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INTRODUCTION

On estime qu’en France, plus de 20% de la population est atteinte d’au moins
une pathologie chronique et doit donc suivre un schéma thérapeutique poly-
médicamenteux assez compliqué afin de ralentir son évolution et d’en maitriser les
complications. Or, I'un des défis des traitements de long terme est d’'une part
'observance et d’autre part la survenue d’événements iatrogéniques. En effet, ces
deux sujets prennent une place importante dans la qualité de la prise en charge des
patients chroniques et constituent deux critéres majeurs de I'adhésion du malade a

son projet de soins.

Dans ce contexte épidémiologique et dans le but d’améliorer la qualité des
soins et doptimiser l'offre sur le plan thérapeutique et économique, est née
I'éducation thérapeutique du patient. Cette notion évolutive aux frontieres de la
médecine et la pédagogie de la santé s’est affirmée comme une approche plus
humaine permettant au patient de mieux gérer sa maladie chronique et d’améliorer

sa qualité de vie.

En France, ce concept a commencé a se développer depuis plus d‘une
vingtaine d’année mais c’est son inscription dans le code de la santé publique le 21
juillet 2009 a travers la loi HPST qui a conduit & son intégration de fagon officielle
dans le parcours de soins des patients chroniques et de ce fait a I'élaboration des
programmes d’ETP. Cependant, la mise en place du dispositif éducatif rencontre
aujourd’hui des difficultés a plusieurs niveaux qui 'empéche de se développer dans

le milieu ambulatoire ou il peut exercer toute son efficacite.

Cette évolution humaniste de la prise en charge thérapeutique et les nouvelles
missions que cette nouvelle loi a accordé au pharmacien d’officine étaient a I'origine
de l'intérét que jai porté a ce sujet de théses. Dans ce cadre, jai pu assister a un
nombre de séances d’'ETP avec I'Ecole de I'Asthme et Santé Croisée /Marseille-
Diabéte, ce qui m'a permis d'un coété d’avoir une idée concréte de I'ETP, du
diagnostic éducatif et des ateliers collectifs et d’'un autre de m’aider dans mon travail

de rédaction.



Concernant ce travail, jai commencé par dresser un état des lieux du dispositif
actuel afin de mettre l'accent sur les différents freins qui s’opposent a son
développement. Ensuite j'ai réalisé une enquéte sous forme de questionnaire auprés
des pharmaciens inscrits au DESU « Soins pharmaceutiques appliqués a la
personne agée » de la faculté de pharmacie Aix-Marseille dans le but de démontrer
la place du pharmacien dans ce processus. Enfin, jai essayé de proposer des
solutions pouvant aider a la montée en puissance de 'ETP dans le cadre des soins

de premier recours et en particulier en officine.



PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION A
L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

I-1. LES PATHOLOGIES CHRONIQUES :

[-1.1 DEFINITION :

On qualifie de chronique toute pathologie évoluant progressivement et
nécessitant un traitement de longue durée et une prise en charge sur plusieurs
années voire a vie (selon de la définition de 'TOMS)

Une définition® plus explicite et compléte a été retenue par le Haut Conseil de Santé
publique que je cite ici :
« ...caractérisée (maladie chronique) par :
- La présence d’un état pathologique de nature physique, psychologique ou
cognitive, appelé a durer
- Une ancienneté minimale de trois mois, ou supposée telle
- Un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins I'un des trois
éléments suivants une limitation fonctionnelle des activitts ou de la
participation sociale, une dépendance vis-a-vis d’'un médicament, d’'un régime,
d’'une technologie médicale, dun appareillage ou dune assistance
personnelle, la nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’'une aide
psychologique, d’'une adaptation, d’une surveillance ou dune prévention
particuliere pouvant

- Slinscrire dans un parcours de soins médico-social. »

! Rapport du Haut Conseil de la Santé Publique : La prise en charge et la protection sociale des personnes atteintes de
maladie chronique,page 11, novembre 2009.
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[-1.2 LA CLASSIFICATION DES PATHOLOGIES CHRONIQUES :

Les maladies chroniques sont pour la plupart des pathologies non

transmissibles et elles peuvent étre classées en 5 grandes catégories :

I-1.2.1 Les maladies cardiovasculaires :c'est a dire 'ensemble des
pathologies touchant le coeur et les vaisseaux sanguins tel que : les
cardiomyopathies (dysfonctionnement intrinséque du myocarde avec une diminution
de la capacité a pomper le sang ) , linsuffisance cardiaque (un syndrome da a |
'incapacité du coeur a répondre de maniére efficace aux besoins de I'organisme ) ,
I'angor ou I'angine de poitrine (rétrécissement de l'artére coronaire provoquant des
douleurs thoraciques , les troubles du rythme cardiaque et les post IDM et post AVC

(I''DM et 'AVC restent des formes aigues des pathologies cardiovasculaires).

I-1.2.2 Les maladies respiratoires : des maladies affectant
'ensemble des voies aériennes et les poumons exemple : I'asthme (inflammation
chronique des bronches associée a une bronchoconstriction), la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (rétrécissement progressif et obstruction
permanente des voies aériennes et des poumons qui entrainent une géne

respiratoire).

I-1.2.3 Le diabete sous toutes ses formes : diabéte
insulinodépendant, diabéete non insulinodépendant, diabete gestationnel, diabéte
iatrogéne ...

I-1.2.4 Les pathologies chroniques d'origine infectieuse:

infections dues au VIH , VHC , VHB. Ce sont des maladies transmissibles qui étaient
auparavant aigues avec une faible espérance de vie mais qui sont devenues

aujourd’hui chroniques grace au progrées scientifique.

I-1.2.5 Les formes chroniques du cancer : cancer de la prostate,

leucémie myéloide chronique, certains cancers du sein, cancer du poumon ...



D’autres pathologies peuvent se greffer a cette liste comme :
- Les pathologies endocriniennes exemple : '’hyper et I hypothyroidie.

- Les pathologies neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer et le

parkinson.
- Les troubles neuropsychique dont la dépression et la schizophrénie.
- Les pathologies douloureuses chroniques : arthrose.

- Ou encore les maladies auto-immunes: le LED, la PAR, le psoriasis ,

leczéma...

[-1.3 LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Les maladies chroniques sont la premiere cause de décés dans le monde.
Ceci représente plus de 63 % du nombre total des décés. De plus, chaque année 9
millions des décés amputés a ces pathologies surviennent avant 'adge de 60 ans.
En France, 15 millions de personnes sont atteintes de maladies chroniques dont 2,5
millions sont diabétiques et 3 millions sont asthmatiques.

Ces chiffres montrent que les pathologies chroniques constituent un probléme
majeur de santé publique et qu'elles présentent un enjeu sanitaire et socio-
économique de taille que c¢a soit dans les pays développés ou ceux en voie de

développement.

[-1.4 VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES :

Le vieilissement de la population mondiale est | 'un des facteurs qui
contribuent au développement des maladies chroniques, en effet la population
humaine connait actuellement une restructuration profonde et un changement
démographique sans précédent ou la proportion des personnes agées de plus de 60
ans est en accroissement continu alors que la proportion des jeunes de moins de 15
ans ne cesse de diminuer.

Les Nations Unis ont d’ailleurs publié un rapport alarmant de cette situation

dont je vous note ici quelques points :

- En 2002, le nombre de personnes agées de plus de 60 ans était de 'ordre de



629 millions. Ce chiffre atteindrait les 2 milliards a I'horizon de 2050 dont plus
de 400 millions de personnes auraient plus de 80 ans.

- Une baisse de la mortalité qui est due a une augmentation du taux de
fécondité et un allongement de I'espérance de vie.

- En France et vers 2050, 22,3 millions de personnes auront plus de 60 ans soit
une augmentation de 80 % en 45 ans.

- Actuellement en France, I'espérance de vie a la naissance correspond a 79
ans pour un homme et a 85 ans pour une femme.

- Toutes ces données confirment ce phénomene de mutation démographique et

alarment sur l'incidence sociale et économique qu’il a sur le monde.

Ceci étant dit, le vieillissement n’est pas le seul responsable de ce fléau,
d’autres facteurs de risque sont liés eux aussi a I'expansion des pathologies
chroniques tel que :l'obésité, tabagisme, alcoolisme, sédentarité, I'hypertension

artérielle, pauvrete...

[-1.5 LA POLYMEDICATION :

D’aprés la définition de I'OMS, on parle de polymédication quand on
administre de nombreux médicaments soit de facon simultanée ou de facon
excessive .il existe plusieurs indicateurs de mesure de cette notion parmi lesquelles

on distingue :

La Polymédication « simultanée » : c'est le nombre de médicaments pris

simultanément un jour donné.

La Polymédication « cumulative » : définie comme I'ensemble des médicaments

administrés sur une période donnée généralement de 3 mois.

La Polymédication « continue » : qui est le nombre de médicaments pris de

facon prolongée et réguliere.



De nos jours, la polymédication est de plus en plus fréquente. Elle est méme
devenue habituelle et systématique chez le sujet agé chez qui sa légitimité est
expliquée par le fait que ce type de patients est souvent atteint de plusieurs
pathologies chroniques et souffre de problémes de santé complexes.

Néanmoins, la prescription polymédicamenteuse peut conduire a des
conséquences dramatiques chez le sujet agé. D’abord en raison d’'un organisme
affaibli par le vieillement physiologique ( nhotamment une diminution des fonctions
rénale et hépatique ). Ensuite, par la présence de plusieurs facteurs de risque
pouvant favoriser la survenue de phénoménes de iatrogénie comme la perte
d’autonomie ou le déficit cognitif qui peuvent majorer le risque de chute ou de
confusions dans la prise médicamenteuse. Une méconnaissance du devenu du
médicament chez un individu agé poly-pathologique et poly-traité car cette catégorie
de patients est naturellement exclue des essais cliniques ( ce qui conduit souvent a
des prescriptions inappropriées « misuse », des prescriptions avec exces
«overuse » ou insuffisance « underuse » de traitement ) et enfin a cause du risque
d’interactions médicamenteuses et alimentaires et 'impact de I'automédication sur

I'efficacité de la prise en charge pharmacologique.

En effet, les derniéres études statistiques montrent qu'’il y a bel est bien un lien
entre la poly-médication, les effets indésirables et les interactions médicamenteuses
conduisant souvent a une détérioration de I'état de santé voire dans les cas extrémes

au déces de la personne.

-1.6 LA NOTION D’OBSERVANCE DANS [A MAILADIE
CHRONIQUE :

C’est un autre enjeu d’'une prise en charge thérapeutique efficace. Le terme
d'observance a été défini dans le dictionnaire 2 de I'Académie Nationale de
Pharmacie comme « une observation fidele, par un patient, des prescriptions
concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement. Est conditionnée par
différents facteurs d'ordre émotionnel, cognitif, comportemental et social.

Improprement désignée sous le nom de compliance ».

2 Le dictionnaire électronique de I'’Académie Nationale de Pharmacie disponible sur le site http://dictionnaire.acadpharm.org.
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Quant a I'adhésion, elle signifie I'accord du patient avec la prise en charge
thérapeutiqgue que son équipe soignante lui a proposé. Elle repose sur de multiples
critéres déterminants comme : les capacités intellectuelles et cognitives du patient,
ses représentations et croyances, du role que peut jouer les soignants dans
I'explication de l'intérét de chaque choix thérapeutique et de I'expérience du patient

tout au long du traitement avec les éventuels effets indésirables et génes ressenties.

Aujourd’hui, on estime que de 30 a 60 % des patients sous médication sont
des mauvais observants et ne se conforment pas a la prescription du médecin ou
aux conseils du pharmacien. En fait, ce probleme touche toutes les catégories de
patients mais il est particulierement présent chez les patients atteints d’'une affection

de longue durée qu’ils soient grands ou petits.

En outre, Linobservance est un ancien sujet qui date de la pratique
médicinale sur lequel Hippocrate a dit: « Les malades mentent souvent lorsqu'ils
disent qu’ils prennent leurs médicaments » et il constitue actuellement un vrai
probléme de santé publique et un enjeu majeur de la relation soignant-patient dont
les causes sont multiples et variées avec des facteurs liés au patient ( nécessité
d’'un changement de comportement pour la prise quotidienne du meédicament, les
croyances et émotions personnelles pouvant le conduire a un état de déni de son
probléme de santé, son incapacité a gérer le traitement, la fausse perception de la
non gravité de sa maladie a cause de son évolution pernicieuse, certaines
représentations négatives sur les médicaments construites de ce qu'’il entend a la
télévision ou lit sur internet, les contraintes socio-économiques et le colt des
médicaments, ...) et des facteurs liés aux professionnels de santé (le manque de
confiance et la relation paternaliste ou le professionnel de santé fait figure d’autorité

et qui est donc source de résistance des malades ).



| CAUSES EN RELATION AVEC |

\ Médecin Traitement ‘ Maladie Malade Systéme ‘

\

Consequences Conséquences
pour pour
lindividu la sociéte

Médecin Traitement ‘ Patient Systéme ‘
| ACTIONS CIBLANT |
Figure n°l:

Schéma résumant les causes et conséquences de la non-observance thérapeutique

(Source : A-J.SCHEEN , D.GIET : « Non-observance thérapeutique : causes, conséquences,
solutions » ; Revue Med Liége ; volume n°65 : 5-6 ; pages 239-245 ; 2010. )

I-1.7 IMPACT ECONOMIQUE :

Ces défauts de qualité de prescription et leurs répercussions sur I'état de
santé des malades s’associent a des enjeux économiques qui pésent lourd sur le
systéme de santé car ils sont non seulement responsables d’un surcolt considérable
dd a un gaspillage de la part des patients et a une consommation de médicaments
inappropriés ou potentiellement dangereux mais entrainent plus que tous des

hospitalisations liées a des accidents iatrogéniques et des situations d’échappement
thérapeutique.



Tout cela a concouru a la nécessité de réfléchir a un nouveau paradigme pour
notre systéeme de santé ou une démocratie sanitaire va permettre au patient d’étre au
centre des soins en reconnaissant son expérience thérapeutique et son expertise
profane conduisant ainsi a une prise en charge optimale et plus adaptée et ou toutes
ces transitions épidémiologiques, socio-économiques et scientifigues sont prise en
compte dans un modele plus performant et plus efficient. C’est de cette volonté que

le concept d’éducation thérapeutique du patient est né et continu de se développer.

-2 ’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU
PATIENT (I’ETP) :

[-2.1 DEFINITION :

Selon le rapport® publié par un groupe de travail de 'OMS en 1996 : «
L’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients a 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 fagcon permanente de
la prise en charge du patient. Elle comprend les activités organisées, y compris un
soutien psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et informés de
leur maladie, des soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Cela a pour but de les aider (ainsi que
leur famille) & 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 ».

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est donc un processus continu
d’apprentissage, de renforcement de capacités et de soutien psychosocial centré sur
le patient et qui a pour objectif de I'aider a comprendre sa maladie chronique et donc

a mieux la gérer au quotidien.

® Programmes de formation continue pour professionnels de soins dans le domaine de la prévention des maladies chroniques,
rédigé par I'Organisation Mondiale de la Sante, Bureau Régional pour I'Europe en 1998.
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En effet, tout au long de cette démarche éducative , le patient apprend a
devenir autonome et saura, grace aux connaissances acquises comment remédier
aux difféerents problémes et faire face aux divers imprévus liés a sa pathologie . Ainsi,
toutes ces nouvelles compétences vont lui permettre d’étre I'acteur de son
changement de comportement et donc conduire a I'amélioration de sa santé , de sa

qualité de vie ainsi que de celle de ses proches.

Ce concept en forte émergence a toute sa place dans la société
contemporaine ou la prise en charge purement clinique et pharmacologique ne
répond plus aux besoins en croissance des patients en particulier ceux atteints de
pathologies chroniques ni aux exigences reglementaires qui préconisent une prise en
charge globale qui prend lindividu dans ses multiples dimensions cognitive,
émotionnelle et motivationnelle tout en impliquant son entourage et son

environnement socio-économique et culturel.

[-2.2 CE QUE N’EST PAS I’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU
PATIENT :

L'ETP est loin d’étre 'unique modéle d’accompagnement des personnes base
sur une posture pédagogique, en effet il en existe plusieurs d’ou I'importance de faire
la distinction entre les différents concepts.

1-2.2.1 ’éducation pour la santé :

Bien que I'éducation pour la santé et 'ETP sont les deux des composantes de
la promotion de la santé qui reposent sur la méme approche éducative, ces deux
notions se différencient par leurs contextes d’apprentissage car contrairement a
'ETP ou la personne qui est au centre de ces actions est atteinte d’'une pathologie
donnée et souffre d’'un état de santé incompatible avec son comportement actuel,
I'éducation pour la santé vise surtout les personnes en bonne santé de sorte a les
aider a acqueérir les connaissances nécessaires leur permettant de vouloir adapter
un mode de vie sain et le conserver .Cela signifie que dans ce cas, les éducateurs
ne sont pas génés par la contrainte de temps qui joue contre le patient et peuvent de
ce fait inscrire leurs actions dans la durée avec I'éventuelle possibilité de trouver le

moment idéal pour inciter a 'appropriation de nouvelles habitudes sanitaires.
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1-2.2.2 Les programmes d’apprentissage :

Ces programmes se distinguent par des actions se limitant a apprendre au
patient les gestes et techniques dont il a besoin pour une meilleure utilisation des

traitements médicamenteux.

[-2.3 HISTORIQUE DE L’INTRODUCTION DE I’ETP DANS LE
PARCOURS DE SOIN :

I-2.3.1 Au niveau international :

Jusqu’aux années 1950, la délivrance de traitements médicamenteux n'était
pas obligatoirement associée a des explications compliqguées pour les patients a
I'exception du traitement du diabéte et de la tuberculose.
En effet, avec la découverte de I'insuline en 1921, son utilisation chez les patients
diabétiques n’a pas cessé d’augmenter ce qui a confronté les médecins a une
situation délicate : quelle est la solution la plus adaptée pour assurer une
administration adéquate et efficace de linsuline ? : Est-ce une hospitalisation
intermittente afin que le médecin puisse réaliser cet acte lui-méme ou faudrait-il
apprendre au malade les bonnes pratiques de ce geste pour lui permettre d 'étre

indépendant tout en étant acteur de son traitement au quotidien.

Les années passent et le besoin de partager avec le patient les
connaissances primordiales au bon usage des médicaments et a I'efficacité de sa
prise en charge se voit de plus en plus indispensable.

Plusieurs travaux ont été effectués a la lumiére de cette notion mais sans un réel
impact sur les patients jusqu’en 1972, ou un médecin américain a Los Angeles
nommée LEONA MILLER a pu démontrer pour la premiére fois I'importance de
I'éducation du patient dans la prise en charge thérapeutique du diabéte. Elle a permis
grace a cette approche aux personnes diabétiques des milieux pauvres de Los
Angeles de réduire les complications dues a I'utilisation de l'insuline et donc la durée
moyenne d’hospitalisation (elle est passée de 5,4 a 1,7 jours , étude faite sur 6000

patients).
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En publiant son étude dans la revue The New England Journal of Medicine,
elle a amorcé la notion de I'éducation thérapeutique du patient et devenu ainsi

pionniere dans ce domaine.

3 ans plutard, Jean Philippe Assal , professeur en médecine interne,
responsable de la Division d'Enseignement Thérapeutique Pour Maladies
Chroniques, a la Faculté de Médecine de I'Université de Genéve et expert en
diabétologie de I'OMS reprend les travaux de Leona Miller et réussit avec la
collaboration de Anne Lacroix, psychologue, a introduire I'éducation thérapeutique
du patient au sein de I'hépital universitaire de Genéve. Il a créé ainsi pour cet effet

I'unité de traitement et d'enseignement du diabéte.

L'arrivée des Pr André Giordan, pédagogue et professeur de didactique et
d’épistémologie des sciences, et Pr Alain Golay, diabétologue et médecin chef au
Service d’Enseignement Thérapeutique Pour Maladies Chroniques aux hépitaux de
Geneéve, a permis d’enrichir cette approche thérapeutique humaniste et de I'étendre
a d’autres pathologies chroniques comme l'asthme , I’ obésité , les maladies

cardiovasculaires ....

Dans les années 1980, I'école de Genéve, forte de ses résultats, devient une

référence internationale dans ce domaine et centre collaborateur de 'OMS en 1986.

1-2.3.2 Le role de ’OMS :

A sa création en 1948, ' OMS a défini* la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence
de maladie » puis lors de sa premiere conférence en 1978 a Alma-Ata, elle réaffirme
I'importance de la prévention dans la promotion de la santé et souligne que 'acces a

la santé est un droit fondamental pour tout étre humain.

* Documents fondamentaux, supplément a la quarante-cinquiéme édition : constitution de [orgnisation mondiale de la
santé,page 1, octobre 2006.
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La déclaration d’Alma-Ata a par ailleurs insisté sur le devoir des hommes a
travailler ensemble pour la mise en place des moyens de protection sanitaire et sur le
devoir des gouvernements a trouver des stratégies afin de développer les soins de

santé primaires.

La charte d’Ottawa rédigée en 1986, vient conforter ce qui a été déja décliné
dans la déclaration d’Alma-Ata. Elle met 'accent sur la promotion® de la santé et la
considére d’'une part comme condition indispensable au développement social et
economique de la personne et d’autre part comme une dimension importante de la
qualité de vie des individus :

« La promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de
maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Pour
parvenir a un état de complet bien-étre physique, mental et social, I'individu, ou le
groupe, doit pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins
et évoluer avec son milieu ou s'y adapter. La santé est donc pergue comme une
ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie; c'est un concept
positif mettant l'accent sur les ressources sociales et personnelles, et sur les
capacités physiques. La promotion de la santé ne reléve donc pas seulement du
secteur de la santé : elle ne se borne pas seulement & préconiser I'adoption de
modes de vie qui favorisent la bonne santé ; son ambition est le bien-étre complet de

l'individu. »

« L'effort de promotion de la santé vise a I'équité en matiére de santé. Le but est de
réduire les écarts actuels dans I'état de santé et de donner a tous les individus les
moyens et les occasions voulus pour réaliser pleinement leur potentiel de santé.
Cela suppose notamment que ceux-Ci puissent s'appuyer sur un environnement
favorable, aient accés a linformation, posseédent dans la vie les aptitudes
nécessaires pour faire des choix judicieux en matiére de santé et sachent tirer profit

des occasions qui leur sont offertes d'opter pour une vie saine »

® Europe, Promotionpour la santé : Charte d’'OTTAWA adoptée le 21 novembre 1986.
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Tous ces travaux ont été couronnés en 1996 par un rapport de 'OMS édité en
collaboration avec le Pr. Assal. Il définit clairement le concept de I'éducation
thérapeutiqgue du patient et integre cette démarche de facon permanente dans la

prise en charge globale du patient.

Tout cela va changer petit a petit la relation soignant-soigné et faire évoluer la
maniere dont les professionnels de santé voient le patient pour le considérer comme

acteur a part entiére de sa propre sante.

1-2.3.3 En France :

En France, les dimensions humaniste et éthique de la médecine ont été
introduites de facon progressive dans les années 1990 et 2000 .malgré les divers
textes officiels de 'OMS sur la promotion de la pratique éducative, il n’étaient pas
suffisant pour convaincre certains praticiens de son intérét .Au contraire, ils la

considéraient comme dévalorisante et allant a 'encontre de I’ approche scientifique.
Parmi les lois, les textes et les dates clés qui ont contribué d’'une part a la
valorisation de I'’éducation thérapeutique et d’autre part a son intégration dans le

plan de soin du patient, je cite :

La loi du 31 juillet 1991 : qui est a lorigine de la reforme hospitaliere et la

modification du code de la santé publique. Elle avait pour objectif la réorganisation
des établissements de santé publics et privés et la mise en avant de I'’éducation pour

la santé pour en faire 'une des missions du réseau.

Février 1999 : la publication du manuel d’accréditation des établissement de santé
qui a mis en lumiéere le besoin d’'une prise en charge globale du patient ainsi que
d’'une coordination entre les équipes multidisciplinaires . Par ailleurs , il a offert la
possibilité pour le patient de bénéficier d’actions d’éducation pour la santé et

d’actions d’éducation autour de sa maladie ou son traitement.
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Le rapport de la conférence nationale de santé remis en mars 2000 : dans lequel le

Secrétariat d'Etat a la Santé et a I'Action Sociale a réaffrmé sa volonté de
promouvoir les moyens de prévention sanitaire en proposant entre autres le
renforcement de | éducation thérapeutique du patient et le développent de ses

actions éducatives aupres de tout le personnel soignant.

La loi du 4 mars 2002 : relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de

santé. Elle a permis la création de L'Institut National de Prévention et d'Education
pour la Santé INPES en substitution au Comité Francais d'Education pour la Santé.

Il avait a sa charge I'élaboration des programmes d’éducation pour la santé et le
développement de I'éducation thérapeutique, I'éducation pour la santé ainsi que la

prévention et la promotion de la santé au niveau national et international .

Le 1° mai 2016, L'INPES s’est uni avec l'Institut de Veille Sanitaire (INVS) et
I'Etablissement de Préparation et de Réponse aux Urgences Sanitaires (EPRUS)
pour former '’Agence Nationale de Santé Publique (décret n° 2016-523 du 27 avril
2016).

Le 12 avril 2002 : margué par la Circulaire DHOS/DGS n° 2002-215 qui a lancé un

appel a projets sur I'éducation thérapeutique au sein des établissements de santé

concernant l'asthme, le diabéte et les maladies cardiovasculaires.

Juin 2007 : la publication d’'un guide méthodologique rédigé par la Haute Autorité de
Santé (HAS) et 'INPES dénommé : « Structuration d’'un programme d’éducation

thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques. ».

Le contenu du guide se divise en trois chapitres :
- La présentation des grandes lignes de 'ETP : définition, finalités , les patients
concernés , les acteurs de 'ETP et les étapes d’un programme d’ETP.
- Les modalités de la mise en ceuvre des programmes d’ETP.

- Les étapes de I'élaboration d’'un programme d’ETP et les moyens d’évaluation.

16



A travers ce document, les institutions sanitaires nationales ont voulu organiser
I'éducation thérapeutique du patient en lui conférant un cadre plus structuré. Le tout

dans le but de faire reconnaitre cette approche et de la rendre plus efficace.

La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 : Loi portant réforme de I'hdpital et relative aux

patients, a la santé et aux territoires appelé aussi la loi HPST : Hoépital, patients,

santé et territoire ou la loi Bachelot.

Cette loi qui s’est inspirée du rapport Larcher d’avril 2008 et des travaux de
prévention et de santé publique de la HAS et 'INPES marque un tournant historique
pour I'éducation thérapeutique du patient car elle lui offre un cadre Iégislatif et permet
pour la premiere fois au monde d’inscrire 'ETP de fagon intégrale dans le parcours

de soins du patient.

1-2.3.4 la loi HPST (Hédpital, patients, santé et territoire) :

A I'heure actuelle, La loi HPST représente I'une des reformes les plus
importantes qui ont touché le systéme de santé francais. Elle a été adoptée par
I’Assemblée Nationale et le Sénat le 23 et 24 juin 2009 respectivement. Promulguée
le 21 juillet 2009, elle a été ensuite publiée dans le Journal Officiel de la république

francaise.

Elle se distingue par quatre textes :

1) La modernisation des établissements de santé : (H comme HOPITAL )

C’est un texte qui vise a :

- Définir de nouvelles missions de service public pour les établissements de
santé afin d’offrir une meilleure qualité de soins pour les patients .

- Déterminer la nouvelle organisation des établissements de santé en créant de
nouvelles institutions de pilotage comme le conseil de surveillance et le
directoire.

- Assurer une politique de suivi de la qualité et de la sécurité des soins.

- Mettre I'accent sur l'intérét de la coopération des établissements de soins
publics et privés entre eux puis entre professionnels de santé libéraux et

hospitaliers dans le but de proposer le meilleur service au patient.
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2) L'amélioration de I'accés a des soins de qualité : (P comme patients)

Ce texte permet de :

Redéfinir le role du médecin généraliste et celui du pharmacien d’officine dans
le systéme de santé en introduisant de nouvelles missions pour chacun.
Construire un nouveau maillage a partir des différentes structures sanitaires
en vue d’'une offre de soins locale et efficace.

Assurer la continuité des soins ambulatoires et hospitaliers grace aux
nouvelles dispositions ex : la coordination entre I'hépital et la ville, I'obligation
d’orientation des patients vers un autre professionnel de santé en fonction des
circonstances.

Mettre en place un plan de répartition des internes et des médecins en
fonction des régions afin de répondre aux mieux aux besoins des patients et
lutter contre le désert médical.

Mettre au point le développement personnel continu DPC avec clarification de

ses objectifs et de ses moyens de financement.

3) La prévention et la santé publique : ( S comme santé)

Ce texte a pour objectif de :

Faire de I'éducation thérapeutique du patient une priorité nationale d’ou son
inscription dans le code de la santé publique.

Identifier un cahier de charge pour les programmes d’ETP de maniére a
encadrer cette pratique.

Introduire de nouvelles mesures permettant de renforcer la lutte contre les

dérives comportementales des jeunes comme le tabagisme, I'alcoolisme,..

4) Lorganisation territoriale du systéme de santé : (T comme territoire)

Ce texte est a l'origine d’'une mesure phare de la loi HPST qui est la création des

agences régionales de santé (les ARS).

Ces nouvelles autorités sont responsables :

Du développement des actions de veille, de sécurité et de promotion de la

santé.
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- De la gestion du budget octroyé aux dépenses de santé tout en assurant une
offre de soins homogéne et de qualité sur tout le territoire francais.
- De La valorisation de la qualité des formations initiale et continue du

personnel soignant.

Les missions des ARS ont été renforcées par la loi n° 2016-41 de la
modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016 qui a été portée par
I'actuelle Ministre des Affaires Sociales et de la Santé Marisol Touraine et connue le

plus souvent sous l'appellation la loi santé.

[-2.4 OBJECTIFS ET FINALITES DE ’ETP :

Un patient atteint d’'une maladie chronique voit sa vie bouleversée par ce
diagnostic, il comprend vite qu’il a besoin de prendre en compte un nombre de
facteurs et qu’il lui sera utile de maitriser certaines notions relatives a son état de
santé afin de mieux gérer sa vie . L'acquisition et le maintien de ces connaissances

est le but ultime de I'éducation thérapeutique du patient.

En effet, elle a pour objectif de faire évoluer le patient d’'un statut passif ou il
subit la maladie et le traitement vers un véritable acteur de sa santé ou il tient un role

actif tout au long du parcours thérapeutique.

Cette transition passe par 'acquisition et le développement de connaissances
et de compétences que ¢a se soit sur le plan technique (gestes techniques comme la
manipulation d’'un lecteur de glycémie, injection d’insuline, utilisation d’'un dispositif
d’'inhalation ....,) , cognitif ( I'adaptation des doses d’insuline, modification du
traitement d’asthme en cas d’activité physique...) ou psychoaffectif ( communication

avec I'entourage , demande de I'aide quand c’est nécessaire ...).

Cet apprentissage progressif permet non seulement au patient de s’approprier

la pathologie et son traitement mais aussi de devenir autonome et donc d’étre
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capable de faire des choix décisionnels afin de mener au mieux son projet de vie.
On peut classer les connaissances et compétences a acquérir dans un programme

d’éducation thérapeutique du patient en plusieurs catégories :

I-2.4.1 Les compétences d’auto-observation :

Le patient doit étre capable de détecter et d’interpréter ses symptémes dans le
cadre de maintenir une vigilance continue. Cet apprentissage conduit a I’ élaboration
d’'un guide sémiologique propre a chaque patient qui va I'aider a connaitre son corps
et de déceler certains signes d’alerte.

Ex : un patient diabétique :
- Doit pouvoir reconnaitre les signes d’'une hyper ou hypoglycémie.
- Doit savoir faire un examen de ses pieds et rechercher d’éventuelles Iésions.

- Doit surveiller I'apparition et I'évolution des plaies cutanées.

1-2.4.2 Les compétences d’auto-soins :

Ces connaissances sont acquises le plus souvent dans des ateliers de groupe
ou les malades apprennent a réaliser des gestes techniques d’injection ou
d’inhalation, mais surtout a prendre les bonnes décisions pour résoudre les différents
problemes du quotidien.

Ce genre de savoirs s’appuie sur lI'expérience antérieure du patient et
améliore ses réflexes. Parmi les compétences d’auto-soins, on trouve : I'adaptation
des doses de traitement en fonction des circonstances de la vie, le soulagement des
symptdbmes et l'acquisition des bonnes réactions face a un effet indésirable du
traitement ou une complication de la pathologie, l'initiation d’'un auto-traitement en

réponse a une automesure, ...

Ex : pour un patient diabétique, il est nécessaire de savoir :
- Faire une injection d’insuline.
- Réaliser une automesure de glycémie.
- Interpréter les valeurs de glycémie.
- Adapter le traitement a I'alimentation, I'activité physique et I'auto surveillance.

- La conduite a tenir en cas d’hyper ou hypoglycémie.
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1-2.4.3 Les compétences sociales et d’adaptation :

Ce sont des compétences personnelles et interpersonnelles qui permettent au

patient de contréler son existence et de l'affirmer au sein d’'une communaute.

Effectivement, grace a elles, le malade apprend a :

Connaitre soi-méme et a avoir confiance en soi.

Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.

Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique.

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

Prendre des décisions et résoudre un probleme.

Se fixer des buts a atteindre et faire des choix.

S’observer, s’évaluer et se renforcer.

Les programmes d’éducation thérapeutique du patient sont congus de fagon a

définir la nature des connaissances a acquérir pour chaque patient en fonction de

ses besoins et de ses capacités de progression. Ils assurent ensuite

I'accompagnement du malade pendant tout le processus d’apprentissage.
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Comprendre son corps, sa maladie, s'expliquer la physiopathologie, les
répercussions sociofamiliales de la maladie, s'expliquer les principes du
traitement.

Repérer des signes d'alerte des symptémes précoces, analyser une
situation & risque, des résultats d’'examen. Mesurer sa glycémie, sa
tension artérielle, son débit respiratoire de pointe, efc.

Connaitre, appliquer la conduite a tenir face a une crise (hypoglycémie,
hyperglycemie, crise d'asthme, etc.), décider dans I'urgence, etc.

Ajuster le traitement, adapter les doses d'insuline. Réaliser un équilibre
diététique sur la journée, la semaine,

Prévenir les accidents, les crises.

Aménager un environnement, un mode de vie, favorables a sa santé
(activité physique, gestion du stress, efc.).

Pratiquer les techniques (injection d'insuline, autocontréle glycémie,
spray, chambre d'inhalation, peak flow). Pratiquer des gestes (respira-
tion, auto-examen des cedémes, prise de pouls, etc.).

Pratiquer des gestes d'urgence.

Adapter sa thérapeutique a un autre contexte de vie (voyage, sport,
grossesse, etc.). Réajuster un traitement ou une diététique. Integrer les
nouvelles technologies médicales dans la gestion de sa maladie.

Savoir ol et quand consulter, qui appeler, rechercher I'information utile ;
Faire valoir des droits (travail, école, assurances, etc.). Participer a la vie
des associations de patients, etc.

Figure n® 2 :

La matrice de compétences développée en 2001 par D’lvernois et Gagnayre

(Source : LAHAS : recommandations : éducation thérapeutique du patient comment la proposer et la

réaliser, juin 2007)

[-2.5 LES QUATRE ETAPES DE I’ETP :

L'éducation thérapeutique du patient se fait en quatre étapes :

1) L’élaboration d’un diagnostic éducatif.

2) La définition d’'un programme personnalisé d’'ETP.
3) La réalisation des séances éducatives.

4) L’évaluation individuelle des compétences acquises.
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(1) (2) (3) (4)

N o NG N/ N

Elaborerun | Définirun programme Planifier et mettre en " Réaliser une évaluation
personnalisé d'ETP ceuvre les seances dETP des compétences

f—rt

"‘;g,"g? ~ avecpriorités  individuelle ou collective, ~  acquises, du déroule-
d'apprentissage ou en alternance ment du programme
Figure n®3:

Les quatre étapes de la démarche de 'ETP

(Source : LA HAS : recommandations : éducation thérapeutique du patient comment la proposer et la

réaliser, juin 2007).

I-2.5.1 Premiere étape : Le diagnostic éducatif

Lors d’'une consultation, le médecin a besoin de poser le diagnostic avant de
mettre en place une thérapie adéquate, il en est de méme pour I'ETP.
Le diagnostic éducatif est une étape de recueil d’informations, de données et
d’indices spécifiques sur le patient qui permettront de définir ses acquis et de choisir
les postures les plus efficaces pour induire un changement de comportement chez lui.
En d’autres termes, le soignant doit s’interroger sur la maniére dont le patient vit sa
maladie chronique ex: Que sait -il sur sa pathologie ? Comment prend-il son
traitement ? Quelles sont les répercussions sur sa vie quotidienne ? Son entourage ?

Et sa vie professionnelle ? Comment voit-il I'évolution de sa maladie ? ....

Toutes ses interrogations ont pour but d’évaluer les capacités de gestion et
d’adaptation du patient, de préciser son degrés de maitrise des connaissances ainsi
gue de relever les différents facteurs favorables et défavorables au processus

d’apprentissage.

Cette étape se réalise sous forme de séances individuelles et peut avoir lieu a

I'hépital ou en ambulatoire ex: cabinet médical, officine ou local d’'une association.
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1-2.5.2 : Deuxieme étape :la définition d’un programme d’ETP
personnalisé
A partir des informations recueillies au cours de la séance du diagnostic
éducatif, I'équipe soignante définit les objectifs a atteindre et les priorités
d’apprentissage avec les compétences a acquérir ou a mobiliser au regard du projet
de vie du patient et de la stratégie thérapeutique choisie.
Ensuite, un programme personnalisé est construit et négocié avec le patient afin de

réponde a ses attentes.

I-2.5.3 Troisiéme étape : la mise en ceuvre des séances d’ETP

C’est une série de séances individuelles ou ateliers collectifs dont le contenu
est choisi en fonction des priorités d’apprentissage de chaque patient et qui lui sont
proposées en tenant compte de I'accessibilité du lieu et de la disponibilité du patient
et du personnel médical. Les séances durent de 45 minutes a 2 heures et ont lieu a
I'hépital ou en ville.

Si Les séances collectives favorisent 'échange d’expérience entre patients et
la transmission des connaissances, les séances individuelles quant a elles
permettent de focaliser sur le parcours d’apprentissage d’'un seul patient pour une

meilleure évolution.

1-2.5.4 Quatriéeme étape : I’évaluation du programme d’ETP

mis en place

A lissu du programme d’ETP, le professionnel de santé met en place une
séance d’évaluation individuelle pour faire le point avec le patient. Cette derniére
permet :

- D’apprécier le parcours éducatif du patient et sa progression.

- De vérifier les compétences et connaissances acquises et ou mobilisées tout
au long du programme.

- De s’assurer de la pertinence et du réalisme des objectifs d’apprentissage
posés lors du diagnostic éducatif.

- D’évaluer l'efficacité des moyens et méthodes d’apprentissage utilisés dans

les séances éducatives.
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Cette séance donne aussi la parole au patient pour exprimer son ressenti vis-
a-vis de 'ensemble du programme : le contenu, le rythme et la durée des séances,
les techniques et méthodes employées, la participation des professionnels de

santé,...

A la fin de cette étape, un compte rendu doit étre rédigé et communiqué aux
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de ce patient. Par ailleurs,
une nouvelle offre d’ETP pourrait étre proposée en tenant compte de la volonté du

patient ainsi que des nouvelles compétences d’auto-soins et d’adaptation acquises.

Adhésion patient

Bilan ) Réunion de
éducatif Sl supervision pour
X médical
partagé les référents avec
l l I’équipe du réseau
Définition des objectifs
avec le patient et choix Validation par
des actions a mettre en la cellule de Informations
place (réseau ou hors coordination transmises au
réseau médecin pour accord
1\ ﬂk

I

Rédaction du plan personnalisé santé

N - ¢ Concertation au cabinet

e patient participe au programme 4, .

¢ p ? FeE du médecin :
prévu

réseau /médecin/
v patient en difficulté et
son réferent

Rencontre individuelle pour faire
| le point sur le dossier, le RDV et
le suivi collectif

A

Bilan éducatif partagé +
. L = Proposition de
bilan médical

nouveaux objectifs

Sortie du réseau

Figuren®4 :
Exemple du parcours d’ETP du patient au sein du réseau SAVEDIAB

(Source :P.-Y.TRAYNARD , R.GAGNAYRE : « Education thérapeutique du patient en ville et sur le
territoire » ; édition MALOINE ; 2013).
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-26 LES OUTILS ET TECHNIQUES UTILISES DANS
L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT :

Les savoir-faire et savoir-étre que le patient a besoin de mobiliser et de maintenir
sont transmis par des pédagogies de dialogue qui tiennent compte d’une part du
vécu et des expériences antérieures du malade et d’autre part de ses capacités

d’apprentissage.

Parmi ces méthodes, ily a:
1-2.6.1 Les techniques de communication : elles doivent étre

centrées sur le patient comme : L’écoute active, I'entretien motivationnel, 'empathie,

'encouragement.

1-2.6.2 Les techniques d’animation :

Comme I'exposé interactif, 'étude de cas, le remue-méninges, la table
ronde, les travaux pratiques, le jeu de role, la simulation de gestes et techniques, les
témoignages, des documentaire, les activités sportives, les ateliers d’art et les

activités de photo-langage...

1-2.6.3 Les outils pédagogiques :
Tel que les affiches, le classeur-imagier, les bande audio ou vidéo, les

brochures,....

I-2.6.4 La carte conceptuelle :

C’est une technique simple mais ludique utilisée en séance individuelle
ou collective qui consiste a construire un schéma a partir d’'un ensemble de mots clés
tout en expliguant le lien qui les relie : freine, favorise, est, ...

C’est I'une des techniques les plus connues en mind-mapping car elle
permet de structurer un grand nombre d’informations en sollicitant les compétences
de compréhension, de mémorisation et de créativité chez les patients.

Elle est préconisée aussi pour favoriser le dialogue et 'échange au sein
du groupe afin que les patients puissent porter un regard critique et évolutif envers

leurs représentations.
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Malaisa

Sucra
Est foujours. .
A prendre si... Débute par..
Maladie chronique Hypoglycemie
Clest
Caractérise par...
Diabéte
Entraine
Est dangersux
Sport
Contraintes
Est...
Ont pour conséquence des..
Interdits
Figuren®5:

Exemple d’une carte conceptuelle réalisée pour les patients diabétiques
(Source : INPES : BOITE A OUTILS POUR LES FORMATEURS EN EDUCATION DU PATIENT)

1-2.6.5 Le jeu de role :
C’est une technique d’apprentissage social, professionnel et thérapeutique
enrichissante qui est basée sur la simulation et I'improvisation de situations et de
scenes en rapport avec un theme précis. Dans le cadre de 'ETP, les participants
sont confrontés a des scenarios inspirés de leur quotidien dans le but de les aider a

explorer toutes les significations et les possibilités de réaction.
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Cette méthode éducative permet ,grace a la mise en action et I'analyse a posteriori
par les patients du groupe, une prise de conscience pouvant étre a l'origine d’un
changement de comportement.

1-2.6.6 L’écoute active :

C’est une technique de communication non directive qui repose sur une écoute
bienveillante, le questionnement et la reformulation. Elle est souvent utilisée dans
'ETP en raison de l'aide qu’elle apporte a la compréhension du patient et a la
construction d’une relation de confiance entre le soignant éducateur et le malade
chronique.
Faire de I'écoute active signifie que I'on doit respecter certaines régles :

- Avoir une attitude d’accueil qui montre au patient qu'on I'accepte comme il est

avec ses emotions, ses représentations sans jugements ni préjugés.
- S’intéresser non seulement au probléme en tant que tel mais aussi au patient

dans sa globalité et la maniere dont il vit a travers ce probleme.
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- Etre un miroir qui reflete de maniére exacte les pensées du patient tout en

faisant écho aux émotions et sentiments qui les accompagnent.

I-2.6.7 I’entretien motivationnel :

L'EM est une technique de communication directive et un état d’esprit utilisé
dans I'accompagnement des patients atteints de pathologies chroniques. Cette fagon
d’étre permet dans le cadre de 'ETP de faire face aux situations d’ambivalence en
amorcant un changement de comportement. Ce dernier ne pouvant étre déclenché
que par le patient, I'éducateur ne fait que I'aider a se motiver.

Tout comme I'écoute active, 'EM se distingue par un nombre de régles a suivre :

- Avoir de I'empathie : c’est a dire écouter le patient, comprendre ses émotions
puis le faire comprendre qu’on I'a compris.

- S’arréter sur 'ambivalence du patient et I'explorer.

- Eviter d’affronter ou de forcer le patient car ca ne peut qu’étre source de
résistance au changement de comportement.

- Mettre l'accent sur le libre choix dans cette démarche car seul le patient est
acteur de son changement de comportement.

- Employer des questions ouvertes qui contribuent non seulement a renforcer

'empathie mais aussi a la libération de la parole chez le malade chronique.

[-2.7 LES ACTEURS DE IETP :

1-2.7.1 La multi et interdisciplinarité :

Comme mentionné plus haut, I'éducation thérapeutique du patient est
une articulation d’actions d’accompagnement du malade chronique autour de sa
maladie et son traitement a travers son quotidien. C’est pourquoi, elle nécessite un

travail pluri professionnel et une équipe multidisciplinaire.

Cette notion de multidisciplinarité est responsable de la qualité de la
démarche éducative. Elle permet grace a la réunion des différentes compétences de
prendre le patient dans tous ses aspects et de répondre a ses besoins les plus

complexes.
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La multidisciplinarité est tellement primordiale qu’elle est I'un des
premiers critéres a valider sur le cahier de charge avant d’autoriser un programme
d’ETP. En effet, la HAS a exigé la présence dans I'équipe qui met en place 'ETP
d’au moins deux professionnels différents dont un médecin qui peut d’ailleurs

coordonner le programme.

Par ailleurs, le travail multi-professionnel doit passer par le respect de
chacun et la reconnaissance de ce qu’il apporte au programme. Aussi, il doit étre
construit sur linterdisciplinarité c’est-a-dire linteractivité, la coordination et le
dynamisme entre les différents intervenants dans le seul but de remettre le patient au
centre de la prise en charge thérapeutique et de favoriser le succés des actions

éducatives.

1-2.7.2 Les professionnels de santé :

Le médecin (spécialiste ou généraliste), le pharmacien et l'infirmier
sont ceux qui interviennent le plus souvent dans les programmes d’ETP mais
d’autres métiers de la santé sont concernés aussi comme : les aides-soignants,
puéricultrices, pédicures-podologues, masseurs kinésithérapeutes, diététiciens,

ergothérapeutes, chirurgiens-dentistes, pédicures, sages-femmes...

1-2.7.3 Autres intervenants :

Selon le Décret n° 2013-449 du 31 mai 2013 relatif aux compétences requises
pour dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient, Les séances
d’ETP peuvent étre assurées par des intervenants qui ne font pas partie du corps
meédical. On peut citer : les psychologues, assistants de service social, éducateurs,
médiateurs, les professionnels de I'activité physique adaptée, secrétaires médicales,

sophrologues, art thérapeutes, socio-esthéticiennes...

Par ailleurs, ce décret met la lumiére sur le réle que joue les associations-
patients ,les patients experts et les organismes de promotion, prévention et

d’éducation pour la santé dans les programmes d’ETP.
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1-2.7.3.1 Les associations de patients :

L'émergence de [I'éducation thérapeutique du patient a poussé les
associations de patients a prendre une place de plus en plus importante au sein du
systéeme de santé.

Elles ont pu développer ainsi un partenariat avec plusieurs structures publiques ex :
CODES, CRES, CFES, les conseils régionaux , 'assurance maladie,...ce qui leur a

permis d’étendre leurs champs d’actions.

En plus du role essentiel qu’elles jouent en terme de soutien psychologique et
de l'aide qu’elle offre qu’elle soit juridique, sociale ou parfois méme financiere. Les
associations de patients ont permis une évolution de la relation soignant-soigné en
revendiquant une nouvelle identité pour le patient et en militant pour une prise en

compte de ses représentations dans le parcours de soins .

1-2.7.3.2 Le patient expert :

Ce type de patients est avant tout expert de soi-méme car il aura développé
une diversité de connaissances grace aux situations auxquelles il a été confronté
tout au long de sa pathologie chronique . Une expérience qu’il pourra partager avec
les autres patients pendant les séances de 'ETP et ce sous la responsabilité de

I'équipe soignante.

L'intégration du patient expert appelé aussi patient ressource en tant qu’acteur
de I'ETP est bénéfique voire indispensable au parcours d’apprentissage parce qu'il
s’agit non seulement de témoigner, soutenir et d’échanger avec les patients pour les
aider a en tirer profit de ses compétences mais aussi de jouer le réle de médiateur
entre les deux groupes : soignants et patients afin d’améliorer la relation soignant-

soigné.
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[-2.8 LES COMPETENCES REQUISES POUR L’ETP :

La loi HPST 2009 a été suivie par une série de textes dont :

1) Le Décret n°2013-449 du 31 mai 2013 relatif aux compétences requises pour
dispenser ou coordonner |'éducation thérapeutique du patient.

2) L’Arrété du 14 janvier 2015 modifiant I'arrété du 2 aodt 2010 relatif aux
compétences requises pour dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du

patient.

Ces deux textes sont destinés aux professionnels de santé participant a 'ETP
et comme leurs noms l'indiquent, ils dénombrent un ensemble de compétences a

mobiliser pour étre apte a dispenser ou a coordonner un programme d’ETP.

Par la suite et dans le cadre de ses missions d’éducation pour la santé,
'INPES a élaboré et publié un référentiel complémentaire qui clarifie ce qui a été cité
dans les textes précédents et dans lequel on distingue deux types de compétences :

- Des compétences pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient.

- Des compétences pour coordonner un programme d’ETP.

1-2.8.1 Les compétences nécessaires pour dispenser ’ETP :

L'INPES a classé ces compétences en 3 domaines :

[-2.8.1.1 Les compétences technigues : qui consistent & :

- Maitriser les connaissances liées a la pathologie commencant par le
diagnostic jusqu’aux traitements.

- Savoir diriger les patients vers des sources fiables d’informations.

- Connaitre les différents outils et méthodes pédagogiques utilisés pour
transmettre les connaissances et savoir les adapter en fonction du profil de
chaque malade.

- Pouvoir identifier les éventuels facteurs environnementaux et socio-culturels
ayant un impact sur la pathologie en particulier et la vie quotidienne du patient
en général.
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Savoir cibler certains renseignements lors de I'édition du dossier du patient.
Maitriser les outils de suivi du programme d’ETP dont le tableau de bord des
activités et les comptes rendus partagés avec les autres professionnels de

santé.

1-2.8.1.2 Les compétences relationnelles et pédagogiques :

Maitriser I'écoute active et la reformulation afin de s’assurer de la
compréhension du patient.

Pratiquer 'empathie et savoir accepter les émotions du patient et se mettre a
sa place pour mieux le comprendre afin de l'aider par la suite a gérer ses
difficultés.

Savoir adapter ses moyens et sa posture éducative a chaque malade.

Avoir des aptitudes d’échange et d’argumentation qui seront utiles pour
convaincre le patient de l'efficacité de la démarche éducative et l'inciter a
modifier son comportement.

Savoir construire une relation de confiance avec le patient qui facilitera son
expression dans le groupe.

Féliciter le patient des progrés réalisés et I'encourager a faire mieux.

Savoir construire une alliance thérapeutique avec le malade en I'impliquant
dans la formulation du plan d’action et en choisissant avec lui les objectifs a
atteindre ainsi que le type d’interventions dont il a besoin.

Savoir animer un atelier de groupe c’est-a-dire savoir favoriser le dialogue

entre les personnes tout en évitant les dérives.

1-2.8.1.3 Les compétences organisationnelles :

Savoir prendre du recul et s’interroger sur le réle qu’'on a joué et les choses
auxquelles on a contribué au sein du programme d’ETP.
Savoir s’évaluer et définir les savoirs faires a développer pour une meilleure

réussite des séances éducatives.
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Délimiter son réle et son champ d’action pour que d’autres professionnels de
santé plus adaptés puissent assurer certaines missions.

Avoir des compétences de pilotage pour mieux définir les priorités
d’apprentissage et organiser les actions qui y sont liées.

Adapter les séances d’ETP au quotidien du patient.

Planifier les actions éducatives en fonction de lI'emploi du temps des
intervenants.

Savoir gérer la planification du programme d’ETP et étre capable de pallier

aux imprévus.

Situation 1 -
Créer un climat favorable a

Sitnation 6 Situation 2 -
= i -
Co-évaluer avec le patient, Analyser avecle patient sa
les pratiques et les résultats situation, ses pratiques de
de la démarche d'ETP sante et convenir de ses
besoins en ETP

LES
SITUATIONS

Sitnation 3 -
S'accorder avec le patient
et son entourage surles
TESSOUTCES NECESSAIres
pour s'engager dans un
projet et construire avec
Ini un plan d’action

Sitnation 5 -
Mettre en ceuvre le plan
d'action avecle patient et
son entourage

Sitmation 4 -
Se coordonner avec les
différents acteurs de la
démarche d'ETP pour
déployerles activités

Figure n° :

les différentes situations rencontrées lors de la dispensation des actions d’ETP

(Source : INPES : référentiel des compétences pour dispenser 'ETP dans le cadre d’'un programme,
document complémentaire a 'annexe n°2 de l'arrété du 31mai 2013 relatif aux compétences requises

pour dispenser ou coordonner I’éducation thérapeutique du patient, juin 2013)
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1-2.8.2 Les compétences nécessaires pour coordonner un

programme d’ETP :

1-2.8.2.1 Les compétences techniques :

- Définir les objectifs de chaque action éducative en utilisant les bonnes
méthodes méthodologiques et en respectant les textes réglementaires.

- Savoir adapter les outils et techniques d’apprentissage en fonction du groupe
de maniére a répondre au rythme de progression de chacun.

- Savoir construire le programme d’éducation en déterminant les différentes
sortes d’actions, les objectifs, les moyens mobilisés, le financement, les
patients ciblés et les professionnels de santé concernés.

- Analyser le contexte et I'environnement de 'ETP en évaluant les sources
d’'information et les facteurs favorisant le développement du programme.

- Former une équipe transversale et savoir coordonner et suivre ses
interventions par le biais de divers outils d’organisation.

- Mettre en place une évaluation qualitative et quantitative de la posture
éducative dans le but d’en optimiser les résultats.

- Exploiter les nouvelles technologies qui permettent I'échange des
connaissances entre I'ensemble des soignants d’'un c6té et entre les soignants

et les malades chroniques d'un autre

1-2.8.2.2 Les compétences relationnelles et pédagoqgiques :

- Définir les raisons qui ont conduit les professionnels de santé a faire partie du
projet I’ETP.

- Identifier et accroitre les moyens humains et économiques nécessaires au
développement du programme d’ETP.

- Négocier et défendre le budget du programme d’ETP.

- Créer un réseau de professionnels susceptibles de participer aux actions du
dispositif éducatif.

- Construire un partenariat au lieu de la hiérarchie entre les difféerents
intervenants pour favoriser la production au sein de I'équipe.

- Encourager I'échange d’expériences et le transfert de connaissances au sein

du groupe de soignants de fagon a améliorer I'interactivité.
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1-2.8.2.3 Les compétences organisationnelles :

Identifier les prestations proposées par les acteurs de 'ETP et définir celles

qui pourront étre élaborées en commun.

Anticiper les difficultés liées aux imprévus des emplois du temps des

intervenants et prévoir des solutions.

Constituer un programme et un réseau de communication autour de 'ETP en

identifiant les personnes qui sont dotées d’un pouvoir d’influence.

Reconnaitre les compétences acquises et celles a développer des partenaires
de 'ETP.
Faire un état des lieux des ressources éducatives disponibles et évaluer leur
efficacité.
Simplifier la communication avec les patients en traduisant les textes
réglementaires et données cliniques et biologiques en langage accessible a

tous.

Savoir créer et formaliser le programme d’ETP.
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Situation 1 -

Constituer une &quipe
transversale autour
d'une démarche d'ETP

Situation 6 -

Situation 2 -
Analyser le contexte et
COncevoir une

démarche d'ETP

Communigquer sur
l'expérience de I'équipe
d'ETP, par oral
et par écrit

\ SITUATIONS

Situation 5 -
Evaluer et faire évoluer
la demarche et les
pratigues d'ETP

Situation 3 -

Organiser et conduire
une démarche d'ETP

Situation 4 -
Animer et coordonner
les acteurs de I'ETP,
suivre le déroulement
de la démarche d'ETP

Figure n°7 :

les différentes situations rencontrées lors de la coordination d’un programme d’ETP

(Source : INPES : référentiel des compétences pour coordonner un programme d’ETP, document
complémentaire a I'annexe n°2 de l'arrété du 31mai 2013 relatif aux compétences requises pour

dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient, juin 2013).
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PARTIE Il : ETAT DES LIEUX DE LA PRATIQUE
ACTUELLE DE I’EDUCATION
THERAPEUTIQUE DU PATIENT

11-1 ETAT DES LIEUX DE I’ETP EN EUROPE :

Les programmes d’ETP se sont développés dans plusieurs pays européens bien
avant qu’il soient implantés en France et chaque pays s’est construit sa propre
approche éducative en fonction de son modéle économique, I'organisation de ses
structures sanitaires et les besoins de sa population en terme de santé publique.

Parmi ces pays innovateurs, on trouve :

1-1.1 LA SUISSE :

Ce pays a été pionnier de la mise en place de 'ETP dans la prise en charge des

patients chroniques grace aux travaux des professeurs Assal et Golay. Ce dispositif
continue de se développer dans toute la Suisse mais sans aucune politique nationale
ou cadre juridique. Ainsi il a été construit de fagon non structurée et pratiqué par des
professionnels de santé libéraux et hospitaliers convaincus de son bénéfice sans

gu’ils ne soient rémunérés.

1-1.2 LABELGIQUE :

L'ETP est mis en ceuvre en Belgique dans le cadre d’'une éducation du patient

qui peut intervenir dans le parcours de soins des malades chroniques avant méme la
prise en charge médicale.

Ce principe d’éducation du patient est définie® comme : «un processus par étapes,
intégré dans la déemarche de soins, comprenant un ensemble d’activités organisées
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale,

concernant la maladie, les traitements, les soins, 'organisation et les procédures

® Extrait du site du centre d’éducation du patient asbl :www.educationdupatient.be
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hospitalieres, les comportements de santé et ceux liés a la maladie et destinés a
aider le patient et sa famille a comprendre la maladie et les traitements, collaborer
aux soins, prendre en charge son état de santé et favoriser un retour aux activités
normales »

Afin d’organiser cette offre éducative, le centre d’éducation du patient a été
congu dans le but d’apporter une aide pédagogique et structurelle aux professionnels

de santé belges exergants a I’hOpital et en ambulatoire.

11-2 ETAT DES LIEUX DE I’ETP EN FRANCE :

11-2.1 AVANT LA LOI HPST :

Comme indiqué précédemment, I'éducation thérapeutique du patient s’est
développée des années avant qu’elle ne soit Iégiférée grace a la promulgation de la
loi HPST du 21 juillet 2009.

Etant une nouvelle pratique a cette époque-la, 'ETP a suscité des interrogations
multiples quant a son efficience, organisation et financement notamment en ville et
ceci de la part des professionnels de santé et des institutions comme le ministére de
la santé et 'assurance maladie. Le besoin de répondre a tous ces questionnements
a conduit la HAS a réaliser une enquéte organisationnelle et économique sur la mise

en ceuvre de 'ETP dans le secteur ambulatoire.

L’analyse économique et organisationnelle de de I’éducation thérapeutique

dans la prise en charge des maladies chroniques (Enquétes descriptives) :

Cette étude a été menée sur l'année 2006/2007 en s’appuyant sur un
guestionnaire téléphonique semi-directif qui visait plutdt les professionnels de santé
libéraux. Sur plusieurs centaines de structures recensées (732 structures), le groupe
de travail de la HAS a fini par n’en retenir que 59 questionnaires pour les analyser.
Le reste des entretiens ne répondaient pas aux criteres d’inclusion de I'enquéte
(uniguement les actions d’éducation thérapeutique centrées sur une pathologie

chronique dont les participants sont des soignants libéraux ont été ciblées).
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L'exploitation des données a permis d’établir une répartition des actions

d’éducation thérapeutique en fonction des régions (voir tableau n°l1). Cette derniere

montre une pratique hétérogéne de 'ETP sur I'ensemble du territoire avec une forte

implication de 3 régions : I'Alsace, la Bretagne et I'lle de France. Cependant, on a

dénombré que 2 actions d’ETP dans la région PACA et aucune dans les régions

suivantes : Champagne-Ardenne, Corse, Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées et

les Territoires d’Outre-Mer.

Régions

Nombre d’actions

Alsace

Aquitaine

Auvergne
Basse-Normandie
Bourgogne

Bretagne

Centre
Champagne-Ardenne
Corse

Departements d'Outre-Mer
Franche-Comte
Haute-Normandie
lle-de-France
Languedoc-Roussillon
Limousin

Lorraine
Midi-Pyrénées
Nord-Pas-de-Calais
Pays de la Loire
Picardie
Poitou-Charentes
Provence-Alpes Cote d'Azur
Rhone-Alpes
Territoires d'Outre-Mer

OWMN =2 =2 RN OO—=0=~W= =200 =0 =001 N &=

Tableau n°1 :

La répatrtition des actions d’ETP au niveau national.

(Source : La HAS, Service Evaluation médico-économique et santé publique : « I'éducation

thérapeutique dans la prise en charge des maladies chroniques : enquétes descriptives ; les modalités

de I'éducation thérapeutique dans le secteur des soins de ville » ; 2007).
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De plus, 'enquéte s’est intéressée a la nature des pathologies chroniques qui
ont bénéficié de cette prise en charge éducative. On note ainsi une prédominance
des actions visant le diabéete (33 citations) et 'asthme vient en deuxiéme position
avec 5 citations. D’autres domaines étaient au cceur des actions éducatives mais
avec des proportions mineures tel que : I'obésité, la cardiologie, la cancérologie, la
sclérose en plaque, les infections dues au VIH, l'insuffisance rénale chronique, la

douleur...

Par ailleurs, cette analyse constate une augmentation progressive du nombre
des actions I’ETP depuis 1994 date a laquelle la plus ancienne des actions a été
créée. En effet, on compte seulement 8 actions élaborées en 2002 contre 16 en
2005.

La HAS a expliqué la montée en puissance du nouveau concept d’une part par
I'’émergence d’une volonté politique a promouvoir la prévention et I'’éducation pour la
santé et d’autre part par le vieillissement de la population et I'accroissement du

nombre d’individus atteints de pathologies chroniques.

Aussi et a travers cette enquéte, le groupe de travail de la HAS a étudié le
taux de participation des professionnels de santé libéraux dans ces actions. On
remarque une implication trés limitée des soignants et plus particulierement quand il
s’agit d’'une petite structure. A contrario, on constate une participation importante du
personnel paramédical qui s ‘éleve a 100 citations comparée aux professions
médicales ne sont mentionnées que 47 fois.

A ce titre, je vous cite le taux de participation de quelques professions :

- les infirmiéres libérales (34 citations) .

- les diététiciennes (29 citations) .

- les médecins généralistes (28 citations) .
- les podologues (25 citations).

- les pharmaciens (5citations).

La forte implication de certains professionnels de santé comme les infirmiéres
et les diététiciennes est essentiellement due a la place importante qu’occupe le
diabéte dans le viseur des actions d’'ETP menées par les équipes soignantes. Elle

témoigne aussi de la complexité de la prise en charge thérapeutique de certaines
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pathologies chroniques et de la nécessité d'une équipe transversale pour
accompagner le patient et I'éduquer.

Enfin, 'enquéte s’est penchée sur les mode de financement de ces actions
éducatives menées dans ces années-la. On distingue alors trois sources principales
de financement : la Dotation Régionale de Développement des Réseaux (DNDR), le
Fonds d’Aide a la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) et le Fonds National de
Prévention, d’Education et d’Information Sanitaires (FNPEIS). On trouve aussi
d’autres moyens et subventions qu’ils soient privés comme [lindustrie
pharmaceutique, les associations-patients ou autres ou publics comme celles

provenant de la mairie.

Discussion :

Le constat général dressé par cette enquéte confirme I'implantation d’ores et
déja du concept de I'ETP dans certaines grandes régions a cette époque et ceci
témoigne de l'intérét que ¢a a suscité au sein des équipes soignantes avant méme

son officialisation dans le code de la santé publique via la loi HPST.

Néanmoins, elle a permis de mettre la lumiére sur un nombre de défaillances
comme l'immense disparité de I'offre d’ETP sur le territoire frangais et son absence
dans des régions comme l'outre-mer ou ce dispositif pourrait étre tres utile dans la
prise en charge des maladies infectieuses qui sévissent dans la région notamment le
VIH.

Autre problématique a été relevéee dans ce travail : c'est le manque
d’application de I'ETP a d’autres pathologies que le diabéte. Certes cette pathologie
représente un réel probleme de santé publique et ca explique les moyens de
prévention qui sont misés par les professionnels de santé pour lutter contre ses
nombreuses complications mais il existe un grand nombre de maladies chroniques
dans lesquelles la reproduction du dispositif I’ETP serait trés intéressante pour la
prise en charge thérapeutique du patient. C’est le cas de I'asthme, de I'obésité, des

infections dues au VIH, l'insuffisance rénale chronique ... et pleins d’autres terrains.
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Enfin, le manque l'investissement du personnel médical en particulier le médecin et
le pharmacien dans cette nouvelle pratique est a mon avis le constat le plus frappant
de cette étude car ces deux professions ont toute leur place dans 'ETP d'un cété
pour sensibiliser les patients de la présence de ce dispositif et les recruter et d’'un
autre pour animer les actions éducatives. Il semblerait que ce manque d’intérét est
lié plus a une vision floue de 'ETP, de sa confusion avec les informations et conseils
gu’ils donnent aux malades voire méme a une ignorance de son existence qu’a un

éventuel manque de temps ou de motivation de leurs parts.

[1-2.2 LE DEVELOPPEMENT DE I’ETP APRES LA LOI HPST :

Depuis la reconnaissance de la légitimité de 'ETP dans la prise en charge
thérapeutique globale du patient et de son intérét dans I'accompagnement des
personnes touchées par des maladies chroniques, les programmes d’ETP n’ont pas

cessé de se développer.

11-2.2.1 I’étude de ’observatoire de la régionalisation :

Afin de dresser un premier bilan de la loi HPST et dans le but d’évaluer
son impact sur le développement de I'éducation thérapeutique du patient et sur les
actions d’apprentissage et d’'accompagnement, I'observatoire de la régionalisation a
dirigé et publié en 2011 une étude basée sur un nombre d’entretiens a I'attention des
experts de I'Observatoire de la Régionalisation, de responsables de I'ARS, de
représentants d’associations de patients, de professionnels de santé et de
responsables de laboratoires pharmaceutigues en charge de programmes

d’apprentissage.

L'enquéte a fixé le nombre total des programmes d’éducation
thérapeutique autorisés par 'ARS en 2011 a plus de 1800 programmes. De plus, elle
a relevé une nette augmentation des demandes d’autorisation des programmes

d’apprentissage déposées auprés de 'AFSSAPS (actuellement TANSM) et la CNIL.
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Toutefois, elle a souligné un certain nombre de caractéres témoignant du

manque de développement de ces programmes. Parmi lesquelles. Je cite :

1)

2)

3)

4)

Un aspect hospitalo-centriste des programmes d’'ETP :
Effectivement, 75% des autorisations des programmes d'ETP ont été

déposées par des structures hospitalieres publiques et privées.

Une monotonie des programmes d’ETP :
La grande majorité des programmes ETP autorisés concernent le diabete ou

les pathologies cardiovasculaires.

Un manque d’investissement de certains acteurs de I'ETP :

Les programmes d’ETP nécessitent une équipe multi-professionnelle et multi-
disciplinaire. Une multidisciplinarité qui fait encore défaut sur 'ensemble du
territoire frangais avec notamment une implication minoritaire des médecins et
des pharmaciens et une participation symbolique des associations de patients.

Des objectifs centrés sur les soins.

Un financement non fongible :

Les programmes d'ETP hospitaliers et ambulatoires bénéficient d’un
financement médiocre et instable. Ce budget est géré par plusieurs fonds :
MIG, FIQCS, FNPEIS, fonds ENMR .... Et il représente I'un des obstacles au
déploiement des programmes d’ETP. Ce probléeme de financement se
complique encore plus avec les restrictions budgétaires dues au déficit de la
sécurité sociale et les contraintes économiques que subit le pays depuis

guelques années.

Discussion :

Cette étude a permis de mesurer l'effet positif que la loi HPST du 21 juillet

2009 a eu sur I'éducation thérapeutique du patient. En effet, ce texte de loi a mis

'ETP sur le devant de la scéne et la rendue connue de tous. L'augmentation du

nombre des programmes ETP depuis cette date témoigne d’ailleurs de la propulsion

de la posture éducative et de sa propagation au sein des soignants.
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Cependant, les mémes constats négatifs de I'étude précédente sont encore
présents quatre ans aprés. Ce sont la restriction du champ d’action de 'ETP au
diabéte et aux pathologies cardio-vasculaires et le faible taux de participation des
médecins et pharmaciens. La premiere problématique est a mon sens due au
mangue de communication entre les différents intervenants qui pourraient construire
le programme Jd’ETP afin de créer des réseaux actifs (médecins, pharmaciens,
infirmiers, kinésithérapeutes, psychologues) .a ceci s’ajoute un défaut de
sensibilisation auprés du personnel soignant et des patients du pouvoir de la
prévention et de I'éducation dans toutes les maladies chroniques et non uniquement

dans le diabéte ou I'hypertension artérielle.

Outre cela, d’autres problématiques qui menacent la pérennité de 'ETP ont
été dévoilées dans cette enquéte. C’est principalement I'hospitalo-centrisme de la
pratique et les modes de financement incertains. Ceci révéle la présence de lacunes
importantes dans I'organisation de 'ETP en ambulatoire et met en évidence un enjeu

majeur de son dépoilement dans les soins de premier recours.

11-2.2.2 I’analyse des programmes d’ETP actuels par OSCARS :

5 ans se sont écoulés depuis I'étude de I'observatoire de la régionalisation mais
malheureusement aucune autre enquéte nationale n'a été menée par les institutions
sanitaires frangaises pour réévaluer le progrées de I'ETP sur le territoire. C'est ce
n'est que des études sporadiques régionales traitées par des équipes de recherche
hospitalo-universitaires. L'absence des données a ce sujet m’a emmenée a me
tourner vers OSCARS, I'Outil d’Observation et de Suivi Cartographique des Actions
Régionales de Santé pour avoir une idée sur les offres actuelles d’éducation

thérapeutique dans plusieurs régions.

[1-2.2.2.1 Définition d’OSCARS :

C’est un outil cartographique utilisé dans le recensement et le suivi des actions
territoriales de prévention de la santé. Il a été pensé et mis en place par le CRES
PACA en 2005 puis adopté et financé, grace a son originalité et son efficacité, par
'ARS PACA.
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OSCARS permet un acces national simplifié a une base de données de toutes
les actions de promotion de la santé et des programmes d’ETP actuels. De plus, il
permet de faire une analyse statistique de ces données en croisant plusieurs critéres :
départements, type de structures, type d’actions, financeurs, année d’autorisation,

porteur d’action...

Ce fruit de collaboration entre 'ARS-PACA et le CRES-PACA a été utilisé
aussi pendant I'opération nationale « moi(s) sans tabac » afin d’accompagner les
personnes désirant arréter de fumer en recueillant les actions qui ont été mises en

ceuvre dans ce cadre ainsi que les acteurs qui ont pris part dans cette campagne.

&« -5 0 ‘oscarsante.org ﬂ(‘ =7 0 -

Observation et suivi cartographique des
actions régionales de santé

OSCARS est un outil cartographique des
actions régionales de santé. |l permet de
donner de la visibilité a I'activité menée dans
le champ de la santé publique:
OSCARS propose les accés suivants

+ Actions de santé publique

1
"‘ chteés d[eJ santé

+ Répertoire des acteurs

b8

outils crégs

+ Catalogue des outils et supports
pédagogiques

Et selon les régions, aux modules suivants :
+ OSCARS éducation thérapeutique

+ OSCARS santé au travail ] 0 ] 9
+ OSCARS Moi(s) sans Tabac
Le CRES Paca assure |'animation du ! prt?gramrqesd EdUCZt'IUH
dispositf, [évolution des bases et la formation BSCARS thérapeutique du patient

des équipes
» Plus dinformations sur OSCARS

Figure n°8 :

Le portail du site http://www.oscarsante.orq.
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On note déja avant de faire aucune analyse que Oscars dénombre et permet I'accés

a 1019 programmes d’éducation thérapeutique du patient sur son site.

PREMIERE ANALYSE : Une analyse nationale de l'ensemble des régions
adhérentes a cet outil

La premiére étape de l'analyse consistait a définir I'échantillon d’étude en

sélectionnant les criteres qui correspondent & ma recherche et qui sont :

1) Régions : jai choisi d’analyser toutes les régions c’est a dire : Auvergne-Rhoéne-
Alpes, Bourgogne-Franche-Comté, Bretagne, Grand Est, Région Guadeloupe,
Martinique, Normandie, Nouvelle-Aquitaine, Occitanie, Pays de la Loire, Provence
Alpes Cote d'Azur.

2) Financeurs : j'ai pris en compte I'ensemble des financeurs proposés par Oscars :

ARS, Assurance Maladie, Régime général, Régime agricole, Régime des
indépendants, Autres régimes spécifiques, CAF, Collectivités territoriales, Communes
et intercommunalités, Conseils départementaux, Conseil régional, Etat, Fonds
propres et Politique de la ville.

3) Type d’actions : jai limité la recherche aux actions d’éducation thérapeutique

s’étalant de 2010 a 2017 inclus afin d’évaluer I'impact de la loi HPST.
Le choix de ces criteres de sélection a conduit a l'identification de 885 actions.

Ensuite, jai fixé les deux items: «théme » et«régions» comme criteres de

croisement de I'analyse et ceci m’a guidé vers le tableau suivant :
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I'analyse nationale des actions ETP inscrites sur OSCAR

Tableau n°2

LS

LY

1474

S6¢C

(4]

(4]

99

Lzt

€9

St

L8

€L

14/

jelol

147

[47%

ST¢E

68¢

[4°]

[4°]

4%

L

SS

144

€9

LS

5174

inzy,p
210D sadjy
92UaA0.d

T¢

T¢

24107
e| ap sAed

14"

EIVTEE]e)

(0]

11

auieyinby
-3||aAnoN

31pueWION

anbiuie

uoiunay e

?ouel
-9p-9||

Jouel
-ap-siney

adnojapeng
uoi3ay

13

14’

0T

153 pues

3510)

34107 ap
|eA-243UB)

0

au8eja.g

[43

89

9IWO0)H
-ayouel
-audo8inog

0T

ST

sad|y
-auoyy
-audianny

21ues ap
anbnjod

2u|eIUBIE]

ileieurtad

(enbisAyd
UAIDE 31D
uoijejuawije)
uonuINN

JUBWEdIPINI

saiel
saipejein

(saJine)
sasnaljdajul
SalpejeiN

(sa13ne)
sanbiuoayd
salpejei

(JHA - gHA)
saeday

jusawauuoaiaug

enjjed
ulos 19
Jnajnoqg

sanpIppe
saynpuo)

siadue)

?jueIN0d
3IA e] 3p
SjuapIIY

suoigay

48



le des actions ETP inscrites sur OSCAR(suite)

l'analyse nationa

Tableau n°2
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DEUXIEME ANALYSE: Une analyse des programmes d’éducation

thérapeutique dispenseés dans la région PACA :

Le choix de la région PACA s’explique par le fait que c’est 'une des régions ou
les renseignements relatifs aux programmes d’ETP sont parmi les plus complets et
les plus exactes sur le site de I'outil en raison d’'une mise au point fréquente par le
CRESPACA. Ces deux facteurs déterminants pour la qualité de mes analyses étaient

difficilement vérifiés avec les autres régions.

La cartographie :

D’abords, l'outil m’a permis d’éditer une cartographie de I'ensemble des
actions d’éducation thérapeutique menées dans la région. En tout, il existe 598
actions dispensées de facon trés hétérogéne avec une forte présence du dispositif
dans les deux départements : les Bouches du Rhone et le Var.

Les critéres de sélection pour I'édition de la cartographie :

- Type d’actions : uniquement les actions d’éducation thérapeutique.
- Année : de 2010 jusqu’a 2017.

- Public : tout public.

I me semble important de signaler que l'outil a dénombré de véritables actions liées
a’lETP comme :

- «Diabete 1 et insulinothérapie fonctionnelle — Adulte»: qui est un
programme d’ETP dirigé par le Centre hospitalier intercommunal Aix-Pertuis
(CHIAP).

- «Bien vivre sa broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
insuffisance respiratoire chronique (IRCO) » : un programme d’ETP mené par
le Centre Hospitalier Général de Cannes.

Ou encore « Education thérapeutique des patients atteints de VIH / Hépatite » qui est

un autre programme dont I'action est portée par le Centre Hospitalier de Martigues.

Néanmoins, je note aussi la présence d’autres types d’action n’ayant pas de

rapport avec cette notion ce qui memmeéne a m'’interroger de la pertinence de cette
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recherche et de I'exactitude de cette cartographie, exemple :

- «Action de prévention et de Réduction Des Risques dans les habitats
précaires aupres des jeunes usagers de produits psychoactifs ». Cette activité
est portée par Médecins du Monde.

-« Créer un poste de conseiller habitat-santé au sein de I'assistance publique
des hopitaux de Marseille (AP-HM) ».

@ Nombre d'actions : 598

Aucune action
o Il Commune ol se déroule l'action
B Communes touchées par I'action

S‘ A RS [l Deépartements et territoires touchés par I'action
et [0 Action régionale

Figure n°9 : la cartographie des actions ETP dispensées en région PACA

La deuxieme étape de cette analyse consistait a faire un recensement de ces
actions en fonction des pathologies visées et voir leur distribution au sein méme des
villes de la région.

Pour commencer, jai d0 restreindre la taille de I'échantillon aux seuls
programmes d’ETP actifs et ceci en choisissant quelques critéres d’inclusion qui
sont :

Année d’autorisation du programme : 2010 a 2017

Type de lieu : ambulatoire OU hospitalier

Programmes arrétés : non
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Résultat, je suis arrivée a 258 actions seulement dans toute la région PACA.
Ensuite, j'ai sélectionné « niveau territorial de santé » et « théme » comme critéres

de croisement afin d’obtenir le tableau suivant :
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TROISIEME ANALYSE : Analyse du développement des programmes d’ETP

depuis 2010 (c’est-a-dire depuis la loi HPST) et la population touchée :

Pour cette analyse statistique, j'ai utilisé le méme échantillon qui a servi pour
'analyse précédente et qui contenait 258 actions éducatives. Ensuite, jai choisi
« année d’autorisation » et « public » pour croiser les chiffres de I'’échantillon.

Le résultat est présenté dans le tableau qui suit :
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depuis 2010

és

la distribution annuelle des programmes d’ETP autoris

Tableau n° 4

par type de public touché.
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Discussion :

L’ensemble de ces analyses réalisées par OSCARS permettent de définir I'état
actuel de la pratique de I'éducation thérapeutique en PACA et par extrapolation dans
toute la France. D’abords, on remarque une montée en charge impressionnante
depuis la reconnaissance de cette notion dans le code de la santé publique avec un
chiffre qui a triplé dans la région PACA en deux ans (2013-2015). Il est vital que cette
expansion soit poursuivie et encouragée pour réussir a intégrer 'ETP dans les soins
ambulatoires.

Cependant, il ressort de la cartographie et des tableaux le caractére
hétérogéne de sa répartition territoriale. A titre d’exemple, on recense 53
programmes d’ETP a Marseille, 14 a Avignon, 8 a Arles ou a Antibes et seulement 1
a Digne-les-bains. Ce caractere confirme sans surprise le résultat porté par toutes
les enquétes qui ont précédé et va a I'opposé de I'égalité de I'offre de soins que le
gouvernement vise avec la loi HPST.

Cette hétérogénéité est étroitement liee au manque de moyens financiers et
au défaut d‘aides octroyées aux petites régions et départements, probleme qui ne
cesse de pénaliser les habitants des petites communes et les personnes agees
incapables de faire le déplacement jusqu’au lieu de la séance éducative.

Il se dégage également du deuxiéme tableau une inégalité de l'offre éducative en
matieére de pathologies ciblées. En effet, si 'on prend les programmes autour du
VIH/SIDA , il en existe 7 dans toute la région PACA dont 4 a Marseille et 1 a Nice,
Martigues et Avignon. En revanche, le diabéte et I'obésité totalisent a eux seuls
environ une centaine de programmes. Le constat est le méme pour les programmes
visant 'AVC ou le diabéte gestationnel et il reflete un besoin urgent pour harmoniser

les thémes auxquels s’intéressent les programmes afin d’en améliorer 'accessibilité.

Enfin, le public touché par ces actions semble étre diversifié dans la région
PACA parce qu'il existe une proportion d’actions qui cible les jeunes adolescents,
une autre qui vise les jeunes adultes ou encore celle destinée aux personnes ageées.
Cependant, c’est rarement le cas dans les autres régions ou le processus éducatif
concerne essentiellement les personnes de plus de 60 ans car atteintes de diabéte

ou de pathologies cardio-vasculaires.

61



Pour résumer, toutes les enquétes et analyses que jai présenté dans cette
partie sont arrivées a la conclusion suivante :
Aujourd’hui, 'ETP est principalement déployée a I'hépital ou le recrutement des
patients se fait pendant les épisodes d’hospitalisation et ou les séances éducatives
se déroulent dans le cadre leur soins médicaux, tandis que 'ETP ambulatoire reste

minoritaire avec une offre méconnue de tous , trés disparate et non organisée.

11I-3 ETAT DES LIEUX DE IIMPLICATION DU
PHARMACIEN DANS PETP :

A linstar des évaluations des programmes d’ETP autorisés qui manquent
cruellement, les études sur le lien entre le pharmacien et I'éducation thérapeutique
du patient et son implication dans les programmes font défaut et restent
anecdotiques.

Ceci étant dis, ma recherche sur cette question a fini par porter ses fruits et a abouti

a deux enquétes réalisées en 2013 et 2015 que je présente ici.

1-3.1 LA PREMIERE ENQUETE: «PHARMACIEN ET
EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT : ETAT DES LIEUX DES
PRATIQUES EN FRANCE »: .

Cette étude a été dirigée par le pbdle pharmacie de l'université de Grenoble-
Alpes avec notamment son unité de recherche TIMC-IMAG UMR 5525 , le CHU de

Grenoble et le P6le Pharmacie des Hospices Civils de Lyon.
C’est une enquéte nationale qui est née de la volonté d’établir un constat sur

la situation actuelle des actions des pharmaciens francais dans le cadre de

I'éducation thérapeutique du patient.
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L’étude a été menée sous forme d’un auto-questionnaire qui a été mis en ligne
sur une peériode allant du 4 avril au 1 juin 2013. Les pharmaciens ayant répondu au
guestionnaire ont été recrutés par plusieurs structures dont la SFPC, le SYNPREFH ,
la FSPF, TURPS, 'ADIPH et le quotidien du pharmacien.

Alors, a travers 28 questions, les pharmaciens devaient définir le cadre du
dispositif éducatif dans lequel ils se sont investis en soulignant bien sar le type de
pathologies concernées ,le public touché par ces actions, I'endroit du déroulement
des missions, le respect des recommandations de la HAS, le contenu des séances,
le mode d’évaluation utilisé, les moyens de recrutement des patients et les sources

de financement du programme...(voir annexe n°1 ).

11-3.1.1 Résultats :

Sur la totalité des réponses recueillies, seulement 228 ont fait I'objet d’une
analyse descriptive. Le reste c’est-a-dire 168 réponses, étant inexploitables, ont été

exclues de I'enquéte.

D’aprés cette étude, sur les 228 pharmaciens questionnés, 176 se disent
impliqués dans des actions d’éducation thérapeutique. Ces actions ont lieu dans la
plupart des cas dans le milieu hospitalier (voir figure n® 10) avec 36% des actions qui
se réalisent dans des centres hospitalo-universitaires et 23% dans des centres
hospitaliers. On note approximativement 22 % des actions qui se déroulent en

ambulatoire et essentiellement en officine.

L'’équipe a édité aussi une cartographie distribuant les taux de participation
des pharmaciens aux actions éducatives sur 'ensemble de la métropole. Le sud-est
a fini en téte du classement avec 38% de participation .il est suivi par la région
parisienne avec 18% du total des actions alors que les départements DOM-TOM se

classent en dernier avec un taux de 1.8%. (Cf. Figure n° 11).
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Hm CHU
B CH
Officine
CHS
Etablissement privée PSHP
B Réseaux
W Association
m Clinique privée

B Autre (Fac - CLRLCC)

Lieu de l'action éducative (Nb d’actions ; %)

Figure n°10 :

la distribution des actions éducatives réalisées par les pharmaciens en fonction du

lieu du déroulement.

(Source :A.LEHMANN , A.JANOLY-DUMENIL , M. BAUDRANT-BOGA , B.ALLENET : « pharmacien et

éducation thérapeutique du patient : état des lieux des pratiques en France » ; 2013)

Lieu Nb réponse/ %
DOM-TOM 4 1,8%

02 25 11,0%

05 29 12,8%

03 40 175%

01 43 189 %

Cartographie des répondants selon I'index téléphonique

Figuren®11 :
La cartographie des actions d’ETP impliquant les pharmaciens.
(Source : ALEHMANN , A.JANOLY-DUMENIL , M.BAUDRANT-BOGA , B.ALLENET : « pharmacien et

éducation thérapeutique du patient : état des lieux des pratiques en France » ; 2013).
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Concernant le champ de travail de ces pharmaciens et le domaine
pathologique sur lequel se concentrent leurs efforts éducatifs, on remarque un intérét
majoritaire autour des maladies cardiovasculaires et le diabéte avec 21% et 20% de
'ensemble des actions éducatives menées respectivement. 10% du dispositif
éducatif est lié aux pathologies infectieuses dont le VIH et les hépatites B et C. 9%
des actions touche le domaine de psychiatrie. 7% est réservé aux pathologies
rhumatismales tandis que la néphrologie et la cancéro-hematologie bénéficient
chacune de seulement 2% de participation des pharmaciens a la démarche

éducative.

B Cardiovasculaire

M Diabéto/Endocrinologie

M Infectiologie

M psychiatrie

B Rhumato

M Phneumo

M Cancerologie

M Coagulation

B Néphrologie

" Transplantation

B Neurologie

B Cancero-Hématologie

@ Gériatrie

" Médecine interne

M Tous
Douleur

M Surpoids-Obésite

M Gastroentérologie
Maladie rare
Valeurs manquantes
Dénutrition
En cours

Sur quel domaine porte l'action éducative ?
(Nb d’actions ; %)
Figuren®12 :

les pathologies bénéficiant des actions éducatives.
(Source : A.LEHMANN , A.JANOLY-DUMENIL , M.BAUDRANT-BOGA , B.ALLENET : « pharmacien et

éducation thérapeutique du patient : état des lieux des pratiques en France » ; 2013).
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Concernant la figure n°13, elle témoigne d'une faible participation des
pharmaciens exécrant en pharmacie de ville par rapport a ceux travaillant a I'hépital
avec des taux a 27% et 73 % respectivement. On note egalement que sur I'ensemble

du groupe d’étude, 38% des pharmaciens étaient les initiateurs du projet éducatif.

167;

73%

m Ville Hopital

Répartition Ville / Hopital
des répondants

Figure n°13:
La proportion des pharmaciens officinaux et hospitaliers participant au dispositif

éducatif.
(Source : ALEHMANN , A.JANOLY-DUMENIL , M.BAUDRANT-BOGA , B.ALLENET : « pharmacien et

éducation thérapeutique du patient : état des lieux des pratiques en France » ; 2013).
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B Oui M Non

Etes vous l'initiateur
du projet?

Figure n°14

:le nombre de pharmaciens a l'origine de l'action éducative.

(Source : Cf. figure n°13)

Quant a la question de la formation a 'ETP de ces pharmaciens, plus de 27%
répondent négativement ce qui signifie qu’ils dispensent de I'ETP sans y avoir été
préparés et ceci concernent plus de 24% de I'ensemble des actions éducatives.
Environ 5% de ce groupe se dit avoir assisté a une journée de sensibilisation a 'ETP
alors que 53% d’eux confirment qu’ils ont bien suivi une formation sur ce concept.
Parmi ces derniers :

- 28.1% ont suivi une formation de 40 heures donc de niveau 1.

- Environ 21% ont suivi une formation de niveau 2 c’est-a-dire un DU .

- Et seulement 4% sont déja au niveau 3 : c’est-a-dire un master, une thése de
science ou un Dipldme de formation continue en éducation thérapeutique du
patient (DIFEP).
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M Par action
40,0%
35,0% - M Par pharmacien
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% - 10,1%
10,0% -

4,8%

5,0% A

0,0% -r".. i i i f
Miveau 0 Sensibilisation Niveau 1 Miveau 2 Miveau 3

Quelle formation en ETP des pharmaciens impliqués?

Figure n°15 ;

le niveau de formation des pharmaciens guestionnés.

(Source : Cf. les figures précédentes)

L’évaluation du processus éducatif était elle aussi au coeur de I'enquéte. En
effet, un grand nombre de pharmaciens réalisent des appréciations de leurs actions
éducatives ( 81%). Ces estimations portent le plus souvent sur le dispositif éducatif
lui-méme (contenu des séances, nombre de patients, ..) et/ou sur son impact sur le

patient.

Enfin, les derniéres figures traduisent la notion du respect des
recommandations de la HAS .On observe donc une majorité des programmes
d’éducation (86%) qui s’organisent autour des quatre étapes définies par la HAS.
Cependant, seulement 38% de ces programmes ont fait 'objet d'une demande

d’autorisation auprés de 'ARS.
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M Oui
B Qui ® Non B Non

W Valeurs manquantes

L, )

La}:tlon smt-?lle les Une demande 3 IARS

4 etapes de 'HAS ? a-t-elle été faite?
Figure n°16 :

La proportion des actions d’ETP suivant les recommandations de la HAS.

(Source : Cf. les figures précédentes)

11-3.1.2 Discussion :

Cette étude a permis d’'une part de mettre le point sur I'investissement du
pharmacien dans les pratiques de 'ETP et d’autre part de déterminer certains freins

qui empéchent ces actions de se développer y compris en ville.

D’abords, on remarque une faible participation des pharmaciens d’officine
dans les programmes d’ETP par rapport a leurs homologues hospitaliers (seulement
un quart des personnes interrogées). Ceci peut s’expliquer par le fait qu'une grande
partie des actions thérapeutiques ont lieu dans des structures hospitalieres ou le
dossier du patient est numérisé et partagé donc facilement accessible par 'ensemble
des praticiens qui font partie de I'équipe soignante. Chose qui est indispensable
quand on fait de I'ETP et trées compliquée a reproduire en ville. Aussi la
communication au sein de I'équipe soignante n’est pas une barriere a I'hépital donc
'idée de recruter le pharmacien hospitalier dans les programmes Jd'ETP est
beaucoup plus abordable.
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Le deuxieme obstacle identifié grace a cette étude est la formation a I'ETP.
Malgré un taux qui avoisine les 55% des pharmaciens formés a 'ETP (quel que
soient leurs niveaux), le nombre des professionnels questionnés qui dispensent de
'ETP sans avoir les compétences requises reste considérable. Ceci traduit un besoin
urgent a agrandir le dispositif d’enseignement des professionnels de santé en
élargissant son champ aux universités par exemple et en lincluant dans les

formations continues.

Le développement hétérogene de I'ETP sur le territoire frangais et la restriction
des themes proposés au diabete et pathologies cardiovasculaires témoignent de la
difficulté a la mise en place des programmes. L'une des raisons a cette
problématique est notamment la rareté des modes de financement. Effectivement,
42% des actions éducatives recensées dans I'enquéte sont réalisées sans aucun
moyen financier supplémentaire et le temps consacré a 'ETP est rarement rémunéré.

Tout cela a besoin d’étre étudié afin d’apporter les réponses les plus appropriées.

En dépit de toutes ces contraintes, on constate une détermination des
pharmaciens a respecter les recommandations de la HAS surtout en ce qui concerne
les quatre étapes prédéfinies de I'ETP, la notion de multi-professionnalité et les
évaluations des programmes. Cette opiniatreté est certainement liée a une volonté a
faire de 'ETP l'un des outils les plus efficaces en termes de prévention et
d’amélioration de la qualité de vie des patients atteints de pathologies chroniques et

invalidantes.

1-3.2 LA DEUXIEME ENQUETE :«ETAT DES LIEUX DE
LIMPLICATION DES PHARMACIENS D’OFFICINE DE LA HAUTE-
VIENNE DANS ’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT » :

Comme son titre I'indique, le but de cette étude était de faire une estimation
du role que joue le pharmacien d‘officine dans I'éducation thérapeutique du patient
dans la région de la Haute-Vienne. Ses résultats ont été présentés le 29 janvier 2015
au colloque « de la pratique a la recherche en éducation thérapeutique du patient :

aspects méthodologiques ».
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Cette étude a été réalisée par la PUlI du CHU Ilimoges, le centre
d’Epidémiologie, de Biostatistique et de Méthodologie de la Recherche du CHU
Limoges , le Conseil Régional de I'Ordre des Pharmaciens de Limousin et I'Unité de

Formation et de Recherche en Pharmacie de Limoges.

Comme I'étude précédente, elle consiste en un questionnaire envoyé aux
pharmaciens d’officine de la région via mail ou courrier co-signé du président du

CROP et du doyen de la faculté de pharmacie de Limoges.

Le questionnaire est congu sous forme de trois parties : la premiére qui vise a
recueillir des données générales des pharmaciens répondant a l'enquéte. La
deuxiéme partie est dédiée aux personnes qui pratiquent I'éducation thérapeutique

du patient alors que la troisieme est réservée a ceux qui ne participent pas a I'TEP.

11-3.2.1 Résultats :

D’abords, Sur les 158 officines ciblées par cette enquéte seulement 55 ont
répondu au questionnaire ce qui représente 35.4% du total.
Par ailleurs, I'évaluation des réponses données aux deux questions :
Comment définissez-vous I'ETP ? et Citez trois mots-clés représentatifs de I'ETP ?
Démontre que :
- 21% des pharmaciens ont soit donné une définition incorrecte soit n’ont pas du tout
répondu a ces questions.
- Environ 39% ont donné une définition trés basique de cette notion.
- 43% ont mentionné 3 a 5 critéres de définition qui ont été élaborés par I'équipe de
recherche.

- 1.8% ont pu donner une définition compléte de ce que c’est 'lETP.

De plus, selon les réponses recueillies et analysées sur la pratique de 'ETP et
malgré les 50% des pharmacies qui pensent en réaliser, aucun ne fait vraiment de
'ETP proprement dite. lls le confondent pour la plupart d’entre eux avec le simple
conseil a la délivrance ou encore avec le concept des entretiens et consultations

pharmaceutiques.
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Aussi, ce questionnaire a permis de constater que tous les pharmaciens sont
favorables a une intégration d’'une formation a 'ETP dans le cursus des étudiants en
pharmacie et la majorité d’entre eux (77.4%) voient un intérét majeur dans la
coordination ville -hépital pour une meilleure prise en charge thérapeutique du

patient .

Enfin, 'équipe de recherche a demandé aux pharmaciens pratiquant 'ETP de
designer parmi une liste de propositions les différents freins au développement de
'ETP en ville . Les réponses récoltées ont conduit a la construction d’'un diagramme
ou I'on peut voir que le premier obstacle identifié est le temps talonné par le manque

de rémunération et le défaut de formation.

100 4%
m I
an -
70
W non
60
indéterming
M oui 50
I

temps rémunération  formation personnel information motivation reglementatlon

30

Figure n°17 :

les contraintes a la réalisation de 'ETP identifieés par les pharmaciens d’officine de

la Haute-Vienne.
(Source : C.GORGEON , FDALMAY , P-M.PREUX , V.RATSIMBAZAFY , Y.TARNAUD , J-

L.DUROUKX :« état des lieux de l'implication des pharmaciens d’officine de la Haute-Vienne dans

I’éducation thérapeutique du patient » ; janvier 2015.)
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11-3.2.2 Discussion :

Cette étude a permis de déterminer le rdle que joue actuellement le
pharmacien d’officine dans le dispositif ETP que ¢a soit en Haute-Vienne ou
ailleurs car le constat est le méme sur tout le territoire. Elle a contribué aussi a mettre

en lumiére les principaux freins qui 'empéchent de participer a ces actions.

Au premier abord, on note I'absence d’inclusion des pharmaciens officiaux
dans les programmes d’ETP réalisés dans cette région ce qui en dit long sur leur
implication au niveau national. Ce manque de participation est certainement dd a la
confusion qui régne au sein de la profession officinale au sujet de 'ETP, une
confusion qui crée et alimente des amalgames entre cette notion et les conseils que
'on donne lors de la dispensation de médicaments ou les entretiens
pharmaceutiques qui sont une autre activit¢ d’accompagnement des patients
chroniques. Cette méconnaissance frappante de la part pharmaciens officinaux de ce
que c’est 'ETP demeure a mon avis l'obstacle principal au développent de 'ETP en

officine.

En outre, les résultats de cette étude viennent appuyer d’autres articles de la
littérature particulierement en ce qui concerne les problématiques identifiées comme
freins a la pratique officinale de I'ETP et qui sont dans l'ordre : le temps, la
rémunération, la formation, I'information, la motivation et enfin la réglementation.

En effet, méme les pharmaciens les plus chevronnés déclarent qu’ils rencontrent des
difficultés a organiser leur temps et leurs équipes afin de libérer du champ pour
I'activité éducative. D’autres estiment que le défaut de rémunération ou certaines
contraintes reglementaires sont suffisantes pour les dissuader a s’intégrer a cette
posture. Tout compte fait, ces soucis d’organisation de 'ETP en officine sont réels et

pénalisent un 'essor de cette activité dans les soins de premiers recours.

Enfin et Malgré toutes les défaillances qui ont été soulignées dans cette
enquéte, on remarque l'ouverture d’esprit des pharmaciens officinaux vis-a-vis de
cette démarche et la reconnaissance de son utilité dans 'amélioration de l'offre de

soins. On observe aussi un accord quasi-total des personnes questionnées avec
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I'introduction de la formation a 'ETP dans le cursus des étudiants en pharmacie,
sans doute par ce qu’ils croient en la génération montante pour étre les futurs piliers
de 'ETP ambulatoire et en I'importance de cette formation pour les initier dans cette
posture.

Tout cela traduit une volonté des pharmaciens officinaux a faire partie du maillage
ambulatoire de 'ETP et temoigne des attentes et des espoirs concernant les freins a

surmonter pour une mise en place efficace et pérenne en officine .

Conclusion :

En conclusion de ce chapitre, je souhaite mettre I'accent sur le petit nombre
d’enquétes qui ont étudié 'ETP dans le milieu ambulatoire ou celles qui ont évalué le
rendement des eéquipes soignantes a travers les programmes autorisés. Des
enquétes qui sont pour la majorité des études qualitatives faites sur des échantillons
non représentatifs via des questionnaires peu pertinents. Le besoin d’établir des
bilans quantitatifs approfondis des actions éducatives développées a I'heure actuelle
me semble vital pour appréhender la réalité de la mise en ceuvre du processus,
explorer ses divers indicateurs de qualité et suivre le dispositif au regard des
objectifs fixés.

Par ailleurs, ¢ca permettrait un pilotage plus efficient des programmes en
cernant les leviers contribuant a leur valorisation ainsi que les contraintes entravant
leur élaboration. D’ailleurs, en ce que concerne les freins aux développent des

actions d’ET P, je vous propose d’en étudier quelques-uns dans le chapitre suivant.
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TROISIEME PARTIE : LES CONTRAINTES DU
DEPLOIEMENT DE I’ETP DANS LES SOINS DE
PREMIER RECOURS ET EN OFFICINE

Force est de constater que les programmes d’ETP peinent a trouver leur place dans
le milieu ambulatoire et en officine malgré le gage de sérieux que la loi Bachelot leur

confére. Parmi les freins qui paralysent encore leur expansion, on trouve :

I11-1 _.I’HOSPITALOCENTRISME DES PROGRAMMES
D’ETP :

Il est indéniable que I'hospitalo-centrisme est I'un des plus gros obstacles a
surmonter afin de développer les programmes d’ETP en ville. En effet, cette
dimension hospitaliere qui reste majoritaire quel que soit le type de pathologies
chroniques visées dénonce premierement un déséquilibre dans I'offre de soins entre
I'hépital et la ville et deuxiemement une inégalité d’accés et de proximité des

structures organisant les programmes d’ETP pour les patients.

Le regne de I'hopital sur TETP est d’abords lié a la facilité de 'organisation de
I'équipe soignante en réseau du fait qu’ils travaillent tous dans la méme structure,
qgu’ils ont a leur disposition de multiples moyens de communication ( téléphone, mail,
fax) chose qui est favorable a I'échange, I'un des critéres de réussite de 'ETP et que
la multi-disciplinarité est aisément réalisable car les médecins, infirmiers,
kinésithérapeutes, pharmaciens, psychologues,... sont pas ceux qui manquent dans

les établissements de santé.

75



Par ailleurs, ce fait est d0 a la capacité de I'hépital a surmonter les impératifs
administratifs grace a un personnel qualifie. Ces impératifs sont essentiellement en
rapport avec la demande d’autorisation des programmes ETP qui doit respecter les
exigences du cahier de charge: résumé du programme (nom du programme,
pathologie ciblée, patients ciblés, nombre de patients prévus, lieu de mise en
ceuvre,..), présentation de tous les professionnels participants, définition des
ressources financieres, la mise en place des évaluations annuelles et quadri
annuelles, descriptif complet des ateliers et séances individuelles ainsi que des outils

pédagogiques utilisés ...

Autre raison qui explique le leadership de I'hépital dans le domaine de 'ETP
est la mise a disposition aux équipes soignantes des moyens nécessaires a la
réalisation de I'ETP notamment la mise en place des formations permettant la
dispensation de ces actions, les locaux adaptés dédiés aux ateliers ou aux entretiens
individuels et répondant aux normes de confidentialité, des plateaux techniques
pouvant étre sollicités dans le cadre du suivi clinique et biologique du patient sans
parler d’'une diversité d’outils pédagogiques congus entre autre par le pool d’internes

présents dans les services et qui viennent renforcer les moyens humains de I'équipe.

Enfin, le recrutement des patients atteints de pathologies chroniques et
présentant des facteurs de co-morbidité ou des complications affectant leur mode de
vie est beaucoup plus évident qu’en ville. En effet, il suffit d’aller dans un service
d’endocrinologie par exemple pour repérer les patients hospitalisés pour une prise en
charge des complications du diabéte ou pour un rééquilibrage d'un traitement
inefficace. Ces patients sont les plus susceptibles et surtout ceux qui ont le plus

besoin d’'intégrer un programme d’ETP.
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111-2. I’ABSENTIESME DES PATIENTS ET LEUR MANQUE
D’ADHESION :

Durant les séances éducatives collectives auxquelles jai eu l'occasion
d’assister avec Marseille-Diabéte/Santé Croisée et Ecole de I'Asthme, jai pu
constater le probleme d’absentéisme des patients. |l nous est déja arrivé que sur 10
personnes inscrites a un atelier seulement 2 patients se sont présentés voire méme
aucune personne, ce fut effectivement le cas d’'un atelier pour enfants asthmatiques
qui devaient étre accompagnés de leurs parents et qui s’est conclu par son
annulation. Ce qui complique ce probleme c’est que dans la majorité des cas les
patients en question ne préviennent pas laissant ainsi I'éducateur attendre en vain
leur arrivé. Ce probleme n’étant malheureusement pas isolé, toutes les équipes

soignantes y sont confrontées.

Epine irritative et facteur limitant de la réussite du programme dJdETP,
'absentéisme peut étre révélateur de certaines difficultés rencontrées par le patient.
En effet, le manque d’engagement du patient peut témoigner de plusieurs choses
dont :

- Une incohérence dans le planning des séances éducatives et leur inadaptation a
ses horaires de travail (ex : le patient qui sort fatigué du boulot et n’arrive pas a se
motiver -pour une séance d’ETP).

- A son quotidien (ex : la séance coincide avec sa séance de sport).

- A son rythme d’apprentissage avec un planning trop chargé (le patient n’a pas
totalement saisi le contenu de la séance précédente qu’il y a déja une autre ).

- Une coincidence avec les périodes des fétes ou les vacances (fétes de noél,
vacances de fin d’année, vacances de paques, ..).

- Une difficulté a introduire ce programme dans sa vie ex : une maman diabétique qui
doit s’occuper de ses enfants toute la journée et n’arrive donc pas a trouver du temps

ou une alternative pour pouvoir assister aux séances d’'ETP.

77



De plus, I'absentéisme est favorisé par :

e Un défaut d’adhérence du patient a cette idée d’éducation thérapeutique. Le
patient considére que seulement un traitement médicamenteux peut apporter
une solution efficace a sa pathologie et ne voit pas en quoi « la connaissance
de la physiopathologie de la maladie » ou « la participation a un jeu collectif »
peut l'aider a la combattre. Tout cela traduit une mauvaise représentation de

'ETP chez ces patients.

e Un déni du besoin du changement de comportement pour améliorer sa vie, un
déni qui est généralement nourri par la crainte du changement tout court.
C’est généralement des patients qui n’aiment pas qu’on bousculent leurs

habitudes ou qui refusent d’admettre qu’ils souffrent d’'un probléme de santé .

¢ Une inadaptation des moyens techniques et outils pédagogiques utilisés pour
certains patients et I'existence dans certains cas de la barriére de langue ce
qui peut conduire a un probléme d’assimilation et d'incompréhension du fond
de la séance éducative. Le patient finit par décrocher car ¢a ne lui rapporte
aucun bénéfice. C’est I'exemple d’un patient qui préfére les entretiens
individuels car il rencontre des difficulisé a trouver sa place au sein d’un
groupe. Il ne participe pas a la séance collective et se met a I'écart. Autre
exemple c’est la complexité de certains outils pédagogiques utilisés avec des

enfants.

e Linadaptation du théme du programme d’ETP et du contenu des séances
éducatives aux attentes du patient. Ex : un patient s’inscrit a un programme
d’ETP sur le diabéte pour pouvoir acquérir des connaissances sur le pied
diabétique, alors il se présente uniquement aux séances correspondantes et

manguent le reste du programme.

e L’inaccessibilité des lieux ou se déroulent les actions d’ETP. Malheureusement
certains programmes ont lieu loin du domicile du patient ce qui peut étre une
source de démotivation. Cette notion est encore plus présente quand les

séances se passent dans les hopitaux.
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111-3.LES FREINS RENCONTRES PAR LE PHARMACIEN
ET LES AUTRES SOIGANANTS :

L'un des freins majeurs au déploiement de I'éducation thérapeutique du
patient en ville est le défaut d’'implication des professionnels de santé dans les
programmes notamment le médecin généraliste et le pharmacien d’officine.

Cette carence est le résultat de plusieurs contraintes dont :

[11-3.1 UNE VISION FLOUE DE I’ETP :

En effet, toutes les enquétes qui ont essayé d’évaluer la participation des
professionnels de santé a la pratique éducative sont arrivées au résultat suivant :
L'existence de lacunes importantes chez ces professionnels concernant la
connaissance du concept d’ETP. il y a d’abords ceux qui ignorent totalement cette
notion c’est le cas par exemple de ce médecin généraliste qui dit :« parce que c’est
vrai que je connaissais pas du tout I'éducation thérapeutique », ceux qui sont
réticents et restent peu convaincus de lintérét de la démarche
éducative( conséquence de la méconnaissance de I'ETP), et puis il y a ceux qui
peinent a la définir voire méme la confondre avec les simples informations et
conseils qu’ils délivrent au moment de la consultation médicale (pour les médecins

généralistes) ou lors de I'exécution de I'ordonnance ( pour les pharmaciens d’officine).

Si la proportion des deux premiers profils reste rare et tend méme a diminuer
au fils du temps, le troisieme profil quant a lui représente une grande partie du corps
médical et dresse un bilan amer de l'insuffisance de discernement de I'éducation

thérapeutique du patient de la part des soignants.

Ce constat n’est ni plus ni moins que le résultat d’'un manque de formation des
professionnels de santé a cette pratique, d’'une absence d’intégration de ce module
dans le parcours universitaire des étudiants et d’'une insuffisance d’investissement
des institutions et structures sanitaires dans les campagnes de sensibilisation et

d’information auprés du personnel soignant.
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1-3.2 I’ACCESSIBILITE AUX FORMATIONS DESTINEES A
L’ETP:

Le défaut de formation des professionnels de santé notamment le pharmacien
a été mentionné précédemment comme l'une des raisons de I'ambiguité qui touche
I'éducation thérapeutique du patient.
Cette défaillance concerne I'ensemble des professions médicales et paramédicales
et a été le sujet de plusieurs enquétes comme celle publiée en juin 2010 par TURML
Midi-Pyrénées sur la pratique de I'ETP par les médecins généralistes: le

pictogramme suivant nous permet d’argumenter ce constat.

. m Qui
E non
Correspondance entre représentation de -
I'ET du médecin et la définition HAS de I'ET
Connaissance des ressources locales d'ET -_

Figure n° 18:

les connaissances et formations des médecins généralistes concernant 'ETP

(Source : Union Régionale des Médecins Libéraux des Midi-Pyrénées : Pratique de I'ETP par les

médecins généralistes en Midi-Pyrénées, juin 2010)

Ce manque de formation des équipes soignantes vient d’'une insuffisance de
I'offre d’enseignement de 'ETP dans les universités et instituts de formation.
Effectivement, ces modules d’enseignement pouvant étre considérés comme
formation initiale a 'ETP se caractérisent par un fondement théorique pur basé sur

I'introduction des principes généraux de I'ETP ( définition, historique, étapes de
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'ETP,..) et sur I'acquisition de connaissances scientifiques. Or, pour faire de I'ETP, le
futur professionnel de santé aura besoin de maitriser la psychologie et la posture
éducative. Cet aspect de la formation manque encore dans la plupart des

programmes d’enseignement proposés aux étudiants.

De plus, ces offres sont malheureusement dépourvues de cas pratiques ou
d’offre de stages ou I'étudiant peut d’'une part mieux assimiler la notion concréte de
'ETP et d’autre part prendre conscience de l'importance de ce dispositif dans

I'amélioration de la qualité de vie des patients atteints de pathologies chroniques.

En outre, C’est des formations qui se distinguent majoritairement par un

volume horaire nettement inférieur a celui recommandé par la HAS.
Tous ces défauts découlent d’'un manque du personnel formateur, d’'une offre

limitée des formations destinées a ces formateurs et du petit nombre des

programmes autorisés sur le terrain pouvant accueillir des stagiaires
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Type de structures de formation Nombre de structures
répondantes ayant un
enseignement

spécifique (%)

Ecole de diététiciens 16 7 (43
Ecole de puériculture 27 10 37
Ecole de sages-femmes 27 8 (29
Faculté de médecine 19 n 57
Faculté d'odontologie 12 5 [41)
Faculté de pharmacie 13 5 (38)
Institut de formation de cadres de santé 27 6 (22
Institut de formation de masso-kinésithérapie 26 14 (3
Institut de formation des podologues 5 3 (60)
Institut de formation en soins infirmiers 243 161  (66)

Total 415 230 (53)

Tableau n°5 :

La répartition des structures proposant un enseignement spécifigue en ETP en

France en 2005.

(Source : INPES : état des lieux de la formation initiale en ETP en France ; résultats d’une enquéte

nationale descriptive ; 26 octobre 2006)

Concernant la formation continue, il existe une minorité de poles universitaires
et d’'organismes habilités a dispenser des actions de DPC qui proposent la formation
a I'ETP et celles qui peuvent assurer cet enseignement ne s’investissent pas dans
des moyens de communication ou dans des campagnes d’informations auprés des
soignants libéraux afin de le mettre en avant. Résultat : les professionnels de santé
ne connaissent ni lI'existence de ces programmes ni les structures qui en dispensent.

Ceci nous améne a nous interroger sur I'efficacité de ce réseau formateur en ville.

82



111-3.3. LE TEMPS ET LA REMUNIRATION :

Autre handicap qui retient les pharmaciens et autres soignants de participer a
ces sessions d’enseignement est le manque de temps et le défaut de rémunération
car il faut souligner qu’'un grand nombre de ces formations se font sur 6 ou 7
journées et nécessitent des frais d’inscription considérables qui peuvent aller de 800
a 1900 euros. Ceci signifie que le médecin ou le pharmacien doit s’organiser pour
trouver un remplagant qui assurera la continuité des soins.De plus, il faudrait qu’il
trouve une aide au financement car le prix de la formation sera majoré du salaire du
remplagant ou de la perte d’activité. Certes, il y a des organismes qui proposent une
aide financiére dans le cadre des DPC mais la complexité des démarches et le
contexte économique actuel des professions médicales, sociales et médico-sociales

dissuadent un grand nombre des soignants.

111-4. LES FREINS ECONOMIQUES :

-41 LES MODES DE FINANCEMENT ACTUELS DES
PROGRAMMES D’ETP :

Selon I'Arrété du 14 janvier 2015 relatif au cahier de charges des programmes
d’éducation thérapeutique du patient et a la composition du dossier de demande de
leur autorisation et de leur renouvellement et modifiant I'arrété du 2 aodt 2010
modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner I'’éducation
thérapeutique du patient : « Un programme d’éducation thérapeutique du patient ne
doit pas poursuivre de visée promotionnelle, notamment au bénéfice du recours a un
dispositif médical ou un médicament, conformément aux articles L. 5122-1 et L.
5122-6 du code de la santé publique. Dans le cadre d’un programme d’éducation
thérapeutique du patient, les différentes sources de financement sont précisées par

les promoteurs. »

En effet, tout dossier faisant I'objet d’'une demande d’autorisation d’un

programme d’ETP auprés de I'ARS correspondante doit détailler 'ensemble des
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moyens prévisionnels de financement qui seront mis a profit durant le parcours

d’enseignement en indiquant le montant de chaque investissement.

Ce budget doit couvrir les frais de location du local, des opérations de maintien et de
réparations, le colt des assurances et les achats de fournitures et matériel. Par
ailleurs, il doit inclure les dépenses liees a la documentation, la conception des
différents outils techniques et pédagogiques ainsi que ceux réservés la
communication et la publicité. Aussi, le promoteur doit tenir compte dans son bilan
prévisionnel économique de la rémunération du personnel, des impéts, des charges

sociales et des autres codts de la gestion courante.

On peut distinguer deux types de modes de financement des programmes d’ETP en

France :

I11-4.1.1 Les financements publics :

111-4.1.1.1 Les financements via la T2A :

Ca englobe un mode de tarification spécifique et des tarifs de GHS (pour Groupe

Homogéne de Séjour) qui concernent uniquement les programmes d’ETP menés a
I'hdpital destinés aux patients hospitalisés.

Il faut souligner tout de méme que la facturation des actions d’ETP dans un tarif GHS
doit respecter les conditions définies dans la circulaire frontiere du 15 juin 2010. Par
conséquent, 'ETP ne doit jamais étre 'unique raison d’hospitalisation d’'un patient

mais doit faire partie d’'une prise en charge globale.

111-4.1.1.2 Les financements via les MIG (missions d’intérét

général) :

C’est une aide de I'état octroyée aux établissements publics et privés qui

réalisent des missions d’intérét général. Le choix de la structure qui en bénéficiera
dépend de la nature de la mission et de son bon fonctionnement.

En ce qui concerne 'ETP, ce sont les établissement de santé qui organisent
des programmes autour de patients ambulatoires non hospitalisés qui recoivent ce

type de financement.
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111-4.1.1.3 Les financements via le FIR (fonds d’intervention

régional) :

C’est un systéme de financement basé sur un forfait fixé par chaque ARS en
fonction du budget qui lui est réservé. Cette enveloppe peut concerner le milieu
hospitalier comme le milieu ambulatoire et cible les actions centrées sur la
permanence et la qualité des soins, les actions de prévention et de santé publique
sans oublier celles axées sur 'ETP.

Concernant 'ETP, elle est versée aux programmes qui répondent a I'actualité
sanitaire de la région et couvrent les besoins de la population en termes de soins.
D’autres structures dites d’appui ont droit elles aussi a cette aide. On cite par
exemple les pdles de ressources en ETP, les Unités Transversales d’Education du

Patient (UTEP, UTET) et les plateformes de ressources en ETP.

111-4.1.1.4 Les financements via les FIQCS :

Le Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins est un

nouveau moyen financier qui regroupe depuis plusieurs années la DNDR et le
FAQSV. Il a pour but d’harmoniser la distribution régionale des fonds dédiés a la
santé et de simplifier les démarches de financement.

Le FIQCS permet de subventionner des actions visant :

1. L’amélioration de la qualité des soins en ville.

2. La création de réseaux de santé et des maisons de santé multi-

professionnelles.

3. La permanence des soins en ambulatoire.

4. L'optimisation de I'acces aux soins dans les zones rurales.

Ce type de financement est alimenté par les caisses d’assurances obligatoires
comme la CPAM et le RSI et il est alloué par lintermédiaire de I'ARS aux
programmes d’éducation thérapeutique organisés en ambulatoire uniquement.

D’autres types de financement publics existent :

eVia Les FNEIPS CNAMTS, FNEIPS, FNMP RSI :

C’est un fond de prévention spécifique a chaque régime de sécurité sociale
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dont le montant alloué est déterminé de fagon annuelle ou pluriannuelle et qui permet
de subventionner des actes de communication, de sensibilisation, de prévention et

d’éducation thérapeutique.

eVia Les NMR (les nouveaux modes de rémunération).

eVia les crédits GRSP (Groupement Régional de Santé
Publique).

¢Via les appels aux projets.

e Via des fonds européens.

111-4.1.2 Les financements prives :

Le Décret no 2010-1031 du 31 ao(t 2010 autorise le financement des
programmes ETP par des subventions privées octroyées notamment par l'industrie
pharmaceutique et biomédicale mais cette autorisation est cadrée par des régles
strictes comme :

e Llinterdiction de la participation a I'élaboration ou a la mise en ceuvre des
programme d’ETP.

¢ Llinterdiction de tout contact direct avec le patient et son entourage.

Il est important de noter que les programmes d’ETP peuvent bénéficier de
plusieurs financements simultanés provenant de sources différentes et qu’une
autorisation de I'ARS n’équivoque pas forcement a un accord de financement. C’est
pourquoi, il est recommandé de trouver des partenaires capables de fournir des
aides financiéres avant la soumission de la demande d’autorisation a I'ARS

concernée.

111-4.2 LES DIFFICULTES LIEES A CES MODES DE
FINANCEMENTS:

Malgré la diversité des sources de financement possibles de I'ETP, elles
restent encore au stade expérimental donc instables et loin d’étre pérennes. Ceci
représente un obstacle de taille qui pénalise le déploiement des programmes au

niveau national.
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Si I'hépital bénéficie d’'une enveloppe budgétaire relativement suffisante
provenant principalement des MIG qui continuent de subsister dans certaines régions
et de la tarification a l'activité en GHS ,I'activité éducative réalisée en ville est en
revanche financée par des subventions tres limitées, non fongibles et aléatoires qui
sont représentées majoritairement par les fonds publics consacrés aux FIR. L'iniquité
financiere observée entre le milieu hospitalier et le mielieux ambulatoire se creuse de
jour en jour et nécessite une réorganisation profonde de la politique économique

actuelle concernant 'ETP.

Autre contrainte rencontrée par les professionnels pratiquant 'ETP est la
complexité et la lenteur des démarches liées aux demandes de financement. En effet,
la multiplicité des sources financieres impose aux promoteurs la constitution de
plusieurs dossiers auprés des autorités publigues et privées. Ces taches
administratives sont tellement chronophages et difficiles qu’elles peuvent rebuter les
esprits les plus motivés surtout quand on sait que la majorité des aides allouées sont
inscrites sur une durée d'une année contrairement aux programmes qui sont

pluriannuels et reconductibles.

A ces inégalités et incohérences, s’ajoute le contexte économique actuel du
pays et le plan de restriction budgétaire de la sécurité sociale. Ce sont deux facteurs
responsables de la réduction progressive des sommes destinées aux enveloppes
publiques susceptibles de financer 'ETP. Ces limitations de dotations viennent
contredire la volonté gouvernementale a placer 'ETP au cceur des actions

promotionnelles de la santé et des actes de prévention des maladies chroniques.

Pour résumer, Cette absence de valorisation financiere dans le milieu
ambulatoire et en particulier en officine a déja condamné un nombre de programmes
d’ETP et continue de faire planer un nuage d’incertitude sur la survie des

programmes actuels.
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111-5 LE MANQUE DE COORDINATION :

Il est capital de créer une coordination multi-professionnelle synchronisée et
de maintenir la communication et I'échange au sein de I'équipe organisant 'ETP en
ville et ce pour le bien étre du patient ainsi que pour la réussite de I'approche
éducative . En réalité, ce défi est difficile a relever aujourd’hui car le réseau d’'ETP

souffre de défaillances a plusieurs niveaux.

D’abords, la coordination hépital-ville fait cruellement défaut. Comme souligné
a maintes reprises dans ce travail, un grand nombre de patients intégrent les
programmes d’ETP au cours de leur passage a 'hépital. Or a leur sortie, I'équipe
hospitaliere ne partage que peu le dossier médical du patient avec les soignants
responsables de sa prise en charge en ville notamment le médecin traitant et le
pharmacien et ceci impacte malheureusement la qualité du suivi thérapeutique et a

une incidence sur la pertinence des actions éducatives réalisées en ambulatoire.

De plus, il n’existe pas une articulation ou une forme de partenariat entre ces
deux réseaux d’ETP qui permettrait une meilleure orientation en ambulatoire pour les
patients souhaitant poursuivre les programmes éducatifs. Cela est particulierement
dd a une organisation cloisonnée et une carence de pilotage qui ne cessent de

pénaliser la généralisation de ce concept.

Il s’agit aussi d’'un manque de coordination entre les soignants libéraux d’'un
méme réseau de ville, conséquence directe des formations bréves et lacuneuses
dont bénéficient les coordinateurs et qui les entrainent parfois dans un état de
confusion entre un rdle d’accompagnement des professionnels et de gestion
economique, technique et réeglementaire du programme et un role de contrdle vertical

parsemeé de jugement et de hiérarchie.

Sur ces défauts de coordination se greffe un autre probleme, celui de la
communication interne. Etant donné qu’un programme d’ETP ambulatoire regroupe
des intervenants libéraux spécialisés dans des domaines distincts, il est primordial

pour la qualité des actions menées de maintenir un échange efficace entre eux. Ainsi,
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il devient de la responsabilité de chacun de se servir de son expérience et de
ses compétences pour les mettre a la portée des autres qui en ont besoin.
Néanmoins, tous les professionnels de 'ETP ne possédent pas cette attitude ce qui
révele encore une fois un autre champ de travail pouvant étre la clé au déploiement

de I'éducation thérapeutique du patient au niveau territorial.

[11-6 I’EVOLUTION DE LA RELATION SOIGNANT-
SOIGNE ET LE CHANGEMENT DE POSTURE
THERAPEUTIQUE :

Depuis l'antiquité, les professions médicales (préférentiellement médecin et
apothicaire) étaient cultivées sur le secret (médical et professionnel). C’est-a-dire que
le médecin ou l'apothicaire se contentaient de proposer des remédes et d’expliquer
les choses a faire ou a éviter afin de remédier aux problémes de santé de la
personne. Cette pratique de médecine dite réparatrice continue d’exister jusqu’a
maintenant en raison de la promotion d’'une culture limitée de partage au sein des
universités et des instituts. En effet, tous les professionnels de santé acquierent le
long du parcours universitaire une approche biomédicale et scientifique centrée sur
un organe ou méme un type de cellule sans tenir compte du patient dans sa globalité.
Résultat : premierement, le patient est devenu passif et incapable de s’adapter aux
circonstances de son quotidien et deuxiemement, les soignants ont fini par dessiner
un profil du bon ou mauvais patient basé sur la soumission du patient et son adoption

de leurs recommandations.

L'arrivé de 'ETP depuis une vingtaine d’années a permis de promouvoir une
médecine plus humaniste qui prend en charge le patient en tant qu’individu et
reconnait son expérience avec sa pathologie chronique. Ce changement dans la
relation soignant-soigné ou I'enseignement frontal (qui consiste en une relation
linéaire entre un émetteur : le soignant doté de compétences et savoirs et un
récepteur : le patient qui doit enregistrer le message du soignant et I'exécuter) est

banni ,exige que le soignant fait travailler les dimensions culturelle, religieuse et
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socio-économique du soigné afin de construire un lien entre le malade et sa maladie .
En effet, la pathologie chronique ,a l'inverse de la pathologie aigue, n’est pas qu’'une
simple parenthése de sa vie ou il subit un diagnostic , un traitement puis une
guérison mais le suit durant le reste de ses jours et devient une dimension a part

entiere de son quotidien.

Force est de constater que les professionnels de santé libéraux dispensant de
'ETP peinent a trouver leur place dans cette nouvelle relation. Le processus éducatif
est en effet axé le plus souvent sur I'enseignement cognitif unidirectionnel comme
I'intérét des traitements, la prévention des complications, les gestes techniques
d’auto surveillance...etc, sans vraiment étudier les paradoxes du patient, ses
convictions, ses croyances et ses peurs. Des facteurs qui représentent pourtant la
clé au changement de comportement et a I'efficience de la démarche éducative chez

lui sur le long terme.

/ Elle it'-;“sttercr::oer;'cé-zernee, Elle y trouve un Elle a confiance (soi, \
d plus (internet, situation, formateur,,)

questionnée S
plaisir, sens..)

Elle prend appui sur ses Elle fait des liens
conceptions
La personne
i Elle ancre les
apprend si : :
N données
Elle les lache
Elle trouve des aides a
Elle se confronte penser(symboles ,
( autres, realité, schémas , analogies,
informations..) Elle mobilise métaphores..)
Son:savoly Elle prend du recul(structure,
processus..)

Figure n°19 :

Les paramétres de ['environnement didactique du patient.

(Source :D.SIMON , P.-Y.TRAYNARD , F.BOURDILLON , R.GAGNAYRE , A.GRIMALDI : « éducation
thérapeutique, prévention et maladies chroniques » ; 3eedition ; ELSEVIER MASSON ; 2013).
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111-7 LES PIEGES DE LAPOSTURE EDUCATIVE :

Le but ultime des séances d'ETP est d’induire le changement de
comportement chez un patient atteint d’'une pathologie chronique pour le rendre
réactif et parfaitement autonome. Toutefois, ce changement de comportement ne
peut pas avoir lieu si 'enseignant se base sur un modéle de transmission dans ses
pratiques pédagogiques parce que le passage du stade d’acquisition de
connaissances vers un stade de réalisation d’actions exploitant ces mémes
informations n’est pas évident et nécessite un investissement mutuel des deux

parties : soignant et soigné.

L'approche éducative dans le cadre de 'ETP est loin d’étre simple ou facile et
les éducateurs rencontrent souvent des difficultés a la mettre en ceuvre.
D’abords, il faut que les partenaires éducateur-patient soient sur la méme longueur
d’'onde afin que le processus d’apprentissage soit le plus efficace. Cela implique
gu’ils aient le méme raisonnement et les mémes références. Cette condition est
peniblement remplie dans les programmes d'ETP d’aujourd’hui et les couples
soignant-soigné se heurtent @ un mur d’incompréhension car si le professionnel de
santé s’appuie sur l'efficacité et le rapport bénéfice risque d’'un traitement par
exemple pour prendre une décision relative a I'état de santé de la personne, le

patient lui suit un fondement qui met en premier lieu son confort et sa qualité de vie.

L'incompréhension peut étre liée aussi a un défaut de communication et un
écart de vocabulaire entre les deux parties. Par exemple :

Vocabulaire d'un professionnel de santé : plaque d’athérome, hypo ou

hyperglycémie, inhibiteurs de la HMG-CoA réductase, le mal perforant, ischémie du
myocarde, neuropathie périphérique, le débit de filtration glomérulaire, les
transaminases, les triglycérides ...

Vocabulaire du patient: sucre, médicament du coeur, médicament du

cholestérol, attaque cardiaque, tension élevée ou basse, ...
Donc, le langage du soignant doit étre adapté au niveau de compression du patient.
La plupart des professionnels de santé gerent sans difficulté ce probleme du fait que

ca fait partie de leur quotidien de médecin ou de pharmacien.
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Un aspect pédagogique plus compliqué et délicat que le dernier c’est
I'approche psychologique. Certes, les professionnels reconnaissent l'utilité de cette
méthode qui consiste a considérer I'aspect psychique du patient et admettent son
efficacité dans I'obtention de résultats concrets chez les malades les plus résistants
mais ont fréiquemment du mal a se I'approprier et estiment méme que c’est plus le

champ de travail du psychologue.

Evidemment, La posture psychologique est indispensable & I'ETP et elle doit
faire partie des compétences du personnel menant les séances éducatives mais elle
est particulierement intéressante a envisager quand on est face a des patients qui
manifestent des oppositions diverses a la modification du comportement et chez qui
d’autres approches éducatives ont été vouées a I'’échec. Si cette posture est tant
primordiale, c’est parce que elle se distingue des autres par une relation d’écoute et
de confiance qui favorise l'expression du patient en se basant sur plusieurs
techniques comme : la psychanalyse, la psychologie comportementale, la
psychologie cognitiviste, ...etc. Ces techniques seront choisies en fonction du profil
du patient, de l'objectif que I'on a fixé ainsi que du degré de maitrise de la dite

technique.

Ainsi, 'aspect psychologique des actions éducatives facilite 'appréhension du
patient et permet d’adopter une conduite personnalisée a chacun pour mieux cerner

les besoins et dégager les compétences a acquérir ou a travailler.

Par ailleurs, elle permet d’'une part de dépasser certaines barrieres comme le
déni ou le refus d’acceptation de la pathologie et le sentiment de fatalité que les
patients peuvent ressentir suite a 'annonce du diagnostic. Ce type de réactions
émotionnelles sont des facteurs déterminants de la fagon dont le patient va s’adapter
a cette nouvelle dimension de sa vie et représentent un frein de taille a
I'apprentissage. D’autre part, elle permet d’apporter des solutions aux douleurs
psychiques et désordres psychosociaux que la maladie chronique peut engendrer

chez certains patients notamment la solitude sociale ou la dépression.
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A ce titre, je cite les propos’ d’Anne Lacroix sur ce sujet : « transposé au cas
de la maladie de longue durée, ce modele (modele de Freud et concept du travail de
deuil), laisse penser que chacun parviendra peu a peu, un jour ou l'autre, a admettre
la réalité de son état de santé. C'est sans compter sur les nombreux patients qui
dénient, qui refusent I'idée méme de se sentir affectés par la maladie. La clinique des
patients chroniques connait certains échecs thérapeutiques liés a ces mécanismes
défensifs. Faute d’étre repérées et abordées dans la relation, ces réactions tendent a
se maintenir jusquau jour ou, face des aggravations ou des complications
inéluctables, les résistances s’effondreront dans une résignation teintée de
dépressions plutét qu’apaisement. L'adhésion au traitement est un reflet du vécu
existentiel d’'une maladie. Il conviendrait de décrypter le sens de négligence, des
oublis qui sont le signe d’une mise a distance de la maladie tandis que d’autres

priorités sont plus investies... ».

11-8 L’ENQUETE REALISEE AUPRES DES
PHARMACIENS DU DESU « SOINS PHARMACEUTOIUES
APPLIQUES A LA PERSONNE AGEE »:

Compte tenu de tous ces freins et dans le but de connaitre l'avis des
pharmaciens sur la question de leur implication dans le développement des actions
d’ETP réalisées en ville, j'ai proposé un questionnaire composé de 11 items a une
quinzaine de pharmaciens inscrits au DESU « Soins pharmaceutiques appliqués a la

personne agée » de la faculté de pharmacie Aix-Marseille.

Les quatre premieres questions avaient pour objectif de recueillir des
informations générales sur le sexe, I'age, la profession et le type de pharmacie dans
laquelle exerce la personne en question tandis que les réponses aux guestions 4-5-6
m’ont renseignée sur leur niveau de compétences et de connaissances concernant
'ETP.

" Extrait de « Autour de vécu psychique des atteints d’'une maladie chroniques » du livre « éducation therapeutique prévention
et maladies chroniques » , page 45.
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Ensuite, j'ai souhaité déterminer le rble actuel qu’ils jouent dans ce processus
a travers les items 7-8-9 pour conclure avec une question sur les freins qu’ils ont
rencontré et qui les ont empéchés de participer aux programmes ainsi qu’une autre
sur I'avenir de la profession officinale et la place qu’elle devrait occuper dans le
dispositif ’'ETP.

[11-8.1 LES RESULTATS :

Au total, 15 pharmaciens ont eu I'occasion de répondre a mon questionnaire
dont 3 pharmaciennes et 12 pharmaciens. L'dge moyen de I'échantillon s’éléve a 46
ans (des ages qui varient de 29 a 65 ans ) avec 12 pharmaciens agés de plus de 35
ans.

Parmi ces pharmaciens, il y a un seul qui exerce a I'hopital dans une PUI, le
reste sont des pharmaciens officinaux dont 33% travaillent dans des pharmacies de
village, 26% dans des pharmacies de quartier, 20% en centre-ville et 13% exercent

dans des pharmacies de centres commerciaux.

En ce qui concerne la formation initiale a I'ETP, elle est en cours de validation
pour I'ensemble du groupe grace a ce DESU et Quant a la maitrise des
connaissances liées a ce theme , jai noté que 14 pharmaciens sur 15 ( le dernier
n'ayant pas répondu a ces questions) savent non seulement différencier un conseil
au comptoir d’'une action d’ETP mais aussi donner une définition plus ou moins
compléte de cette notion en évoquant un nombre de critetres comme: la
multidisciplinarité, I'autonomie du patient, I'approche pédagogique ou la conduite

sous forme d’'une série d’entretiens.

En outre, 100% des pharmaciens ont répondu par un oui a la question : Etes -
vous intéresses par 'ETP, d’ailleurs, 4 pharmaciens 'ont méme déja proposé a leurs
patients. En revanche, seulement 2 d’entre eux ont déja fait partie d’'un programme
d’ETP, les autres disent qu’ils attendent 'achévement de leur formation.

A propos des freins qui ont été pointé du doigt par les pharmaciens en

bY

réponse a ce questionnaire, le manque de temps arrive en premiere position
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totalisant 80% des réponses, les contraintes reglementaires et pédagogiques le
suivent avec 33 % des réponses de I'ensemble du groupe. Aussi, 4 pharmaciens
pensent que l'absence d’une rémunération adaptée et concréte constitue un
probléeme majeur du développement de cette activité en officine. D’autres freins ont
été également mentionnés par les pharmaciens, je cite par exemple : le manque de
coopération entre confreres formés a 'ETP, le manque d’information au niveau des
pharmaciens et au niveau des patients et la résistance que le patient peut manifester
face a l'intérét de la démarche éducative ou encore le manque de considération vis-

a-vis du réle du pharmacien en tant qu’acteur dans ce dispositif éducatif.

Enfin, 14 personnes pensent que le pharmacien d’officine doit étre engagé de
facon plus active dans les activités liees a I'ETP (le dernier pharmacien n’a pas
répondu a cette question). Certains ont justifié leurs réponses affirmatives par le fait
que l'officinal est avant tout un expert en médicaments d’ou I'aide de qualité qu’il peut
apporter aux patients poly- traités ou que 'ETP est I'occasion idéale pour montrer
nos compétences et affirmer notre place au sein de I'équipe de soin tandis que
d’autres voient particulierement les avantages que cela peut avoir chez les patients
et sur le systeme de santé .A ce titre, je cite la réponse d’un pharmacien :

« C’est du bon sens, I'éducation d’un malade est capitale déja pour sa propre santé,
pour un mieux vivre, réduire les passages en hospitalisation (colt important dans le
budget de la santé). Le malade conservera son autonomie plus longtemps, restera

chez lui, apprendra a prévenir en cas de signes d’aggravation ».

111-8.2 DISCUSSION :

Pour commencer, Les réponses des pharmaciens mettent en évidence de
facon unanime leur adhérence a ce concept et ce méme de la part des plus agés ou
ceux exercant dans les pharmacies des centres commerciaux, pourtant ce sont deux
catégories de pharmaciens qui sont a mon avis les plus difficiles a convaincre de
l'intérét de la démarche éducative chez le patient chronique. Ceci témoigne de leur
volonté a faire évoluer le métier du pharmacien vers une pratique
d’accompagnement personnalisé visant et I'autonomie du patient chronique et

I'efficience de I'offre de soins en ambulatoire.
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Par ailleurs, les obstacles qui ont été mis en cause dans ce questionnaire
rejoignent les problémes ayant été déja cernés dans les études précédentes et donc
ceux qui doivent étre résolus afin d’atteindre I'objectif souhaité c’est-a-dire associer
les professionnels de santé libéraux notamment le pharmacien d'officine au
déploiement de I'ETP dans les soins de premier recours. Je fais référence
particulierement aux deux freins les plus récurrents a savoir le temps et la
rémunération. En effet, le défaut de valorisation de ce type d’activité ne motive guére
les pharmaciens déja débordés a réorganiser leurs plannings pour lui libérer du
temps (C’est le cas par exemple des titulaires qui comptent plus le temps passé a la
pharmacie et qui font dans la majorité des cas plus de 50heures /semaine).

Néanmoins, ces empéchements ne doivent pas entraver limplication des
pharmaciens, au contraire, il faut faire preuve de persévérance et ceuvrer pour y faire
face en prenant exemple sur d’autres pays beaucoup plus avancés dans ce domaine.
Tel est le cas pour Le Canada qui a instauré ce qu'on appelle les soins
pharmaceutiques comme une forme de suivi des patients chroniques assurée par un
pharmacien clinicien. Ce dispositif est défini tel « un ensemble d’actes et de services
que le pharmacien doit procurer a un patient afin d’améliorer sa qualité de vie par
I'atteinte d’objectifs pharmaco-thérapeutiques de nature préventive, curative ou
palliative. ». Ce modeéle de soins qui a apporté une dimension ambulatoire a la
pharmacie clinique est pratiqué depuis plus de 30 ans aux Etats-Unis, au canada et
en Angleterre et a déja fait ses preuves en termes d’amélioration de la qualité de vie

des patients et de diminution des événements iatrogéniques et des hospitalisations.

Toujours au Canada et dans le cadre de la promotion de la santé des individus
ainsi que la prévention et le traitement des pathologies, le pharmacien s’est vu ses
missions s’élargir a la vaccination, le renouvellement des traitements chroniques, la
modification des posologies ou du dosage lorsque la situation le requiert et la
prescription de médicaments pour remédier a des pathologies mineures. Toutes ces
mesures traduisent une confiance inouie du gouvernement a I'égard du pharmacien
d’officine et la reconnaissance de ses compétences dans la prise en charge des

patients atteints de pathologies de longue durée.
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En Europe, plusieurs pays ont eux aussi changé leur politique d’'offre de soins
au profit du patient c’est le cas de la Belgique qui a décidé de mettre en place les
entretiens d’accompagnement de bon usage des médicaments (BUM) anciennement
appelés les « entretiens d’accompagnement de nouvelle médication ». Ces
entretiens réalisés par des pharmaciens officinaux en coordination avec les
meédecins ont pour but d’améliorer I'état de santé des malades chroniques en leur

offrant une prestation de qualité qui favorisera I'observance thérapeutique.

Tous ces remaniements qui ont touché les systémes de soins d’'un bon
nombre de pays sont témoins d’'une évolution mondiale du métier du pharmacien
d’officine et sa transition d’'un fournisseur de médicaments et de produits de santé
vers un prestataire de soins et acteur privilégié dans la prise en charge globale du

patient chronique.

Cette mutation inéluctable vient en réponse a plusieurs défis dont la gestion
des ressources financieres et la diminution des dépenses liées a la santé, le besoin
d’apporter des soins de qualité prenant en compte le patient dans sa globalité , la
nécessité de renforcer I'’éducation pour la santé, l'obligation de s’adapter aux
innovations pharmacologiques afin d’en accroitre l'efficacité et d’en diminuer la
iatrogénie , 'apport de solutions pour pallier au désert médical dans les zones rurales
et la sécurisation du circuit des médicaments en veillant & une utilisation rationnelle

et appropriée.

Pour toutes ces raisons, 'orientation de la pharmacie clinique vers l'officine et
la participation des pharmaciens officinaux francais dans les actions d’ETP doivent
étre encouragées de maniere a permettre a ces professionnels de santé d’atteindre
le niveau sept étoiles défini par TOMS comme : dispensateur de soins, décideur,
communicant, gestionnaire, apprenant tout au long de la vie, enseignant et leader.
Dans ce contexte, je cite le paragraphe suivant issu d’un article scientifique® :

« |l faudrait que les pharmaciens quittent leurs comptoirs et commencent a servir le

8 World Health Organization : health care in the elderly : report of the Technical Group on Use of Medication by the Elderly.
World Health Organization. Drugs1981 ; 22 : 279-94 Pharmaceutical care, European developments in concepts,
implementation, and research.
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public en fournissant des soins et pas seulement des pilules. L’acte de dispensation
pur et simple n’a aucun avenir. Cette activité pourra étre assurée par Internet, des
machines et, éventuellement, par des techniciens a peine formés. Le fait que les
pharmaciens bénéficient d’une formation universitaire et interviennent en tant que
professionnels de la santé leur confére la charge de servir la communauté mieux

qu'ils ne le font actuellement. ».
Cependant, Ce métier de pharmacien de demain ne peut étre envisagé que si

'on adopte des stratégies efficaces afin de combattre les freins actuels et de

reconsidérer nos priorités.
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QUATRIEME PARTIE : LES LEVIES D’UNE
EXPANSION PERENNE ET EFFICACE DE I’ETP
EN OFFICINE

Suite au diagnostic réalisé dans les chapitres précédents a propos de
I'éducation thérapeutique du patient mise en place par les professionnels libéraux,
jai recensé dans celui qui suit une mosaique d’initiatives pouvant étre des atouts non

négligeables pour la réussite du développement de ces pratiques.

V-1 LES SOLUTIONS ECONOMIQUES :

Devant la situation financiére précaire des programmes d’ETP réalisés en ville
et I'nétérogénéité de leurs sources de financement, il est urgent de trouver des
solutions satisfaisantes en cherchant de nouveaux moyens moins éphémeres et plus

efficaces afin de favoriser la montée en charge du dispositif.

IV-1.1 AMELIORER LA FONGIBILITE DES SUBVENTIONS :

Il faut déja que les moyens de financement soient plus homogenes et
pérennes. Effectivement, le milieu ambulatoire a besoin de sources financieres sures
et durables qui s’inscrivent sur toute la durée du programme d’ETP de telle sorte que
ca éviterait au promoteur les démarches annuelles obligatoires pour la reconduction
de I'enveloppe budgétaire . Ainsi, ca allegerait les taches administratives devenues
interminables pour les professionnels de santé en raison de toutes ces nouvelles
reformes mais aussi ¢a aiderait le promoteur a consacrer plus de temps a l'essentiel
du programme tel que le contenu des séances, le recrutement des patients, la
coordination des actions de chaque membre de I'équipe ...etc.

Concernant la diversité (FNPEIS, FNPEISA, FIQCS,etc) , elle n'a jamais été un

point fort de I'économie de I'ETP menée en ville. Au contraire, elle jetait de
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'ambiguité sur les différents modes de financement et les conditions pour en
bénéficier. La réorganisation de tous ces fonds publics en une seule enveloppe
consacrée a 'ETP et gérée au niveau territorial par les ARS régionales permettrait a
ces instances un pilotage plus visible et plus efficace du budget alloué aux actions
d’ETP. Par ailleurs, une telle réforme serait chaleureusement accueillie par les
coordinateurs et 'ensembles des soignants car elle leur éviterait de se noyer dans la
paperasse des demandes de financement en leur facilitant les formalités et par

conséquent l'acces.

A ce titre ,je rappelle que le 12 novembre 2009, le Collectif Inter-Associatif et
la Société Francaise de Santé Publigue ont envoyé une lettre a Madame la Ministre
de la Santé et des Sports proposant la mise en place d’un «fonds national d’initiative
pour le développement des actions d’éducation thérapeutique et d’'accompagnement
des patients ». Ce dernier regrouperait les deux types de financement possibles :
public (I'état et les différentes caisses d’assurance maladie) et privé (mutuelles et
industrie pharmaceutique principalement) et serait évalué au bout de cinq ans

d’existence.

L'idée d’un fonds national unique dédié a 'ETP n’a pas convaincu le ministére
de la santé et du sport étant donné que cela engendrerait la création d’une institution
pour en assurer la gestion et le recrutement d’un personnel habilité a effectuer cette
mission. Ce refus est cohérent car d’'une part, cette réforme peut perturber le
fonctionnement des ARS et rendre leur gestion économique des programmes floue
et d’'une autre, une telle structure n’est pas viable compte tenu de la volonté
gouvernementale a réduire les dépenses liées a la santé et a 'organisation régionale

des actions d’éducation thérapeutique du patient.
Cette initiative a rencontré aussi une opposition de la part de lindustrie

pharmaceutique et biomédicale sous prétexte que c¢a lui 6terait le libre choix des

programmes dans lesquelles elle souhaite s’investir.
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IV-1.2 LE ROLE DE I’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE :

L'industrie pharmaceutique et biomédicale a toujours noué des relations trés

proches avec les professionnels de santé hospitaliers ou libéraux. Elle a également
joué et joue toujours un réle tres important dans le financement et la mise en ceuvre
des campagnes sanitaires de sensibilisation et de prévention.
Ce partenariat doit étre encouragé aussi dans le cadre de la mise en place des
programmes d'ETP (financement direct, financement des formations des
professionnels a [I'ETP, fourniture de documentation, conception d’outils
pédagogiques, création de spots publicitaires,) tout en respectant les limites définies
par la loi HPST.

Pour illustrer mes propos sur les investissements possibles de ces
laboratoires, je vous présente I'exemple du Laboratoire JANSSEN qui a mis en place
une démarche d’accompagnement des patients atteints de cancer de la prostate et
traités par ZYTIGA® sous forme d’entretiens pharmaceutiques qui ont pour ambition
de renforcer I'observance thérapeutique et d’optimiser le rendement du schéma
thérapeutigue (une boite de 28cp de ZYTIGA® coute 3 071,39 € TTC). La
rémunération de ces « rendez-vous pharmacien » est totalement pris en charge par
le laboratoire a hauteur de 80€ par patient et par série de séances.

Certes, ce dispositif ne peut pas étre considéré comme une action d’'ETP mais il
prouve lintérét d’inciter les laboratoires a faire partie du processus en termes

d’apport financier et de partenariat complémentaire..
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Si vous souhaitez adhérer
ou en savoir plus sur ce service:

Appelez le numéro vert suivant:

0800943076

ou consultez le site:

“Service & appel l

www.monrendezvouspharmacien.com

Chez JANSSEN, 'optimisation du parcours de soins des patients sous thérapies orales est
une priorité. Ainsi, nous nous inscrivons dans cette évolution impliquant un renforcement de

votre role aupres des patients.

> Dans ce contexte, JANSSEN vous propose un nouveau service intitulé « Mon rendez-vous
pharmacien ». L'objectif est de vous accompagner dans la délivrance et le suivi des patients
traités par thérapeutiques orales pour un cancer de la prostate en vous apportant des for-
mations simples et des outils concrets adaptés a l'officine. Ce service a été co-construit avec
une équipe pluridisciplinaire de pharmaciens, oncologues et spécialistes de |a relation patient.

> Grace 3 « Mon rendez-vous pharmacien », JANSSEN vous permet de renforcer votre réle
aupreés de vos patients atteints de pathologies sévéres dans : |'accompagnement du patient
dans le cadre de I’'adhésion a son traitement, le conseil et I'information en matiére d’interactions

médicamenteuses et d’effets indésirables.

Site pour I'équipe Carnet de suivi Outils a remettre
officinale pour les patients aux patients

REF PPHFRAJAN/1216/0011 + Conception Wi brettcom.com

cgmmm alaloi « mfomvaﬂque et ihem» du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous Mneﬁuez d'un. drout d'acees, de rectification
‘et de suppressior diétre des fins

pouvez axmoedvmdam&set n vous
) de JANSSEN CILAG,
i Deo;n:;r:'m 2 i Cedex 9. Vous pouvez énalsmem, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au
AS. au wﬂtal social de 2.956.
gﬁz‘m S S rues?‘g Ems , immatriculée au Registre du Commerce et des Sociétés de Nanterre sous le

TSA 81003, 92787 Issy-les-Moulineaux.

Figure n°20 :

janssen

PHARMACEUTICAL CoMMIKIES

Brochure fournie par le laboratoire Janssen expliguant « mon rendez-vous

pharmacien »

IV-1.3 LE ROLE DES ORGANISMES D’ASSURANCE MALADIE ET

COMPLEMENTAIRES SANTE :

A Tlinstar de [lindustrie pharmaceutique et biomédicale, les organismes

d’assurance maladie obligatoires et complémentaires peuvent participer au

financement des programmes d’ETP ce qui constituerait un avantage considérable
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pour la gestion budgétaire de la démarche éducative en officine. Il est important de
souligner que nombre de ces organismes participent déja a des actions de
prévention et d’'accompagnement des patients notamment le RSI, la MSA, la caisse
des mines ,...etc.

Pour les encourager a faire part de ces projets, il suffit de mettre en lumiere
les bénéfices d'un retour d’'investissement et I'incidence que ces séances ont sur le
taux des complications et le colt des hospitalisations. On peut illustrer ces propos en
citant la mutualité francaise qui a contribué au développement de séances d’ETP en
ile de France pour ses adhérents atteints de pathologies cardiovasculaires ou encore
la MSA qui est trés en avance par rapport aux autres caisses puisqu’elle fait
bénéficier 4000 de ces ressortissants d'un programme d'ETP centré sur les

pathologies cardio-vasculaires et déployé dans plusieurs régions .

IV-1.4 I’EVOLUTION DU SYSTEME DE REMUNERATION :

Actuellement La rémunération des acteurs de 'ETP ambulatoire est trés
limitée, ponctuelle et insuffisante pour permettre une adhésion durable des
professionnels comme un meédecin généraliste ou un pharmacien au dispositif de

'ETP, c’est pourquoi elle a besoin d’étre réévaluée.

Dans ce méme cadre, de nouveaux modes de rémunération ont été créés et
testés par le ministére de la santé en collaboration avec 'ARS afin d’examiner leur
efficacité avant une éventuelle généralisation. En réalité, c’est une rémunération
forfaitaire attribuée aux professionnels de santé libéraux intervenant dans un
programme autorisé qui répond a quelques conditions de multi-disciplinarité, de
nombre de patients, d’accessibilité mais qui cible aussi les patients les plus fragiles
n’ayant jamais assisté a des séances éducatives.

La rémunération se fait sous forme d’un forfait par programme et par patient dont le
montant est défini en fonction du nombre des séances réalisées :
» Soit 250 euros pour le diagnostic éducatif et 3 ou 4 ateliers collectifs.

» Soit 300 euros lorsque le nombre d’ateliers est porté a 5 ou 6.
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+ une somme de 1000 € allouée au début du programme et consacrée a son
organisation.

+1000€ par professionnel de santé, dédiée a une formation obligatoire dans la limite
de deux formations par an et par programme.

Cette somme est envoyée a la structure responsable du programme et c’est cette

derniere qui détermine la rémunération de chaque intervenant.

Une rémunération des actions éducatives sous un mode forfaitaire semble trés
intéressante et adaptée a 'ETP en premiers soins et devrait étre préconisée si 'on

veut inciter les professionnels de santé libéraux a rejoindre ces programmes.

V-2 1’AMELIORATION DE LA FORMATION DES
INTERVENANTS :

Entre les formations dipldomantes et non diplémantes tant en formation initiale
que continue proposées par des universités et d’autres institutions d’enseignement,
I'offre reste tout de méme maigre, hétérogéne et peu qualifiante. Ces formations
doivent évoluer vers les besoins des professionnels libéraux de maniére a rendre le
milieu ambulatoire ,dont I'officine, propice au I'intégration de I'ETP dans les soins de

premier recours.

IV-2.1 LA FORMATION INITIALE :

En ce qui concerne la formation initiale, il est nécessaire que tous les
établissements d’enseignement des professions meédicales et paramédicales
facultés de médecine, facultés de pharmacie, facultés d’odontologie, les instituts de
formation en soins infirmiers, les écoles de kinésithérapie,..etc, incluent de fagon
obligatoire et permanente cette formation dans le parcours universitaire des
étudiants .

Certes, l'introduction d’'une nouvelle matiére dans le cursus étudiant n’est pas

une tache facile et demande beaucoup d’organisation particulierement dans le
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domaine de la médecine ou la pharmacie ou les plannings sont déja chargés avec
des cours tres condensés mais la réussite de certains établissements a concrétiser
cette idée démontre que c’est réalisable. C’est le cas entre autres de la faculté de
pharmacie d’Aix-Marseille qui a introduit cette formation dans le deuxieme semestre
de la quatrieme année sous forme d’un module a part entiére avec un volume horaire
de 40heures.

D’autres ont proposé de l'intégrer dans le programme de PACES dans un
carde de sensibilisation afin de cibler un plus grand nombre d’étudiants se dirigeant
vers des formations différentes, puis de rajouter des sessions de formation et des
séminaires communs aux étudiants des années supérieures afin de parfaire

I'enseignement.

Outre ce fait, il est primordial que cette formation soit enrichie par I'intervention
de plusieurs personnes agissant sur des champs multiples: des médecins
généralistes, des pharmaciens, des infirmiers, des représentants des associations de
patients, des patients adhérents au programme, ..etc. Cet aspect multi-disciplinaire
permet aux étudiants premiérement de saisir I'intérét de ce trait, deuxiemement, de
visualiser la place de chaque professionnel au sein du programme et le type de
compétences qu’il met au service du patient et finalement de comprendre a travers le
vécu et le témoignage des patients le besoin d’intégration de cette démarche dans la

prise en charge ambulatoire des pathologies chroniques.

Enfin, Il serait intéressant que les établissements d’enseignement construisent
des partenariats avec les structures mettant en ceuvre 'ETP en ville dans le but de
pouvoir proposer des stages d’observation aux étudiants. Ces offres de stages
auront pour réle de consolider les enseignements théoriques par un volet pratique et

de répondre aux interrogations des jeunes étudiants quant a la réalité de ce dispositif.

1V-2.2 LA FORMATION CONTINUE :

De méme que la formation initiale, la formation continue est tres peu déployée
dans les régions c’est pourquoi il faut développer les offres de formation continue

dans les universités d’'une part en I'intégrant dans les programmes de DPC et d’autre
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part en mettant en place des DU, DESU, masters ou méme des théses de doctorat.
Le pilotage des formations continues par l'université permet de viser un public plus

large et diversifié.

Il est important également d’agrandir le réseau des structures pouvant
dispensant la formation continue en matiére d’ETP pour inclure les organisme ODPC,
les associations de patients, les réseaux de santé .... Tout cela afin de faciliter
I'accessibilité des formations au personnel et favoriser leur dispersion sur 'ensemble

du territoire .

De plus, il est vital d’élaborer une palette d’enseignement de plusieurs
niveaux et exploitant diverses méthodes pédagogiques :

1) Un niveau de sensibilisation sous forme de quelques heures d’enseignement
ou d’une journée de formation qui sera destiné plutét aux professionnels de
santé ne voulant pas pratiquer 'ETP ou du moins pour le moment et qui
s’inscrivent a la formation pour des raisons de curiosité ou pour valider leur
DPC. Ce genre de formations permettent a certains soignants de changer de
regard sur 'ETP et a d’autres de les aider a mieux renseigner leurs patients,
les orienter vers les structures les plus adéquates et les accompagner le long

de cette démarche.

2) Un niveau complémentaire a la formation initiale accessible aux soignants
souhaitant faire partie des équipes éducatrices. Ce type de formations doit
respecter les recommandations de 'OMS et étre accomplie selon le cahier de
charge établie par la HAS. Ceci dans le but de réunir les meilleures conditions
nécessaires a un apprentissage efficace et complet.

3) Un niveau supérieur réservé aux coordinateurs des programmes d’ETP et les
formateurs du personnel soignant qui a besoin de remplir un nombre d criteres

de validation tout comme le précédent.

Par ailleurs, il serait judicieux de reconnaitre I'expérience des soignants via un
moyen de validation de leurs compétences et savoirs nommé : VAE (validation des

acquis de I'expérience). Ceci permettrait par exemple aux infermiéeres, cardes de
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santé ou autre soignant désirant se spécialiser dans I'ETP d’accéder a des

formations de niveau supérieur comme le master.

Permettre I'accés a certaines formations a des personnes ne faisant pas
partie du corps médical mais qui ont toute leur place au sein de I'équipe éducatrice
tel que les patients-experts ou les membres d’une association de patients pourrait
s’avérer avantageux et prometteur pour le bon déroulement des séances éducatives
dont elles seront responsables car elles auront acquis les compétences liées a la
gestion du temps, la communication avec le patient, ainsi que des compétences de

psychologie et d’animation.

V-3 LUTTER CONTRE I’HOSPITALOCENTRISME :

Comme vu précédemment, un grand nombre de professionnels de santé
affirment que le carde hospitalier est loin d’étre le plus adapté a une offre d’ETP,
certains auteurs le considere méme comme élément menacant de la pérennité de
cette notion et ce pour plusieurs raisons :

» Les programmes d'ETP réalisés a I'hopital coutent trés cher et ceci rend
difficile leur généralisation a d’autres pathologies chroniques et dans d’autres
régions.

» La sélection des patients n'‘est pas standardisée et ne représente pas
'ensemble de la patientele atteinte de pathologies chroniques.

» La mise en place de 'ETP a I'hopital va a l'opposé des deux principes
d’égalité d’offre de soins et de proximité.

» La durée de séjour des patients a I'hopital est trés bréve comparée au temps

passé aux cotés des professionnels de santé libéraux.

Face a cette situation paradoxale, il serait temps de prendre des mesures qui
prébnent non seulement lintégration mais surtout le développement de I'ETP dans
les soins de premiers recours . Des mesures qui devront se pencher sur plusieurs

points :
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[V-3.1 LACOORDINATION HOPITAL-VILLE :

Cette coordination passe impérativement par :

IV-3.1.1 La communication :

Qui est une valeur précieuse pour la réussite de tout programme d’ETP.
les équipes hospitalieres et celles ouvrant en ville doivent construire une relation
d’entraide et de partenariat qui évolue sous le méme drapeau, celui qui préche pour
le déploiement territorial de 'ETP au profit de la population .cette communication
signifie que les deux équipes doivent étre facilement joignables et ouvertes a tout
échange d’experiences ou de compétences, qu’elles devraient travailler ensemble
pour faciliter I'implantation du réseau ambulatoire et favoriser la délégation de la

prise en charge éducative a la sortie de I'hdpital aux professionnels de ville .

1V-3.1.2 L’ utilisation du dossier médical partagé :

Le DMP est un nouvel outil de coordination qui permet de conserver
d’'une maniére confidentielle I'ensemble des informations médicales du patient
(antécédents, pathologies actuelles, éventuelles allergies, coordonnées des proches,
résultats des examens biologiques et paracliniques, ..etc) et qui est caractérisé par
un acces en ligne tracé et ouvert aux professionnels de santé autorisés. Ce carnet
de santé informatisé et sécurisé doit étre privilégié dans la transmission des
informations concernant le recrutement du patient dans un programme et 'ensemble
des actions éducatives et de soins réalisés a I'hopital. Ca permettrait ainsi au réseau
de ville de corréler et d’adapter sa posture a I'évolution de I'état de santé du patient.

De la méme facon, une fiche de suivi qui mentionnera tout le dispositif
éducatif auquel le patient a participé pourrait étre éditée et jointe au dossier médical

du patient afin de tenir informer son médecin traitant et ses éducateurs.

IV-3.1.3 Le role de ’ARS :

Les ARS pourraient avoir un impact positif sur I'optimisation de la
coordination hopital-ville en jouant un réle de pilote régional qui travaille pour la mise
en place et le soutien d’une articulation transversale entre le milieu hospitalier et le

milieu ambulatoire.
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IV-4 AMELIORER LE RECRUTEMENT DES PATIENTS :

Le déploiement des actions d’ETP nécessite aussi de travailler sur le
probleme de recrutement des patients atteints de pathologies chroniques
susceptibles de bénéficier de ces programmes car il existe actuellement un véritable
écart entre le faible pourcentage de patients participant a ces actions et ceux qui sont
marginalisés sur le plan social et thérapeutique et qui en ont pourtant le plus besoin.

Ce recrutement ne peut se faire qu’a travers la promotion de ce concept via
les divers moyens de communication. Je pense notamment a des campagnes de
sensibilisation et d’'information diffusées sur la télé, la radio et les réseaux sociaux, la
création et la diffusion d’'un site internet destiné au grand public qui explique le
dispositif, son intérét, les différents programmes existants et qui permet d’orienter le

patient vers les structures adéquates pour avoir plus de renseignements.

Au sein de l'officine, des flyers et des brochures peuvent étre mis a disposition
des patients et remis de facon systématique aux patients atteints de maladies
chroniques, des affiches peuvent étre mises en valeur sur les devantures des
pharmacies, des films d’animation diffusés en boucle sur écran sans oublier le rble
du pharmacien dans l'identification des patients les plus a risque pour leur proposer

ensuite d’adhérer au programme qui lui semble le plus approprié.

A cette occasion, je souhaite faire la lumiére sur le rdle que joue le
CESPHARM dans les campagnes de sensibilisation, d‘éducation et de prévention
pour la santé. Ce comité créé par I'Ordre des Pharmaciens ceuvre sous le slogan «
eduquer pour préserver » en s’adressant aux pharmaciens en contact direct avec les
patients dans I'objectif de réussir les missions suivantes :

- Former les pharmaciens et leur transmettre les outils d’information et
d’éducation nécessaires afin qu’ils puissent relayer les campagnes de
sensibilisation et d’'information en matiére de santé publique.

- Organiser des actions de prévention avec la participation des pharmaciens.

- Travaliller main dans la main avec I'ensemble des structures et institutions

agissant dans le domaine d’éducation a la santé.
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Bien que le CESPHARM ait déja participé a une campagne de sensibilisation
d'information a 'ETP en région PACA en éditant et diffusant une affiche dans les
espaces d’attentes des cabinets médicaux et en officine, ce rble doit étre encore plus

renforcé et valorisé.

L’'affiche utilisée dans la campagne de sensibilisation a I'ETP relayée par le
CESPHARM-PACA:

. T

e
Ete':tap‘;\‘las‘?égére a porter ”

Un programme d’éducation thérapeutique

est composé de séances individuelles ou collectives
proposées par des professionnels de santé,

oll {'apprends a mieux comprendre ma maladie
et vivre avec. Ce programme fait partie

de mes soins.

Je cholisis le programme le plus proche
de chez mol avec mon professionnel
de santé sur :

C—————— (1 -
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V-5 FAVORISER LAMULTI ET TRANS-DISCIPLINARITE :

L'ouverture du champ de la pratique éducative a tout professionnel libéral de
santé ou non dont les compétences peuvent étre requises dans l'organisation du
programme et la mise en ceuvre des séances doit étre au coeur des mesures
aboutissant a I'épanouissement de 'ETP dans le carde des soins primaires car c’est
a travers une posture multi et trans-disciplinaire que lI'on construit un programme
d’ETP de qualité avec un contenu riche visant le plus grand nombre de patients et
répondant a leurs besoins les plus divers . Outre cela, une conduite pareille permet
d’atteindre une cohérence biologique, clinique, médicamenteuse et psychologique de
cette démarche éducative. En fait, elle entraine des interactions entre réalité et savoir
et conduit donc a un travail efficient grace au dépassement des limites disciplinaires

et au croisement des regards portes.

La multi et trans-disciplinarité peuvent étre renforcées en jouant sur I'accées
aux formations (Cf. Chapitre 1V-2) et en définissant la place de chaque profession
dans le dispositif par exemple :

- -L’infirmier(e) : peut jouer un réle d’animation des ateliers et de recrutement
des patients.

- -Le podologue, psychologue, diététicien(ne), professionnels de [lactivité
sportive, professionnels en art, ... : peuvent assurer un apport indispensable
de compétences spécifiques accroissant l'efficacité du programme et la

diversité du continu.

A propos des médecins traitants et pharmaciens officinaux, leur implication
dans le projet est incontournable compte tenu de leur connaissance parfaite de
I'environnement du patient et du role prépondérant qu'ils jouent dans son parcours

de soins en ville.
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LE ROLE DU MEDECIN TRAITANT :

Le médecin traitant en particulier et le médecin généraliste en général ont

parfaitement leur place dans 'ETP mené en ville. Ce réle se décline en plusieurs

missions :

Il est 'un des acteurs des soins de premiers recours.

Il est I'acteur principal du suivi du patient tant sur le plan thérapeutique
qu’éducatif.

Il est le plus apte a construire une relation de confiance avec le patient, I'un
des criteres de qualité de la démarche éducative.

Il est I'initiateur de la démarche en prescrivant 'ETP aux patients jugés dans le
besoin.

Il oriente son patient vers les structures ambulatoires de 'ETP et délegue cette
mission aux autres professionnels du réseau de ville.

[l peut étre le coordinateur d’'un programme d’ETP.

Il peut participer a la mise en place du programme.

Il peut assurer des actions éducatives et animer des ateliers et séances
individuelles.

Et il peut réaliser des séances éducatives dans son cabinet en collaboration

avec d’autres éducateurs.

Par conséquent, leur implication dans ce projet est évidente et passe obligatoirement

par :
1)

2)

3)
4)

L’amélioration de l'offre liée a la formation initiale et continue qui leur sont
destinées en termes de distribution régionale et de qualité afin d’y favoriser
I'accés mais aussi d’acquérir toutes les compétences nécessaires a la posture
d’enseignement.

Le développement des formations de coordinateur sur le territoire et en
ameliorer le contenu afin de les inciter a y prendre part.

L’augmentation de la rémunération dédiée a cette activité.

Remédier au probleme de financement des formations et instaurer une
indemnisation pour la perte d’activité attribuée au temps consacré d’'une part a

la formation et d’autre part aux séances d’'ETP.
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5) La conception d’'un plan d’information et de campagnes de sensibilisation
aupres des médecins pour leur permettre d’étre un relai pour leurs patients.

6) L'apport de solutions pour désengorger les cabinets des médecins
généralistes afin qu’ils puissent trouver du temps par l'activité éducative en
optimisant leur installation sur le territoire et en résolvant le probleme des

déserts médicaux dans les zones rurales et les régions isolées.

IV-6 ET LE PHARMACIEN D’OFFICINE ? :

Le pharmacien, expert en médicaments, a naturellement sa place dans la
dynamique éducative et tout comme le médecin, on doit 'encourager a s’investir par

le biais propositions pertinentes et opérationnelles.

IV-6.1 LE METIER DE PHARMACIEN D’OFFIICNE :

IV-6.1.1 Un acteur de soins primaires :

Le pharmacien officinal a toujours été un acteur de santé de proximité et il a
joué un réle historigue dans la dispensation de soins de premier recours et ce en
vertu d’'un maillage territorial dense dont I'implantation est encadrée par le nombre
d’habitants. En effet, on estime que le nombre de pharmacies ouvertes en France
s’éleve a 22 706 officines dont 626 présentes dans les départements d’outre-mer et
dont un tiers sont situées dans des petites communes ne dépassant pas les 5000
habitants. Sur cette qualité d’accessibilité se greffe la notion de disponibilité et
d’écoute car il suffit de franchir la porte d’'une pharmacie pour pouvoir s’entretenir
avec un pharmacien et discuter avec lui des problémes de santé ou des soucis de la
vie courante. La disponibilité du pharmacien est liée aussi a une offre permanente de
soins assurée par un service de garde (les gardes de dimanche, des jours fériés et
les gardes de nuit) rarement présent dans les autres domaines de santé pratiqués en

ville.
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Par ailleurs, une enquéte quantitative réalisée par I'Ordre National des
Pharmaciens en novembre 2009 a révélé qu'il est le second professionnel de santé
le plus en contact avec les patients. Tout cela a fait de lui un acteur de confiance et
sans doute I'un des professionnels de santé les plus importants dans notre systéme

de soin.

Question - Pour chacune des affirmations suivanfes a propos des pharmacies ef des medicamenis, dinez-vous que vous

étes tout 4 fait d'accord, plutot d'accord, plutot pas d'accord ou pas du fout d'accord ?

BToutafaitd'accord W Plutét d’accord

La délivrance de médicaments doit étre faite par des
professionnels de la sante

-
I
w
-

Lors de I'achat d'un médicament, il est indispensable de
disposer du conseil dans une pharmacie si on en a besoin

LT=]
=

J'ai confiance en mon pharmacien pour me conseiller sur les
médicaments

ow
r=

Sans l'existence des pharmacies, les médicaments pourraient
étre mal utilisés

w
=

frarg

Les pharmacies ont un rdle de santé publique

[= -]
(=2

Acheter un médicament dans une pharmacie est une garantig
de qualite

o
(T=]

L'existence des pharmacies garantit I'accés aux soins a tous,
par leur proximite

=~ .

I -h l:ﬂ
=)
= r]

Les pharmacies ont un réle social important dans la vie locale

Les pharmaciens sont souvent mon 1er recours quand j'ai un
probléme de sante

Pt
= [y
=
F = -
=
on
(=r]

Les pharmacies sont un commerce comme un autre
Figure n°21:
Les réponses des Francais quant a la place du pharmacien dans le systéme de soins

(Source :The Strategic Interactive Research Compagny : « Image et attachement des francais a la
profession de pharmacien :enquéte quantitative réalisée pour I'Ordre National des Pharmaciens » ; 10
novembre 2009)

IV-6.1.2 Son réle dans la promotion d I’observance :

Comme expliqué avant, cette notion regroupe plusieurs termes : observance,
adhésion et compliance et elle est si cruciale qu’elle constitut un facteur de qualité de

la prise en charge thérapeutique des patients atteints de pathologies chroniques.
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La non observance quant a elle englobe un ensemble de pratiques allant de
quelgues oublis ponctuels a de longues périodes passées sans traitement ce qui
impligue des conséquences potentiellement dangereuses pour I'état de santé du
patient et relativement couteuses pour les collectivités. Ce probleme est encore plus

présent chez la population &gée souvent poly-traitée.

De par sa place en tant que dispenseur final et dernier acteur de santé dans le
circuit du médicament et en raison de son expertise dans le domaine de
pharmacologie et ses compétences en termes d’écoute et de motivation, le
pharmacien contribue de fagon indéniable a lutter contre l'inobservance tant en la
détectant qu’en engageant des actions dinformation, d’éducation ou

d’accompagnement auprés des individus concernés.

En effet, ce réle dans 'amélioration de la prise médicamenteuse et du respect

de I'ordonnance s’appuie sur :
«+ Un Exercice basé sur la confidentialité et le secret médical et professionnel qui
sont a l'origine d’une relation de confiance établie depuis des décennies entre

ce professionnel de santé et les patients.

+ Une compétence d’écoute et une disponibilité pour I'échange a tout moment
car le dialogue demeure I'un des moyens les plus simples qui permettent de
détecter un défaut d’observance et de comprendre son origine afin de

proposer des solutions pour y pallier.

< Une explication compléte et adaptée au niveau de compréhension du patient
de lintérét de chaque médicament dans sa prise en charge, son mode
d’administration, le nombre de comprimés par prise et par jour ainsi que la

durée du traitement.

% La proposition de moyens favorisant 'observance et I'adhésion du patient a
son traitement notamment des piluliers journaliers ou semainier, I'édition d’'un
plan de prise personnalisé ou encore des outils technologiques pour les

patients connectés : application sur smartphone, alarme, ...etc.
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% La dispensation de conseils et informations sur certaines mesures hygiéno-
diététiques nécessaires a I'amélioration de son état de santé, d’éventuels
effets indésirables qu’ils soient ponctuels ou durables, le risque lié aux

interactions médicamenteuses ou a I'automédication.

IV-6.1.3 La prévention de la iatrogénie dans le cadre de la poly-

médication :

Définition de la iatrogénie :

En 1969, 'OMS?® a défini la iatrogénie comme « Toute réponse néfaste et non
recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez 'homme a des
fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement »

Donc, un accident iatrogénique est un effet indésirable qui fait suite a une
consommation médicamenteuse avec des dommages diverses sur l'individu allant
d’'une simple asthénie ou des céphalées jusqu’a I'ostéonécrose de la méachoire (due
aux biphosphonates) ou des réactions d’hypersensibilité de type cedéme de Quincke
voire méme un choc anaphylactique (causées le plus souvent par les antibiotiques

de la famille des céphalosporines ex : amoxicilline)

La iatrogénie médicamenteuse peut étre divisée en deux sortes :

La iatrogénie médicamenteuse inéluctable :

Ce sont des incidents qui se manifestent malgré une bonne utilisation du
médicament. Ce type d’effets indésirables est prévisible car généralement présent a
des doses thérapeutiques et doivent donc faire I'objet d’une sensibilisation auprés du
patient. Dans cette catégorie, on trouve aussi les hypersensibilités qui sont
contrairement aux précédents imprevisibles car elles dépendent du profil allergique

de chaque personne.

La iatrogénie médicamenteuse évitable :

C’est 'ensemble d’effets indésirables plus ou moins graves survenant lors

d’'une mauvaise utilisation des médicaments. |l peut s’agir d’'une erreur de prise ex :

116



un oubli, des prises a des horaires trés proches, la prise d’'une quantité supérieure a
la posologie indiqguée, une mauvaise utilisation du dispositif administrant le
médicament ex : une injection médicamenteuse au mauvais endroit, ne pas se rincer
la bouche aprés une inhalation a base de corticoides ou mauvaise utilisation des
dispositifs d’inhalation : certains patients ont avalé des gélules de SPIRIVA® au lieu
de les mettre dans le dispositif approprié..etc.

Ces accidents peuvent étre aussi lies a une interaction entre deux
médicaments qui ne devaient pas étre associés exemple : association avec des
inducteurs enzymatiques comme la carbamazépine, phénobarbital ,rifampicine, ou
avec des inhibiteurs enzymatiques tel : ciclosporine , tacrolimus, simvastatine ou a
une automédication sans I'avis du médecin ou du pharmacien ex : le millepertuis
utilisé comme un anti-dépresseur naturel a des propriétés inductrices sur les
enzymes hépatiques cytochromes P450, les AINS qui peuvent majorer l'incidence
d’'ulcére gastroduodénal chez les patients a risque ou une toxicité foetale chez la
femme enceinte (insuffisance cardiaque droite avec hypertension pulmonaire ou mort

foetale in utero ).

Il est important de noter que le risque de survenu d’accidents iatrogéniques
est particulierement élevé chez les patients de plus de 65 ans compte tenu du leur
profil poly-pathologique et le cadre poly-médicamenteux de leur prise en charge
thérapeutique. Par ailleurs, 'augmentation de lincidence chez cette catégorie de
gens est expliquée par le phénomeéne physiologique du vieillissement des organes
qui entraine une diminution du métabolisme hépatique et I'élimination rénale des
molécules. De ce fait, les médicaments tendent a rester plus longtemps dans
I'organisme et & des concentrations plasmatiques plus élevées. A cela s’ajoute une
diminution des capacités physiques (c’est I'exemple du patient qui trouve des
difficulté a sortir le comprimé du blister a cause du parkinson ou d’une arthrose aux
doigts de la main) , une baisse de l'acuité visuelle ( responsable de situations de
confusion ou le patient peut se tromper de médicament ) et une réduction des
fonctions cognitives suivie de troubles mnésiques pouvant étre source d’une double

prise d’'un méme remede.
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En France la iatrogénie est un probleme de santé publique car elle est
responsable d’approximativement 140 000 hospitalisations et de plus de 13 000
décés aveérés chaque année. De plus, la proportion des patients agés de plus de 65
ans qui sont admis a I'hnépital pour ce motif s’éleve a 10% de I'ensemble de cette
population. Ce chiffre atteint 25% quand il s’agit des patients de plus de 80ans. En
termes de budget, cela équivaut a 320 millions d’euros ce qui traduit un probleme
essentiel qui pése trés lourd sur les dépenses publiques sachant qu’'on estime que

60% de ces accidents iatrogéniques sont évitables.

Concernant le pharmacien, il a une place fondamentale dans la prévention de
la iatrogénie et la promotion du bon usage des médicaments en particulier chez le
sujet agé. Rappelons a ce titre ses missions pour pallier a ce genre de problemes :
D’abords, il doit prendre en compte le profil de la personne en face de lui lors de la
délivrance de l'ordonnance : un nourrisson, un enfant, une femme allaitante, une
femme en age de procréer, une personne agée, ...afin de cerner les populations a

risque (jeune enfant, femme enceinte, personne agée) et mieux adapter sa posture.

De plus, il faut qu’il tienne compte de 'anamnése du patient, ses diverses
pathologies et ses antécédents allergiques et il doit analyser 'ordonnance pour éviter
les erreurs de dosage et détecter les éventuelles contre-indications ou intercalions

médicamenteuses.

Aussi, il doit vérifier la compatibilité de [Il'ordonnance avec d’autres
médicaments pris dans le passé afin de prévenir la redondance et les effets
indésirables et ce grace au DP-patient considéré comme pierre angulaire du
dispositif de sécurisation du circuit du médicament datant de 2007 et qui permet au
pharmacien de tracer I'acte de dispensation sur ordonnance ( avec I'accord préalable
du patient) mais surtout de consulter I'historique médicamenteux jusqu’a 4 mois en

arriere.

En outre, il se doit d’étre vigilant devant les patients insuffisants rénaux ou
hépatiques et face a ceux atteints de pathologies graves et subissant de traitement
lourd sans oublier qu’il faut également une vigilance particuliere lors de la

dispensation de certaines classes de méedicaments comme :
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* Les médicaments inducteurs enzymatiques, exemple : ritonavir.

» Les médicaments inhibiteurs enzymatiques, exemple : itraconazole.

» Les médicaments a marge thérapeutique étroite, exemple : les AVK.

» Les meédicaments nécessitant une surveillance particuliere, exemple :
clozapine.

= Les médicaments modifiant la résorption digestive, exemple : le charbon, les
pansements gastriques, la colestyramine.

» Les médicaments influant la fonction rénale, exemple : les AINS, ciclosporine,
les produits de contraste iodés, les diurétiques antihypertenseurs

» Les médicaments torsadogenes, exemple : amiodarone, sotalol.

» Les médicaments ayant les mémes effets indésirables.

» Les médicaments ayant des actions pharmacologiques antagonistes.

Par ailleurs, il faut rechercher au cours du dialogue avec le patient des signes
d'une automédication qu’elle soit allopathique ou autre ( phytothérapie ou
aromathérapie ) et il est important de faire attention a des situations pouvant affaiblir
le patient ou perturber son quotidien comme la perte d’autonomie, une hospitalisation

ou un changement de traitement.

Enfin, c’est aussi le réle du pharmacien de prendre le temps d’expliquer au
patient son reméde, de le sensibiliser par rapport aux effets indésirables possibles et
au risque lié a I'automédication ou a une mauvaise prise médicamenteuse ,de lui
proposer des outils efficaces qui lui faciliteront le traitement tout en évitant la
confusion (ex : semainiers, plan de prise ) et savoir l'orienter vers une consultation

médicale en cas de iatrogénie avérée.

IV-6.1.4 Sa mission dans le cadre de la sensibilisation,

promotion et education pour la santé :

Je rappelle que 'OMS a défini dans la charte d’Ottawa la promotion de la santé
comme étant « un concept qui a pour but de donner aux individus davantage de

maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de I'améliorer. Pour parvenir a
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un état de complet bien-étre physique, mental et social, I'individu, ou le groupe, doit
pouvoir identifier et réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son

milieu ou s'y adapter ».

La prévention et la promotion de la santé font partie des obligations

déontologiques du pharmacien d’officine dont I'objectif est :

A La construction d’un capital santé, sa préservation et la prévention de la
prolifération de certaines pathologies. C’est ce qu’on appelle la prévention

primaire.

A Le dépistage de certaines pathologies afin de freiner leur développement ou

de limiter leur évolution : c’est la prévention secondaire.

A La mise en place de moyens préventifs permettant de réduire l'incidence des
complications et maladies sous-jacentes. On parle alors dans ce cas de

prévention tertiaire.

A Lutter contre les comportements addictifs délétéres et les risques qui en
découlent ex : I'alcoolisme et la consommation de cannabis et leur danger

chez les adolescents et les femmes enceintes.

A Encourager les comportements sains dont le sport depuis le jeune age grace
a des campagnes d’éduction a la santé dans les écoles primaires réalisées en
collaboration avec les médecins des établissements scolaires et les parents

d’éleves.

A La valorisation et la réussite des actions de veille, de sensibilisation et de

protection sanitaire afin de répondre au besoins en santé publique.

A L’amélioration de la couverture vaccinale en luttant contre la désinformation
causée par le mouvement anti vaccinal qui sévit en France et qui est
responsable de la baisse inquiétante de la couverture vaccinale et de la

réapparition des pathologies concernées ex : rougeole, méningite.
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A L'accompagnement des patients dans la réalisation des TROD : tests rapides
d’orientation diagnostiques qui permettent de poser le diagnostic d’'une grippe,
d’'un diabéte, d’'une angine a streptocoque du groupe A ou méme une infection
par le VIH. La conduite du pharmacien consiste a informer le patient de
I'intérét du test, son mode opératoire, de comment interpréter les résultats et

enfin le conseiller et 'orienter en fonction du diagnostic.

A Lutter contre le dopage en étant vigilant lors de la délivrance des compléments

alimentaires et médicaments dopants.

IV-6.2 SES NOUVELLES MISSIONS SELON LA LOI HPST :

La promulgation de la loi HPST le 21 juillet 2009 et la signature de la nouvelle
convention pharmaceutique au 4 avril 2012 ont marqué un tournant majeur dans
I'histoire de la pharmacie et ont été a l'origine d’'un bouleversement sans précédent
de ce métier avec l'apport de nouvelles perspectives pour les missions du

pharmacien et en particulier le pharmacien officinal.

Le texte de La Loi HPST — Article 38:

« l.-Le chapitre V du titre Il du livre ler de la cinquiéme partie du code de la
santé publique est ainsi modifié :

1° L'intitulé est ainsi rédigé : « Pharmacie d'officine » ;

2° Apres l'article L. 5125-1, il est inséré un article L. 5125-1-1 A ainsi rédigé :

« Art.L. 5125-1-1 A.-Dans les conditions définies par le présent code, les
pharmaciens d'officine :

« 1° Contribuent aux soins de premier recours définis a l'article L. 1411-11 ;

2° Participent a la coopération entre professionnels de santé ;

3° Participent a la mission de service public de la permanence des soins ;

4° Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par
les autorités de santé ;

5° Peuvent participer a I'éducation thérapeutique et aux actions

d'accompagnement
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de patients définies aux articles L. 1161-1 a L. 1161-5;

6° Peuvent assurer la fonction de pharmacien référent pour un établissement
mentionné au 6° du | de l'article L. 312-1 du code de l'action sociale et des
familles ayant souscrit la convention pluriannuelle visée au | de I'article L. 313-
12 du méme code qui ne dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou qui
n'‘est pas membre d'un groupement de coopération sanitaire gérant une
pharmacie ausage intérieur ;

7° Peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par l'article L. 4011-1 du
présent code, étre désignés comme correspondants au sein de I'équipe de
soins par le patient. A ce titre, ils peuvent, & la demande du médecin ou avec
son accord, renouveler périodiquement des traitements chroniques, ajuster, au
besoin, leur posologie et effectuer des bilans de médications destinés a en

optimiser les effets. »

Cet article a permis non seulement au pharmacien d’officine de renforcer son
réle dans les missions de prévention et d’éducation pour la santé ou de confirmer sa
place en tant que professionnel de santé de proximité devant assurer la permanence
des soins mais il a contribué aussi a étendre le champ de ses compétences au suivi
des patients atteints de pathologies chroniques tout en insistant sur I'importance de
la coopération entre soignants dans l'optimisation de I'offre de soins de premier
recours et I'amélioration de la prise en charge des malades. En effet, 'une des
nouvelles missions réalisées dans ce carde est la mise en ceuvre des entretiens

pharmaceutiques.

Les entretiens pharmaceutigues :

Ce concept a été intégré aux missions innovantes du pharmacien d’officine
grace a la convention nationale pharmaceutique signée entre I’'Union Nationale des
Caisses d’Assurance Maladie UNCAM et les trois syndicats pharmaceutiques :FSPF,
USPO et UNPF dans le but d’'accompagner certains profils de patients chroniques en
garantissant les meilleures conditions d’initiation, de suivi, d’observance et d’
appréciation de l'efficacité du traitement.

L'Entretien pharmaceutique consiste en un rendez-vous confidentiel du patient avec

son pharmacien officinal ou ils évoqueront ensemble les problemes rencontrés au
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cours de son traitement afin de trouver des solutions adéquates qui permettent
d’'une part de répondre aux besoins thérapeutiques du patient et d’autre part de
prévenir la iatrogénie et les interactions médicamenteuses . Ainsi, I'entretien
pharmaceutique vise a travers I'engagement du pharmacien d’officine a :
1. Renforcer les roles de conseil, d'éducation et de prévention du pharmacien
aupres des patients.
2. Valoriser les compétences du pharmacien en pharmacologie.
Evaluer les connaissances ,acquises et celles a développer, du patient sur
son traitement.
4. Améliorer I'adhésion thérapeutique du patient et l'aider a s’y adapter tout
en évitant le risque de iatrogénie.

5. Evaluer, a terme, I'appropriation par le patient de son traitement.

Concernant la rémunération, le pharmacien est éligible au payement de la
ROSP dés lors qu'’il réalise deux entretiens pharmaceutiques pour un patient donné
dans une année civile. Il existe des cas dérogatoires ou le pharmacien peut étre
rémunéré a la suite d’'un seul entretien comme dans le cas du déces du patient ou
'adhésion au second semestre de I'année de référence. Cette rémunération qui est a
hauteur de 40 euros par patient et par an est versée au cours du premier trimestre de

I'année civile suivante directement sur le compte de la pharmacie.

Malheureusement, I'entretien pharmaceutique reste sous développé en
France malgré la bonne volonté des pharmaciens d’honorer cette mission et |l
concerne a I'heure actuelle uniguement quelques patients asthmatiques ou traités
par AVK et AOD .

Il est important de souligner que I'EP et I'ETP sont deux dispositifs
d’accompagnement totalement différents. Effectivement, 'un se base sur une
intervention purement pharmaceutigue dans un cadre de suivi de traitement
médicamenteux pour en optimiser le rapport bénéfice/risque alors que l'autre se
distingue par un champ multi et trans-disciplinaire agissant sur les différents aspects
de la maladie du patient afin d’améliorer son quotidien.

En plus de 'EP, le pharmacien a vu, par le biais de cette loi, son activité s’élargir

avec son intégration au dispositif ’ETP.
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1V-6.3 LA PLACE DU PHARMACIEN OFFICINAL DANS I’ETP :

Etant un professionnel au carrefour du systéme de soins, Le pharmacien
d’officine joue un réle clé dans la démarche d’apprentissage car il contribue aux
cbtés des autres membres de I'équipe éducative a donner au patient de nouvelles
perspectives et lui enseigner de nouvelles habitudes concernant sa pathologie, son

traitement et leurs gestions au quotidien.

Dans ce cadre, il offre aussi a la prescription une allure dun projet
thérapeutique qui est indispensable a I'adhésion du patient a son traitement et a son

évolution pour devenir acteur de sa sante.

Par ailleurs, Au sein de I'équipe dispensant les séances d’ETP, le pharmacien
se présente comme étant un expert en médicaments et un partenaire compétant et
compréhensif. Des qualités qui favorisent la relation de confiance entre le soignant et
le soigné et facilitent la prise de parole des patients et leur épanouissement au sein
d’'un groupe. De ce fait, ils peuvent évoquer leurs craintes, leurs croyances et leurs

présentations les plus farfelues sans se soucier du regard des autres.

Dans ce sens, le pharmacien peut intervenir a plusieurs niveaux dans un

programme D’ETP :

+ Discuter avec le patient de sa pathologie et ses traitements en exercant
'écoute active afin d’apprécier ses représentations a travers les mots
employés. Cela permettra par la suite d’estimer les enjeux du programme

D’ETP vis-a-vis du patient .

+ Evaluer les différents niveaux d’adhésion du patient a cet aspect de sa vie
c’est-a-dire que la pharmacien est capable par le biais de la communication de
définir I'intégration psychique de la maladie ( Comment il voit réellement son
état de santé ?), son avis sur les enjeux et l'impact des décisions
thérapeutiques des soignants ( Comment percoit-il son traitement et sa prise
en charge ? ) ainsi que sa motivation a devenir autonome et sa volonté a étre

un partenaire actif des professionnels de santé.
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Etant un interlocuteur privilégié des patients, il peut jouer le réle de médiateur

qui aide le patient a reformuler ses impressions sur son expeérience

thérapeutique pour les transmettre aprés a 'ensemble des éducateurs.

Expliquer les indications, le mode d’action, les effets indésirables, les
interactions médicamenteuses et le bon usage de chaque médicament de
sorte que le patient puisse construire une passerelle entre ses connaissances

acquises et leur application dans les circonstances de sa vie.

Apporter une aide a I'autonomie en enseignant au patient comment manipuler
les divers dispositifs d’administration des médicaments ex : seringues et stylos
injecteurs (différentes insulines, HUMIRA® , COPAXONE®, EDEX®,
ANAPEN®...) , la pompe a insuline, les aérosols doseurs et inhalateurs de
poudre séche , les nébuliseurs, les chambres d’inhalations ... sans oublier les
outils d’auto-surveillance comme : le tensiomeétre, les lecteurs de glycémie, les

bandelettes auto-réactives, ...

Apprendre au patient les compétences dont il a besoin pour adapter son
traitement a son mode de vie et aux circonstances imprévues de la vie ex :
ajustement des posologies d’insuline au sport ou a un jeune, adaptation de
I'alimentation face a un INR bas ou élevé, prendre une bouffée de Ventoline®

avant une séance de sport , réagir a un asthme aigu grave...

Soutenir le patient dans son parcours éducatif et 'encourager a améliorer son

comportement.

Impliquer son entourage dans la gestion de la pathologie et ses répercussions

sur sa vie ainsi que dans la lutte contre les comportements nocifs.
Décider avec le reste de I'équipe soignante de la meilleure prise en charge

éducative pour chaque patient en tenant compte de ses contraintes socio-

economiques et culturelles et en 'adaptant a ses besoins thérapeutiques.
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IV-6.4 DES PROPOSITIONS POUR ACCROITRE SA
PARTICIPATION :

Compte tenu de la place privilégiée du pharmacien d’officine dans le parcours
de soins du patient et son rdle incontournable au sein de I'équipe professionnelle
proposant 'ETP, son intégration a ce projet doit étre incitée afin d’optimiser de
déploiement de 'ETP ambulatoire au niveau territorial.

Favoriser I'implication du pharmacien d’officine signifie I'amélioration de certains

criteres constituant aujourd’hui des freins a son engagement :

IV-6.4.1 Pallier au manque de temps :

Ce probléme peut étre résolu ou du moins en partie par 'amélioration
de 'aménagement de I'emploi du temps au sein de l'officine. En effet, une bonne
organisation de I'équipe officinale et des différents rendez- vous du pharmacien
( comptable, représentants des laboratoires pharmaceutiques, les rendez-vous

formations,...) suffit a elle seule a libérer du temps pour faire de I'activité éducative.

De plus, il existe actuellement des formations de management a
laquelle le pharmacien peut s’inscrire afin de développer ses compétences
organisationnelles ainsi que des outils et des méthodes suggérés par des réseaux
partenaires du pharmacien qui lui offrent en se basant sur les besoins humains une
aide précieuse en termes de gestion de périodicité et des rendez-vous

professionnels.

Aussi, le pharmacien titulaire peut dans le cas ou il estime qu’il ne peut
pas s’engager dans la posture éducative ,a cause des taches de gestion de ['officine,

déléguer cette activité a son pharmacien adjoint .

1V-6.4.2 L’espace de confidentialité :

L'article 8 de la convention nationale signée entre les représentants des

pharmaciens titulaires d’officine et [I'assurance maladie pour un exercice
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pharmaceutique de qualité précise que le pharmacien doit prévoir dans son officine
un espace de confidentialité isolé phonétiquement et visuellement et séparé de
'espace de vente ou il peut recevoir de fagon confidentielle et discréte son patient. I
est recommandé que cet espace soit doté d’'un poste ordinateur qui permet I'accés

au dossier pharmaceutique et au dossier médical partagé du patient.

Force est de constater qu’'un nombre non négligeable des pharmacies
francaises (34% selon une étude ARS réalisée en 2011) ne disposent pas jusqu’a

présent de local dédie a cet effet.

Pour améliorer ce constat, il faut soutenir les pharmaciens dans leur quéte a
aménager la pharmacie dans l'objectif de créer un espace adapté aux séances
éducatives et qui répond aux exigences d'un exercice de qualité. Des aides
financiéres, logistiques ou matérielles peuvent étre pensées pour 'agencement des
officines et octroyées afin de donner un coup de pouce et apporter un bénéfice réel

dans l'association des pharmaciens a I'ETP.

IVV-6.4.3 La coopération médecin traitant-pharmacien :

L'amélioration de la relation médecin traitant- pharmacien : car ce sont les
deux professionnels de santé les plus impliqués dans la prise en charge
thérapeutigue du patient chronique et donc ceux qui sont les plus aptes a agir dans
un cadre éducatif.

Cette coopération interprofessionnelle passe naturellement par le respect
mutuel de chaque profession, la définition du réle de chacun dans ce parcours et la
communication qui permet d’échanger sur I'évolution de I'état de santé du patient

suite a son adhésion au programme d’'ETP.

1V-6.4.4 Améliorer le contenu de formations :

La formation est d’'une part une exigence professionnelle et obligation
réglementaire (les professionnels de santé en générale doivent valider un

programme DPC annuel ou pluriannuel dans le carde de la formation continue) et
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d’autre part une opportunité pour le pharmacien d’acquérir de nouveaux savoirs,
d’actualiser ceux déja acquis et de se mettre a la page par rapport aux nouvelles
pratiques professionnelles.

Le développement de l'offre et du contenu de formations est donc une
nécessité et doit étre envisagé par les facultés de pharmacie, les organismes ODPC
et les partenaires des pharmaciens comme les grossistes -répartiteurs et laboratoires
pharmaceutiques et ce dans le respect constant du code de la santé publique. Le but
étant de proposer des formations accessibles, enrichissante et flexible a 'emploi du
temps des officinaux

A propos du cceur des formations, Il me parait important de souligner qu’un
programme d’éducation thérapeutique de qualité passe nécessairement par un
contenu diversifié enseigné par une équipe compétente maitrisant 'ensemble des
techniques d’ingénierie pédagogique qui lui permettent de s’adapter aux patients les
plus difficiles. C’est pourquoi les attitudes pédagogiques inculguées au pharmacien
et aux autres professionnels doivent étre revues et améliorées afin que les
éducateurs puissent accompagner de facon efficiente les patients vers le
changement de comportement.

Alors, Les futurs éducateurs doivent a la fin de la formation acquérir
'ensemble des compétences fondamentales a la réussite de leurs séances. Je cite

parmi ces dernieres :

IV-6.4.4.1 Maitriser la posture éducative :

Le pharmacien doit faire la différence entre une posture informative qui
consiste a renseigner le patient sur une question donnée, I'information est dans ce
cas considérée comme extérieure a la personne et indépendante de son expérience,
et une posture pédagogique ou I'éducateur crée un cadre didactique et met en place
des activités aidant le patient dans son parcours d’apprentissage. De ce fait, Le
savoir (étre et faire) que l'on veut transférer au malade doit tenir compte des
différents aspects de sa vie et surtout se doit de lui étre utile au quotidien pour que le

patient prenne conscience de I'importance de I'acquisition de ces compétences.
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IV-6.4.4.2 La reconnaissance de l’experience du malade -

Il faut savoir que I'apprentissage peut se produire hors des parcours scolaires
et de formations et ce lors du vécu de situations particulieres ou complexes dans la
vie comme la maladie chronique. En effet, Ce type de circonstances mobilise des
savoirs dits : expérientiels ( c’est-a-dire le malade apprend petit a petit a connaitre sa
maladie, ses symptdmes, son évolution mais aussi comment prendre son
traitement,..etc) qui doivent étre reconnus par les éducateurs afin de proposer des
modeles pédagogiques considérant ces acquis expérientiels et existentiels au

bénéfice d’'une formation personnalisée.

IV-6.4.4.3 La maitrise de la posture d’écoute :

L’écoute dans ses trois aspects : active, pédagogique et psychosociologique
est sans doute un élément précieux pour le bon déroulement des différentes séances
d’'un programme d’ETP allant du diagnostic éducatif aux ateliers de groupe ou les
entretiens individuels. Cependant, une grande majorit¢é des professionnels
conduisant des actions éducatives évoquent des difficultés a mobiliser cette
compétence. Voila pourquoi, les programmes de formation devraient étre optimisés

pour permettre aux soignants d’acquérir ces compétences psychosociales.

Maitriser I’écoute active :

Cette activité est essentiellement utilisée lors du diagnostic éducatif . Le
pharmacien doit savoir écouter sans interrompre et profiter de ce temps de parole
pour mieux cerner les faits afin de choisir par la suite les meilleurs moyens
d’intervention.

Par ailleurs, il est recommandé d’employer des questions ouvertes et des
expressions de reformulation qui entrainent une mobilisation des compétences
mentales, cognitives, psychiques et émotionnelles chez le patient
En revanche il doit éviter toute situation de confrontation entre I'état pathologique et
I'état en bonne santé, entre le présent et le passé, entre ce qu'il faut faire et ce qu’il
faut bannir car elles risquent de freiner le patient dans sa conduite éducative en

provoguant des situations de résistance.
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La maitrise de I'écoute active conduit le diagnostic éducatif et les séances
pédagogiques vers une allure qui non seulement invite le patient a verbaliser son
expérience et ses attentes mais surtout le fait comprendre que I'éducateur reconnait
son expérience et s’'intéresse a sa personne dans sa globalité. Ces deux éléments
sont primordiaux a l'installation d’une relation de confiance entre soignant éducateur

et patient.

Maitrise de I’écoute pédagogique :

Dans le but d’animer une séance pédagogique collective fructifiante, le
pharmacien doit savoir adapter sa posture et son contenu éducatif aux différents
niveaux d’apprentissage des patients d’'un méme groupe. Dans ce cadre, I'écoute
pédagogique va lui permettre de définir les besoins de chacun, de faire le point entre
ce qu’il a prévu de faire et ce que les patients attendent de la séance afin d’ajuster
son objectif et de réorganiser ses activités. Le but ultime étant que chaque patient
puisse saisir I'opportunité de s’exprimer au sein du groupe et de bénéficier donc du

dispositif éducatif.

Maitrise de I’écoute psychosociologique :

C’est une compétence que I'’éducateur utilise lors des moments de partage
mobilisant les experiences émotionnelles et psychosociales afin de les exploiter
comme des éléments de travail. En fait, grace a cette activité, les participants de ce
groupe peuvent tirer profit de ce partage en construisant des réflexions et en trouvant
des réponses pour eux -méme.

Ainsi, le pharmacien réussit a aider les patients a analyser des situations, trouver des
reperes et prendre des décisions quant a leurs comportements a partir des faits réels

et des expériences des autres.
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IV-6.4.4.4 L utilisation des différents outils d’animation

Les formations a 'ETP doivent permettre aux éducateurs de maitriser les
différents outils pédagogiques et techniques d’animation qui seront utilisés pendant
leurs interventions ex : carte conceptuelle, brainstorming, jeu de réle, jeu de trio,

analyses des vidéos, jeu de la matrice...etc.

Il faut noter que I'INPES et le ministére de la santé et des sports ont mis a
disposition des professionnels dispensant les formations initiale et continue en ETP
un guide contenant des explications sur 70 activités sou forme de fiches techniques
associées a des documents de type PDF ou vidéos permettant d’augmenter la
pertinence des actions éducatives. Cette boite a outil existe sous format DVD-ROM

ou site internet : http://outils-formateurs-education-patient.inpes.fr
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CONCLUSION

Bien que les progres de la médecine soient innombrables, ses limites
demeurent palpables notamment quand il s’agit de patients présentant des
résistances aux décisions thérapeutiques liées entre autres au déni de ce nouveau

mode de vie qui inclue leur pathologie chronique.

Grace a I'éducation thérapeutique du patient, ces écueils peuvent étre
dépassés car cette approche éducative centrée sur le patient et alternant des ateliers
de groupe et séances individuelles est la meilleure posture pour pousser aux
changement de comportement chez un individu. C’est pourquoi, il faut promouvoir
son exercice par les professionnels de santé libéraux dans un cadre structuré et

durable.

La réussite de lintégration de I'ETP dans les soins ambulatoires passe
obligatoirement par certaines mesures consistant & surmonter les piéges actuels
notamment celles offrant un élan économique aux programmes par 'amélioration des
financements publics et 'encouragement des investissements privés via l'industrie
pharmaceutique et biomédicale et les complémentaires santé , ou celles qui visent
une coordination hépital-ville optimale pour permettre au patient une meilleure

accessibilité aux dits programmes.

Compte tenu du défaut de compétences majeur dont souffrent les
professionnels de santé sur le plan éducatif, organisationnel et relationnel, la réussite
de ce défi nécessite eégalement une réforme des formations initiale et continue

existantes de maniére a leur offrir un cadre accessible, diversifié et de qualité.
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Aussi, une attention toute particuliere devra étre portée sur le place du
pharmacien d’officine au sein de I'’équipe éducatrice. Effectivement, le déploiement
de I'ETP en ville ne pourra se faire qu’en associant considérablement ce
professionnel de santé. En effet, expert en médicaments et acteur de proximité, il
peut contribuer aux actions éducatives tant par la participation a la mise en ceuvre

des séances que par orientation et recrutement des patients au sein de son officine.

Il est important de rappeler que l'adhésion du pharmacien aux actions
éducatives est sans doute l'une des missions qui permettent de confirmer sa
notoriété dans le systéeme de soins et de mettre la lumiére sur ses compétences
dans la prise en charge thérapeutique. Elle est aussi considérée comme la porte
d’entrée aux futurs champs d’activité de la profession officinale du fait qu’elle
représente une solution réelle au contexte économique et juridique difficile qui plane
sur le monopole pharmaceutique, mais aussi au probléme de défaut de disponibilité

des médecins dans les zones urbaines ou leur manque dans les communes isolées.
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PHARMACIEN ET EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT :

ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES EN FRANCE.

A. LEHMANN2, A_ JANOLY-DUMENIL23, M. BAUDRANT-BOGA"2, B. ALLENET*2 1\’
POUR LE GROUPE « EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT » - SFPC Hépj,:u:aw \CHU

1 Univ. Grenoble-Alpes - TIMC-IMAG UMR 5525 / ThEMAS - Péle Pharmacie, Chu de Grenable

46 P b Fereis Clinkyos 2 Groupe « Education Thérapeutique du Patient » - SFPC G?T_\C’ SEPH EUURIER
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INTRODUCTION

§

L'Education Thérapeutique du Patient (ETP) est aujourd’hui reconnue comme un élément essentiel de la prise en charge des personnes atteintes de maladie chronigue. 5a mise
en ceuvre pratique est complexe du fait de I'organisation nécessaire pour assurer une démarche cohérente pluriprofessionnelle, de I'insuffisance de formation des professionnels
de santé et des difficultés pour obtenir un financement. Lobjectif de cette étude nationale était d'opérer un état des lieux des pratiques des pharmaciens.

METHODE

Un auto-questionnaire a été mis en ligne entre le 4 avril et le 1*" juin 2013. Les participants ont été contactés par le biais de la SFPC, I'AdiPH, le SYNPREFH, la FSPF, I'URPS et le
Quotidien des pharmaciens. L'unité d'observation a été le dispositif éducatif, un pharmacien pouvant participer a un ou plusieurs de ces dispositifs. Une analyse descriptive des
données a été réalisée.

RESULTATS

396 réponses ont été recensées dont 168 retirées car incomplétes. Sur les 228 actions éducatives restantes, 176 pharmaciens sont impliqués (33 pharmaciens participent a
plusieurs actions). Les pharmaciens exercent en ville pour 61 des actions recensées, dont 51 en pharmacie d'officine. On observe une disparité importante du nombre d’actions
selon la région concernée. Les 5 principaux domaines sur lesquels porte I'action sont le cardiovasculaire (21%), 'endocrinologie (20%), I'infectiologie (10%), la psychiatrie (9%) et
la rhumatologie (7%). Les actions éducatives sont proposées aux patients hospitalisés (82%), non hospitalisés (53%) et a I'entourage (58%). Le pharmacien est a l'initiative du
projet dans 38% des cas. 125 des actions citées ont une autorisation de I'ARS. 42% des actions éducatives sont réalisées sans aucun moyen financier supplémentaire et le temps
dédié par le pharmacien est en moyenne de 6,9 h par mois (+/- 8,6h). Sur les 176 pharmaciens, 64 ont suivi la formation requise en ETP (> 40H), 47 ont une formation de niveau 2
(DU) et 9 une formation de niveau 3 (DIFEP, Master, Thése de science).
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- o p ® Rhumato
Nombre d’actions éducatives 4k o ® Pneumo
" : 7 : i
par pharmacien répondant R 0 | 17.5% S Canchrowgle
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Taous
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® Par action

40,0% Douleur
® Par pharmacien u Surpoids-Obésité
o 35,0% ® Gastroentérologie
: f-b% 30.0% Maladie rare
m Association : 25.0% Valeurs manquantes
&% f/-f iRy Dénutrition
u Clinique privée /’ 53 *}"% 20,0% En cours
m Autre (Fac - CLRLCE) £ Sy 7 P b 2
R Sy e 10,0% 4,8% Sur quel domaine porte 'action éducative ?
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Niveau®  Sensibilisation Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Quelle formation en ETP des pharmaciens impliqués?
4 2%

167,
3%
o Oui
= Ville = Hopital ®Oui = Nan  Oui ® Non M Valietirs man quantas ™ Non 8 Oul : Il:éssjltats : ::T::::-samuanres : c:I:urs rmanguantes
Répartition Ville / Hopital ~ Laction suit-elle les Etes vous Vinitiateur Une évaluation est-elle Quel type d’évaluation?  Une demande a I'ARS
des répondants 4 étapes de 'HAS ? du projet? réalisée? a-t-elle été faite?

DISCUSSION - CONCLUSIO

Ces résultats montrent que les pharmaciens frangais s'impliquent dans les démarches éducatives a I’'hépital comme en ville, avec un niveau de formation en ETP variable, et dans
un contexte financier contraint. Ce premier état des lieux met en évidence 3 points sur lesquels le groupe de travail portera son action, dans le futur : I'axe « formation »
(comment standardiser et diffuser de maniére massive la formation en ETP chez les pharmaciens, en formation commune de base comme en formation continue ?) ; l'axe
« pratiques collaboratives » (comment accompagner l'investissement des pharmaciens hospitaliers et officinaux dans des pratiques cliniques et éducatives pluri-professionnelles
et pluridisciplinaires ?) ; I'axe « évaluation de pratigues » (comment mettre en ceuvre des démarches d'évaluation sur I'impact du pharmacien intégré dans ce nouveau type de
mission 7)



5‘9&:'_!:1.. Etat des lieux de I’'implication @) ===
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GORGEON Célial, DALMAY Frangois?, PREUX Pierre-Marie?, RATSIMBAZAFY Voal, TARNAUD Yves?, DUROUX Jean-Luc*

1: Pharmacie a Usage Intérieur, CHU Limoges ; 2 : Centre d’Epidémiologie, de Biostatistique, et de Méthodologie de la Recherche, CHU Limoges
3: Conseil Régional de I’Ordre des Pharmaciens - Limousin ; 4 : Unité de Formation et de Recherche en Pharmacie de Limoges

Introduction

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a améliorer la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques en les rendant
acteurs de leur santé. Elle inclut I’ensemble des professionnels de santé du parcours de soins des patients. La grande majorité des patients atteints
de maladie chronique étant en ambulatoire, il semble indispensable d’intégrer les pharmaciens d’officine dans I’ETP. Cependant, ont-ils
actuellement une implication au sein de tels programmes ?

L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux de I’implication des pharmaciens d’officine de la
Haute-Vienne dans ’ETP.

Matériel et méthodes

Un questionnaire a €té |,

élaboré  puis  transmis & | eI

I’ensemble des 158 pharmacies et At e e

d’officine de la Haute-Vienne. T §2 15
-1¢" envoi : mail via le Conseil e S i |

Régional de I’Ordre des
Pharmaciens (CROP)

-28me envoi : courrier co-signé
du Président du CROP et du
Doyen de la Faculté de
Pharmacie de Limoges

(+ relance téléphonique)

M -critere 1 : pluridisciplinarité,

. , -critére 2 : maladie chronique,
taux de reponse total : 3514 %. -critere 3 : information, conseil, apprentissage, éducation,
— | accompagnement, aide du patient et/ou de son entourage,
* définition de I’ETP + mots-clés associés par les pharmaciens répondants__J,|  -critére 4 : compréhension, gestion du traitement/de sa maladie/des effets

> classification des définitions globales & I’aide de 6 critéres indésirables, observance, , .
~critére 5 : autonomie, acquisition de compétences par le patient,

> 12 (21,4 %) -critére 6 : amélioration de la qualité de vie/de la prise en charge

-0 critéres : « pas de définition ou définition incorrecte » > 19 (33,9 %) :
-1a 2 critéres : « définition trés partielle » 524 (42 ’9 %) Confuglon entre :
-3 a5 criteres : « définition partielle » o 0 ETP, conseils et entretiens
-6 critéres : « définition compléte » 2> 1(1.8%) pharmaceutiques

* 28 pharmaciens (50 %) déclarent réaliser de ’'ETP w0 1%

- Aprés analyse des données = aucun n’en réalise réellement ! I I I I

* 77,4 % des pharmaciens favorables a la mise en place d’une " e »

coordination ville-hopital e | 107

-améliorer le dialogue o

28,57

-avoir connaissance du dossier patient durant I’hospitalisation
-optimiser la continuité des soins

* 96,3 % favorables a la mise en place d’une formation initiale pour les
étudiants en pharmacie. 0

temps rémunération  formation personnel information  motivation  réglementation

CO n CI US i O n et 0 e rS 0 eCtive Freins a la réalisation d’ETP identifiés par les pharmaciens d’officine

Bien que les pharmaciens d’officine aient toute leur place au sein des programmes d’ETP, en pratique parmi les répondants, aucun n’y est
inclus en Haute-Vienne. La plupart des pharmaciens confondent I’ETP avec le conseil quotidien au comptoir ou avec les entretiens
pharmaceutiques pour les anti-vitamine K. 1l semble actuellement difficile pour les pharmaciens d’officine d’intégrer de vrais programmes
d’ETP. Cependant, une formation adaptée pourrait leur permettre d’adopter une posture éducative quotidienne. De plus, la mise en place d’une
coordination ville-hopital serait une ouverture a I’intégration des officinaux au sein des programmes d’ETP.

Il faut noter qu’a I’occasion de la finalisation de la réforme LMD des études de Pharmacie (rentrée 2014-2015), un module d’éducation
thérapeutique du patient de 42h a été mis en place pour les étudiants en 5¢Me année, filiere officine, a I’UFR de Pharmacie de Limoges.

Nous remercions I’ensemble des pharmaciens qui ont répondu au questionnaire

De la pratique a la recherche en éducation thérapeutique du patient : aspects méthodologiques.
Collogue organisé par I'Institut de Recherche en Santé Publique (IReSP) Paris, le 29 janvier 2015



Le Questionnaire proposé aux pharmaciens inscrits au DESU " soins
pharmaceutiques appliqués a la personne ageée ":

1) vous étes Mrs Mme Mlle

2) votre age

3) votre profession

4) si vous étes pharmacien, dans quel type de pharmacies travaillez -vous :
pharmacie de village

pharmacie de quartier

pharmacie de centre ville

pharmacie dans un centre commercial

pharmacie a usage intérieur

4) Avez vous suivi les 40h de formation initiale en éducation thérapeutique du patient oui  non

5) Quelle différence faites-vous entre le conseil en officine ou en consultation et 1 éducation
thérapeutique du patient ?

6) pourriez vous me donner une définition simple de 1 éducation thérapeutique du patient

7T)avez vous déja participé a des programmes d éducation thérapeutique ?
si non justifier :
8) étes vous intéressés par | ETP ?

9)aviez vous déja proposé | ETP a vos patients ?

10) selon vous, quels sont les freins au développement de | ETP et qui vous empéchent d y
participer ?

11) pensez -vous que les pharmaciens d’officine devraient proposer ’ETP a leurs patients
chroniques ?
oui non

justifier :



SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers
de ['Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

* D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de
mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant
fidele a leur enseignement.

% D'exercer, dans [intérét de la santé publique, ma
profession avec conscience et de respecter non seulement la
legislation en vigueur, mais aussi les régles de ['honneur,
de la probité et du désintéressement.

“* De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine, de respecter le
secret professionnel,

“* En aucun cas, je ne consentirai 4 utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y

mangque.
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