladie.
Eles sont complétées par deux autres recommandations :

s “Définition, finalités et organisation”

¢ “Comment élaborer un programme spécifique d'une maladie chronique ?”

Farce qu'elte est complémentaire et indissociable des traitements et des soins,
du souiagement des symptémes, de la prévention des complications.

Parce que 'ETP participe a 'amélioration de la santé du patient (biologique,
clinique) et a 'amelioration de sa qualité de vie et a celle de ses proches.

Farce qu'elle permet au patient ;

» d'acquérir et de maintenir des compétences d’autosoing’
» d'acquerir ou de mobiliser des compétences d'adaptation?

Tout programme d‘éducation thérapeutique personnalisé doit prendre en compte
ces deux dimensions dans I'acquisition ou ia mobilisation des compétences et leur
maintien par le patient.

1. Les compétances d'autoscins sont des décisions que le patient prend avec lintention de modifier I'effet de la
maladie sur sa santé (World Health Organization, Centre far Health Devslopment. A glossary of terms for
community healih care and services for oider persons. Kobe; WHO; 2004)

2. les compétences d'adaptation sont des compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physigues
qui permettent aux personnes de maitiiser et da diriger leur existence, et d'acquérir la capacité & vivre dans leur
environnement et & modifier celul-ci, Elles font partia d'un ensemble plus large de compétences psychosociales
(World Health Organization. Skills for health. Geneva : WHO | 2003).
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@ Une offre ’ETP s’adapte en termes de moyens et de durée aux besoins
d'education du patient. Elle comprend :

¢ Une séance individuelle d'élaboration du diagnostic éducatif ou son actuali-
sation pour identifier les besoins et les attentes du patient, formuler avec lui
les compétences a acquérir et les priorités d’apprentissage ;

: des seéances d'éducation thérapeutigue collectives ou individuelles ou en
alternance pour lacquisition des compétences d’autosoins et la mobilisation
ou f'acquisition de compétences d'adaptation, et leur maintien ;

» une séance individuelle d’évaluation des compétences acquises, des
changements mis en ceuvre par le patient dans sa vie quotidienne et du
déroulement du programme individualisé ;

» une coordination des professionnels de santé impliqués dans la prise en
charge de la maladie chronigue autour et avec le patient.

Si le patient le sollicite ou si le professionnel de santé le juge nécessaire, une
séance individuelle dédiée peut lui étre proposée pour actualiser le diagnostic édu-
catif, permettre un apprentissage speécifique, évaluer les compétences acquises.

| Les offres d’éducation thérapeutique du patient pouvant étre proposées
1 tout au long de la maladie chronique :

Uine offre d'éducation thérapeutique initiale
s Elle suit Fannonce du diagnostic ou une période de vie avec ia maladie, sans prise
en charge éducative,
¢ L'évaluation individuelle permet de savoir si les objectifs éducatifs ont été afteints :
# sioui : une offre d'éducation thérapeutique de suivi régulier (renforcement) peut
&tre proposée ;
« si non ; une offre d'éducation thérap'eutique de suivi approfondi {reprise) peut
étre proposée.

Une offre d'education thérapeutique de suivi régulier (renforcement)

3 Elle fait suite & une éducation thérapeutigue initiale.

¢ Elle est une forme d'ETP continue, qui consolide les compétences du patient et les
actualise, elle permet au patient de les adapter.

» Elie permet d’encourager le patient dans la mise en ceuvre de ses compétences,
et de soutenir ses projets de vie.

» Il est possible de fixer avec le patient de nouvelles compétences a développer en
lien avec I'évolution de la maladie, des fraitements. :

# La fréquence et fe contenu de cette offre sont en lien avec les éléments du suivi
médical, les demandes du palient, et les évaluations des compétences acquises.

Une offre d'éducation thérapeutique de suivi approfondi (reprise), si besoin |
» elle est nécessaire en cas de difficultés dans 'apprentissage, de non-atteinte des |
compétences choisies, de modifications de I'eétat de santé du patient, du contexte

et de ses conditions de vie ou lors du passage des ages de Venfance et de
l'adolescence.
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B Expliquer au patient les buis de 'ETP et ses bénéfices pour Ui, les éventuelies
contraintes en termes de temps nécessaire, de disponihilité.

&  Présenter des exemples de déroulement de programme d'ETP.
#  Lerenseigner sur I'accés a des séances dans son environnement proche.
#  L'encourager a poser des questions.

& Lui remettre un document écrit d’information pour compléter I'information
orale, lui permetire de s’y reporter, et prendre la décision de s'engager ou de
refuser ou de différer 'offre d'éducation thérapeutique®.

# Faire le lien avec les professionnels de santé qui mettent en ceuvre 'ETP dans
le cas ol le professionnel de santé qui propose FETP n'est pas celui qui la
met en ceuvre.

La proposition peut ne pas éire acceptée par le patient ou reportée dans le temps.
Une nouvelle information claire, valide et adaptée au patient lui sera proposée, s'il
le souhaite.
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{7 ,; Elaborer un diagnostic éducatif : premiére étape de la démarche d'ETP

Le diagnostic éducatif est indispensable & la connaissance du patient, & Viden-
tification de ses besoins et de ses attentes et & la formulation avec lui des com-
petences & acquérir ou a mobiliser et 4 maintenir en tenant compte des priotités
du patient. C'est l'occasion d'identifier la réceptivité du patient & la proposition
d’'une ETP.

L.e diagnostic éducatif doit tre actualise réguliérement et systématiquement lors
de la survenue de tout élément nouveau,

3. Atitre d'illustration, se reporter & la brochure “Misux vivre avec votre asthme. L'éducation thérapeutique pour
bien gérer votre asthime au guotidien”. Paris : HAS ; 2007 (disponible sur | www.has-sante fr).
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Accéder, par un dialogue structuré, aux connaissances, aux représentations, aux logigques

explicatives, au ressenti du patient :

y identifier ce que le patient sait et croit sur sa maniére de gérer sa maladie ;

s évaluer les connaissances du patient sur la maladie, les explications de sa survenue : & quoi
Pattribue-t-il 7 comment percgoit-il {'évolution de la maladie ? son caractére de gravité 7,

s identifier les conditions de vie et de travail ;

v évaluer les savoir-faite du patient : comment se soigne t-l 7 comment utilise-t-it les
médicaments d’'une maniére générale ? Comment se nourrit-il ?

Reconnaitre Ia maniere de réagir du patient a sa situation, les diverses étapes de 'évolution

psychologigue du patient :

5 identifier les réactions du patient qui peuvent g'exprimer & des niveaux différents selon les
personnes : comportemental par la recherche d'informations, d'aide, etc. ; cognitif par I'éva-
luation de la situation ; émotionnel par l'expression de différents affects : peur, colére,
anxiété, elc. ;

¢ identifier la perception et 'évaluation (par le patient)} des facteurs de stress, des facteurs de
vulnérabilité, de ses ressources sociales ; soutien a 'intérieur d’un réseau social, isolement
ou non, problémes de type relationnel, etc. ;

¢ gire attentif & la fragilité lors de l'avancée en age.

Reconnatftre le rile protecteur ou non des facteurs socio-environnementaux (catégorie

sociale, age, niveau et style de vie), caraciéristiques socipculturelles, événements de vie

sfressant et intégration sociale :

¢ identifier la perception (par le patient) de ses ressources (optimisme, sentiment de controle,
auto-efficacité, etc.) ou de facteurs défavorables (anxiété, image de soi dévalorisée,
dépression, ete.). ;

1 identifier ses besoins, ses attentes, ses croyances, sas peurs ;

+ déterminer avec le patient les facteurs limitant et facilitant Facquisition et le maintien des
compétences d'autosoins, et leur utilisation dans la vie quotidienne, la mise en csuvre de
son projet, et l'acquisition ou la mobilisation des compétences d'adaptation ;

¢ identifier les situations de precarité ou de risque social.

Chercher a connaitre ce que le patient comprend de sa situation de santé et attend.

Reconnaiire des difficultés d’apprentissage :

p préciser avec e patient sa demande par rapport a sa perception et 4 sa compréhension de
FETP intégrée & la stratégie de soins ;

¢ identifier tes difficuliés de lecture et/ou de compréhension de la langue, un handicap sen-
sotiel, mental, des troubles cognitifs, une dyslexie, etc.

Favoriser I'implication du patient, soufenir sa motivation. Rechercher avec le patient les

modalités de gestion personnelie de sa maladie les plus adaptées a sa situation :

» tenir compte de ses dermandes et de son ou ses projets ;

# permettre au patient de s'approptier le programme d'ETP ;

s hidrarchiser avec le patient ses priorités d'apprentissage, ses priorités de changements, en
tenant compte du temps nécessaire pour le patient pour réaliser ces changements (planifi-
cation progressive) ;

» négocier les priorités du patient en regard de celles estimées par le professionnel! de santé ;

¢ soutenir les praticues d'auio-évaluation gratifiante pour le patient.
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Définir un programme personnalisé ’ETP avec des priorités d’apprentis-
sage

# A la fin de la séance d’élaboration du diagnostic éducatif, formuler avec le
patient ies compétences & acquérir au regard de son projet et de la stratégie
thérapeutique. Négocier avec Iui les compétences, afin de planifier un
programme individuel. L.es communiquer sans équivoque au patient et aux
professionnels de santé impliqués dans la mise en ceuvre et le suivi du patient.

L.es compétences d’autosoins
» Soulager les sympidmes.

s Prendre en compte les résultats d’'une autosurveillance, d’'une automesure
adapter des doses de médicaments, initier un autotraitement.

¢ Réaliser des gestes techniques et des soins.

» Mettre en ceuvre des modifications & son mode de vie (équilibre diététique,
activité physique, etc.).

» Prévenir des complications évitables.

» Faire face aux problémes occasionnés par la maladie.

# Impliguer son entourage dans la gestion de la maladie, des fraitements et des -
répercussions qui en découlent.

Les compéiences d’adaptation
» Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.
v Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.
i+ Développer un raisonnement créatif et une réflexion crifique.

» Developper des compétences en matiére de communication et de relations inter-
personnelles.

» Prendre des décisions et résoudre un probiéme.
» Se fixer des buts a atteindre et faire daes choix.
¢ 8'observer, s'évaluer et se renforcer.
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i  Se référer a un programme d'ETP structuré s'il existe, pour élaborer le
programmae individuel du patient, sinon utiliser les exemples de compétences
pouvant étre acquises a l'issue d'un programme d'ETP, ainsi que les objec-
tifs spécifiques qui doivent étre précisés pour chaque maladie chronique
{tableau 1).

Un programme structuré I’ETP : une aide pour les professionnels de santé

5 Clestun cadre de référence pour la mise en ceuvre d'une éducation thérapeutique
personnalisée.

» Construit par les sociétés savantes et organisations professionnelles médicales et
paramédicales, des groupes de professionnels de santé en collaboration avec les
patients et leurs representants, le programme structuré ETP est spécifique d'une
maladie chronique ou peut concerner des situations de polypathologies.

& |l définit dans un contexte donné Qui falt Quol, Pour Qui, OGO, Quand, Comment
et Pourquoi mettre en ceuvre et évaluer une ETP ? !
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Tableau 1. Exemples de compétences & acquérir par un patient au terme d’un
programme d’éducation thérapeutique (matrice de compétences développées
en 2001 par JF d'lvernois et R Gagnayre).

Comprendre son corps, sa maladie, s'expliquer la physiopathologie, les
répercussions sociofamiliales de la maiadie, s'expliquer les principes du
tralteme\nt

Repérer deq sngnea d alerte des symptﬁmes précores analyser ure
sifuation a risque, des résultats d’examen. Mesurer sa glycémie, sa
tension artérielle, 80N débit resplratmre de polnte etc

Cdnnantre appllquer la condune 3 1enu' face a une crlse (hypoglycémle
hyperglycém:e crise d'asthme, etc, ), declder dans l'urgeme efc.

Ajuster le ti aitement adapter les doses d'insuline. Réaliser un equqhbre
digtétique sur la journée, la semaine.

Prévenir les accidents, les crises.

Aménager un envircnnemesnt, un mode de vie, favorables & sa santé
{activité physique, gestion du stress, etc.).

Pratnquer les techmques (injeC[lDt‘i d msulme autocontmie glycemie
spray, chambre d'inhalation, peak flow). Pratiquer des gestes (respira-
tion, auto-examen des oedémes prise de pouls, atc.). !
Pratiquer des gestes d' urgence. ;

débter sa therapeuthue a un autre contexte de vie (voyage, sport. :
grossesse, ete.). Réajuster un traitement ou une didtétique. intégreries=
nouvelles technolog;es mectmaleq dans 1a  gestion de sa malame ;

Savour ol et quand‘consulter gui appeler rechercher I mformatlon ﬁttte i

Faire valoir des droits (travail, école, assurances, efc.). Parliciper 3 la wef

des assomatloncs de patlents etc: |

* Les compatences comprennent des compétences dites de sécurité qui visent & sauvegarder la vie du patient.

o

& ) Planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP collective ou individuele
" ou en alternance

#  Sélectionner les contenus a proposer ors de séances d'ETP, les méthodes et
techniques participatives d'apprentissage.,

# Proposer, selon les possibilités locales (accessibilité géographique, disponibi-
lité des professionnels de santé), les besoins et préférences du patient, une
planification des seances d'ETP et en convenir avec le patient.

Reéaliser tes séances.

Une alternance de séances collectives et individuelles peut étre :

= soit prévue d’emblée dans la planification individuelle du programme ;

» soit planifiee en cours de déroulement du pregramme en fonction des
besoins du patient ou sur proposition du professionnel de santé ou de
'équipe.
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Comment conduire les séances d’éducation thérapeutique du patient ?

Les séances collectives d’ETP
§ Taille du groupe : au minimum 3 personnes, au maximum 6 a 8 enfants,
¢ 8310 adultes ;
Durée de la séance : 45 minutes chez Padulte, plus courte chez I'enfant, |
avec des pauses
intérét :
» rassemblent des patients qui ont des objectifs éducatifs similaires :
» sont propices au partage dexpenencaa et a la transmission des savoirs
d'expérience ;
s font appel a des patients pour compléter l'intervention des professionnels de
santé : partage d'experience, relais des messages des professionnels, échanges
sur les préoccupations quotidiennes et leurs résolutions.

e
- Les séances mdmdue!leq o’ ETP
Durée de la séance : 30 a 45 minutes
Intérét :
v facilitent I'accés aux séances des patients ayant une dépendance physique,
sensorislle ou cognitive ou des difficuités & se trouver en groupe ;
& permettent de favoriser l'accessibilité aux séances |
& permettent dans certaines situations une meilleure adaptation a la réalité de vie du
patient.

AR R AT P S 4 A

Guelles sont les ressources éducatives pour Papprentissage de compétences ?
P

Ecoute active, empathie, attitude encourageante, entretien|
motivationne! & utiliser en particulier au moment de 'élaboration
du diagnostic éducatif, au cours du suivi éducatif ot du suivi
maédical, pour initier un changement chez le patient, soutenir sa
motrvation au fii du temps

Exposé mteractlf étude de cas table-ronde remuewmemnqes |
simulation & partir de analyse d'une situation ou d'un cainet de
surveillance, travaux pratiques, atelier, simulations de gestes
at de techniques, activités sportives, jeu de rdle, iémoignage
douumenta:re tec,hmque du photﬂlangagea@) i

Afﬁuhe ciasseur imagier, bande audio ou Vldeo cédérom
brochure, représentations d'objets de ia vie courante, etc.

{_\f&.j Réaliser une évaluation individuelle de PETP

A quel moment prévoir une évaluation individuelle ?
#  au minimum & la fin de chague offre d'ETP

# & tout moment du déroulement du programme si le professionnel de santé le
juge nécessaire ou si le patient fa sollicite
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Quels sont les objectifs d'une évaluation individuelle 7

# mettre en valeur les transformations intervenues chez le patient : acquisition
de compétences, vécu de la maladie au quotidien, autodétermination, capacité
d’'agir, etc. ;

actualiser le diagnostic éducatif ;

partager des informations et organiser une concertation avec les professionnels
impliqués dans la prise en charge ;

. proposer au patient une nouvelle offre d'éducation thérapeutique qui tient
compte des données du suivi de ia maladie chronique et de ses souhaits.

Permettre au patient d’exprimer son point de vue par rapport au processus éducatif et son

arganisation ;

» déroutement, contenu du programme individuel d'ETP, organisation {rythme, durée des
seances), technigues pédagogiques, utilisation dans la vie quotidienne ;

» place prise par le patient dans sa relation avec les professionnels de santé, et dans la
coordination des activités éducatives.

S'assurer de la pertinence du diagnostic éducatif et de 'acquisition des compétences en

fonction des priorités d'apprentissage :

¢ processus d'élaboration de la démarche éducative : le diagnostic éducatif avait-il fait
ressortir les éléments pertinents ? Les compétences & acquérir étaient-elles précises,
claires, réalistes ? De nouvelles données ont-elles été prises en compie 7 ; '

» contenu des séances dETP (pertinent, sufiisamment développé) et adaptation des
techniques pédagogigues a 'acquisition des diverses compétences ;

5 compeétences acquises par rapport aux priorités d'apprentissage du patient, mode person-
nel d'adaptation & ta maladie e aux changements dans sa vie quotidienne.

Permettre au patient d’exprimer son vécu de la maladie chronique, sa maniére de gérer au

quotidien sa maladie :

v ressenti du patient sur les bénéfices de 'ETF, les changements entrepris, la satisfaction de
ses bescing, son autonomie, sa perceplion du risque ;.

» sentiments et vécu du patient & propos du soutien des proches, de la pression sociale et
ehvironnementale ;

e réaction face aux incidents, articulation gestion de la maladie et projet de vie ;

» bien-gire et qualité de vie ; santé physigue (fatigue, douleur, sommedl, etc.), domaine psycho-
logique (image corporelle, estime de soi, sentiments négatifs ou positifs, etc.), niveau d'in-
dépendance (activités vie quotidienne, capacité a travailler, efc.), relations sociales (relations
personnelles, soutien social concret, activité sexuelle), environnement (ressources, sécu-

tité, loisirs, etc.), convictions personnelles et spiritualité (sens de Fexistence, croyances, etc.).

Pour approfondir, consulter les recommandations :
s “Définition, finalités et organisation”
» “Comment élaborer un programme spécifique d’une maladie chronigue ?”
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