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Introduction 

L’Education thérapeutique du patient (ETP) fait partie du parcours de soin du patient depuis 

2009. Elle a pour objectif d’améliorer la qualité de vie des patients atteints de maladie chronique 

en les impliquant dans leur prise en charge. L’ETP peut être réalisée par l’ensemble des 

professionnels de santé et des patients experts formés à l’ETP en ville ou à l’hôpital.  

Les équipes pluridisciplinaires sont la norme pour apporter l’ensemble des connaissances 

nécessaires à la prise en charge de la maladie chronique des patients. Depuis 2019, l’ETP fait 

partie intégrante des missions du pharmacien clinicien. L’intervention d’un pharmacien 

clinicien va dans le sens de l’amélioration continue de la prise en charge médicamenteuse pour 

sécuriser l’ensemble du circuit du médicament, de la dispensation à l’administration par le 

patient lui-même.  

 

Le changement de coordination de l’ETP et l’intégration d’un pharmacien clinicien dans 

l’équipe pluri-professionnelle permet la refonte de l’organisation de l’ETP au sein du centre 

hospitalier de Falaise. Des difficultés ont été identifiées dont le manque de professionnel de 

l’ETP, la réquisition des professionnels et des salles de l’ETP pour d’autres activités, le manque 

de financement, les difficultés de coordination de l’équipe pluridisciplinaire et le manque de 

corrélation entre les différentes activités d’ETP. Pour faire face à ces difficultés, des actions 

sont mises en place et seront exposées dans cette thèse.   

 

L’objectif principal de cette thèse est de valoriser l’activité de l’ETP à la fois sur un plan 

financier mais aussi institutionnel pour permettre la pérennisation du travail pluridisciplinaire 

autour du patient et, à travers cela, de valoriser l’activité de pharmacie clinique.  

 

Le premier chapitre de cette thèse correspond à un état des lieux de l’ETP, de la réglementation, 

de l’apport et du financement ainsi que la place du pharmacien dans l’équipe pluridisciplinaire.  

Le deuxième chapitre décrit l’impact et l’adaptation des programmes d’ETP face à la crise 

sanitaire du COronaVIrus Disease-19 (COVID-19). Le troisième chapitre compare deux 

modèles organisationnels et financiers sur deux périodes similaires de six mois : un ancien 

modèle constitué d’une équipe pluri-professionnel sans l’intervention d’un pharmacien 

clinicien et financé via l’Agence Régionale de la Santé par le Fonds d’Intervention Régional et 

le Forfait Prestation Intermédiaire, et un nouveau modèle intégrant et coordonné par un 

pharmacien clinicien et basé sur les Hospitalisations De Jour Pluridisciplinaire.  
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Partie I : Généralité sur l’Éducation Thérapeutique du Patient



 

 

 

5 

1. Définition de l’Éducation Thérapeutique du Patient 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) 

comme une activité visant à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils 

ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique (1). 

L’ETP est destinée aux patients atteints de maladie chronique et peut être proposée à tout 

moment de la maladie : à l’annonce, lors de l’expression d’un besoin ou toute autre moment de 

l’évolution de la maladie, mais toujours avec l’accord du patient. L’ETP est un outil de 

prévention tertiaire, permettant d’éviter les complications et les rechutes des patients atteints de 

maladie chronique. Il s’agit d’un processus centré sur le patient. Elle implique des activités 

organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage de l’autogestion, de soutien 

psychologique concernant la maladie, le traitement, les soins, le cadre hospitalier, les 

informations organisationnelles et les comportements de santé et de maladie. Elle est donc à 

différencier des informations orales ou écrites ou autres conseils délivrés par un professionnel 

de santé même si ces informations sont données durant les séances. La finalité de l’ETP est le 

maintien des compétences d’autosoins par le patient et la mobilisation ou l’acquisition des 

compétences d’adaptation. Elle vise à aider les patients et leur famille à comprendre : la maladie, 

le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou améliorer leur 

qualité de vie (2).  

2. Histoire de l’ETP  

L’ETP a été influencée par l’évolution des théories et des concepts en médecine, en 

psychologie et en pédagogie. Le Pr Grimaldi définit trois périodes de l’histoire de l’ETP (3) : 

- La première période officieuse entre 1922 et 1972 avec le développement de l’éducation 

dans le cadre du diabète. 

- La deuxième période de 1972 aux années 2000 avec l’officialisation de l’ETP et la 

création des associations dédiées.  

- La troisième période, actuelle, avec l’encadrement de l’ETP et l’importance de la place 

dédiée au patient.  
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a) Première période  

L’éducation a toujours existé mais sous la forme des conseils. Le début de l’ETP est 

daté, par le Pr Grimaldi, au moment de l’avènement des traitements par insuline dans le diabète 

de type I dès 1922. En effet, le diabète insulinodépendant est passé d’une maladie considérée 

comme subaiguë mortelle à une maladie chronique. Le patient et/ou son entourage ont dû 

apprendre à injecter l’insuline, à mesurer la glycémie et l’acétonurie, à équilibrer l’alimentation 

et la glycémie aux activités quotidiennes du patient diabétique. L’éducation à cette époque était 

verticale et autoritaire. En 1954, le pédiatre H. Lestradet et ses élèves, développent une 

médecine centrée sur l’enfant diabétique en s’adaptant aux problématiques de l’enfant et en 

étant moins restrictif. Cela était contraire à la majorité des diabétologues qui prônaient la 

médecine centrée sur la maladie pour éviter les complications. Cette première période dura 

jusqu’à 1972 (3). 

b) Deuxième période 

La deuxième période débute avec les mouvements de 1968 et la remise en cause de 

l’autorité et de la hiérarchisation, du travail, de l’école, de la famille et du patriarcat. On observe 

le développement de l’autogestion et de la participation. Ce questionnement touche aussi le 

rapport entre les médecins et les patients qui change radicalement avec le développement de 

l’éducation thérapeutique. En 1972, la diabétologue américaine L. Miller est la première à 

démontrer l’intérêt des démarches éducatives dans la prise en charge du diabète (4). La 

naissance de l’ETP moderne est datée de 1975 avec l’ouverture de l’unité de traitement et 

d’enseignement du diabète du professeur J.-Ph. Assal, au sein de l’Hôpital Universitaire de 

Genève. 

En 1988, la section française du Defence Engineering and Science Group (DESG) est créée, 

composée de médecins et professionnels paramédicaux se formant régionalement. Son objectif 

est de former les professionnels, d’aider à construire des outils pédagogiques, d’organiser des 

colloques, de promouvoir l’ETP auprès des praticiens et des institutions. En 1996, l’OMS 

propose une définition de l’ETP qui permet d’officialiser sa pratique (1). En 2002, est créée la 

Société d’Education Thérapeutique Européenne (SETE). En 2011, le DESG français devient 

l’Association Française pour le Développement de l’Éducation Thérapeutique (AFDET) 

décidant de s’intéresser à l’ensemble des pathologies chroniques.  
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En parallèle du développement de l’ETP en milieu hospitalier, les réseaux ville-hôpital 

visant à transposer l’ETP et le travail d’équipe de l’hôpital à la ville voient le jour. Cependant, 

des limites apparaissent à la fois structurelles, par la spécificité des domaines d’expertise qui 

ne correspondent pas aux médecins généralistes, et financières, avec le manque de 

reconnaissance de l’acte d’éducation (3).  

c) Troisième période 

La troisième période de l’ETP commence au début des années 2000, avec le 

« néolibéralisme » qui a pour dogme la concurrence sur le marché auquel la santé n’échappe 

pas. En mars 2002, la loi sur les droits des patients a légiféré sur la nécessité du développement 

des actions d’ETP (5). Le patient devient un « consommateur de santé » et donc un client. Le 

patient formé devient un producteur de santé et, grâce à une formation, peut devenir expert pour 

les autres patients. La Fédération Française du Diabète se propose de former au nouveau métier 

de « patient expert ». Il sera alors un professionnel de santé spécialiste du vécu avec la maladie. 

Suite à l’approche pédagogique des compétences et la modélisation de l’ETP en quatre étapes 

distinctes, la Haute Autorité de Santé (HAS) a fini par reconnaître institutionnellement l’ETP 

en 2007 (2). En 2009, l’ETP est inscrite dans la loi dite « Hôpital, Patients, Santé et Territoire 

» (HSPT), cela permet de légaliser sa pratique (6). Cette reconnaissance législative donne aux 

Agences Régionales de la Santé (ARS) la possibilité de gérer les programmes d’ETP (3)(7). 

3. Maladie chronique et ETP   

D’après la HAS, « les maladies chroniques sont définies comme des maladies – ou 

affections - qui sont rarement guérissables (le suivi permet de corriger une anomalie biologique, 

compenser un déficit, etc.), et qui nécessitent des soins prolongés, le plus souvent à vie. […] La 

prise en charge de ces maladies se fait donc dans la durée, avec des stratégies au long cours 

parfois complexes, nécessitant l’intervention de nombreux professionnels, tant dans le champ 

de la santé que dans celui de l’action sociale, avec une intervention qui peut être très importante 

des aidants de proximité. » (2). Les 60 maladies chroniques comprennent des maladies 

transmissibles persistantes, non transmissibles ou certaines maladies mentales. Elles concernent 

37% des plus de 15 ans, soit 19 millions de personnes en 2012 en France (8) et ce chiffre ne 

cesse d’augmenter avec le vieillissement de la population. Cette catégorie de patients a été 

choisie comme population de choix pour l’ETP compte tenu des risques médicaux associés à 
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une décompensation de leur maladie tel que le risque d’hospitalisation pouvant causer une 

saturation du système de santé avec un impact sur les coûts de santé et sur la santé individuelle 

du patient (stress, mal-être, etc..). De plus, l’OMS a estimé que 50% des patients atteints de 

maladie chronique ne respectent pas leur traitement dans les pays développés (9). L’observance 

thérapeutique est définie comme la capacité à prendre correctement son traitement, comme 

prescrit par le médecin. La mauvaise observance des traitements chroniques peut conduire à un 

mauvais contrôle des symptômes avec un risque accru de complications, ce qui représente un 

coût important pour le système de santé (10,11). 

4. Apport de l’ETP   

En 1972, une étude menée par L. Miller et J.Goldstein publiée dans le New England 

Journal of Medecine, montre les bénéfices d’une éducation minimale dans la population pauvre 

de Los Angeles (USA). Cette éducation comprenait une aide téléphonique, une consultation 

systématique au service des urgences par une infirmière spécialisée et d’un interne du service 

de diabétologie. L’étude a permis de montrer que cette éducation mimale avait diminué par 

trois les hospitalisations et par deux tiers les comas, avec une estimation du bénéfice 

économique entre 1,7 et 3,4 millions de dollars (3).  

 En 2008, la HAS a réalisé un rapport d’orientation, ainsi qu’une analyse économique et 

organisationnelle de l’ETP, l’objectif étant de documenter l’hypothèse selon laquelle l’ETP : 

« en renforçant les capacités d’adaptation à la maladie par la mise en œuvre de compétences et 

de processus adéquats, permettrait : d’une part, de réduire à court ou moyen terme le recours 

aux soins lié à la prise en charge ordinaire de la maladie ; et d’autre part, de limiter ou de 

retarder les incidents et complications liés à la maladie, avec pour conséquence une réduction 

à long terme des recours associés. » (12). 

 

Une actualisation de la littérature, ainsi qu’un nouveau rapport d’orientation et une 

synthèse de la revue de la littérature ont été réalisés en 2018 par la HAS. Ces travaux ont montré 

que l’impact de l’ETP dans la stratégie de prise en charge globale est complexe à mesurer et 

multifactorielle. En effet, il faut avoir un regard global sur l’ensemble de la stratégie de la prise 

en charge du patient pour identifier les éléments imputables à l’ETP (13).  
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a) Efficacité 

L’efficacité de l’ETP est déterminée en fonction de l’amélioration de la qualité de vie 

du patient avec sa maladie chronique et de la diminution des complications entrainant des 

hospitalisations. Les études mesurant l’efficacité sont nombreuses mais leur qualité 

méthodologique est insuffisante et limite la reproductibilité et la généralisation des 

interventions éducatives selon la HAS (13).  

Des revues de littérature anglo-saxonnes, de bonne qualité méthodologique, sous l’égide 

du National Institute for health Research au Royaume-Uni (NIHR) et du Health Information 

and Quality Authority (HIQA) aux États-Unis, publiées respectivement en 2014 et 2015, ont 

permis de montrer l’efficacité et l’efficience des interventions éducatives dans les maladies 

chroniques tels que l’asthme, le diabète et l’insuffisance cardiaque (13). Leur synthèse de la 

littérature a été réalisée à partir d’études randomisées comparant une prise en charge habituelle 

à une prise en charge comprenant de l’ETP. Elles ont démontré l’intérêt de programmes 

structurés d’ETP, intégrés à une stratégie thérapeutique. Les études se sont basées sur des 

recommandations de prise en charge médicale sur des paramètres limités en terme pour évaluer 

l’efficacité de l’ETP tels que la réduction des hospitalisations et des séjours aux urgences, des 

visites médicales non programmées, des épisodes d’asthme nocturne, et d’absentéisme 

professionnel et scolaire du fait de l’asthme, l’amélioration du contrôle métabolique et des 

complications dues au diabète de type 1. Ces études ont aussi mis en avant la nécessité d’adapter 

l’ETP à chaque patient mais toujours dans une démarche structurée et planifiée. Le maintien 

des connaissances dans le temps n’a pas pu être étudié au vu de la durée des études (13). 

De plus, la littérature portant sur l’expérience des patients est sous utilisée alors qu’elle 

permet d’enrichir le contenu et les modalités d’intervention dans les programmes d’ETP en 

permettant aux professionnels de comprendre la complexité de la gestion quotidienne de la 

maladie ainsi que la charge émotionnelle et mentale (14). 

b) Efficience 

L’efficience peut être définie comme un rapport acceptable entre les coûts générés et les 

résultats de l’action éducative. Les conclusions de l’analyse économique sont identiques à celles 

de l’efficacité, du fait de la faible qualité méthodologique, de l’hétérogénéité des études et du 

manque de conclusions (14). Une des difficultés est celle de la définition précise des 
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interventions à comparer, du contexte et du choix des interventions en fonction de l’orientation 

choisie du programme.  

Les travaux d’évaluation économique disponibles montrent que les résultats en terme de gains 

de santé et de réduction des coûts ne sont que partiellement atteints par rapport aux objectifs 

définis (15). Les études disponibles n’ont pas pu valider ni infirmer l’hypothèse d’efficience de 

l’ETP (13).  

 

Des résultats cliniques et économiques ont pu être démontrés dans l’asthme pédiatrique 

avec l’amélioration des fonctions pulmonaires, la réduction des jours d’activité limitée et du 

recours aux urgences, ainsi que dans le diabète de type 1 avec l’amélioration du contrôle du 

diabète, la réduction des hospitalisation, de l’incidence et du coût des complications à long 

terme et enfin en cardiologie (hors traitement par anticoagulant) avec la réalisation de 

programmes courts et peu couteux et la réduction importante de ré hospitalisation. Dans les 

autres programmes, l’impact clinique et économique est encore à démontrer (12). 

 

 L’analyse de la qualité de la stratégie thérapeutique et du processus de mise en œuvre 

des interventions éducatives sur l’impact de l’ETP est rarement mesurée. Pour une 

méthodologie de qualité dans les essais de traitements non médicamenteux, le groupe 

CONSORT (Consolidates Standards of Reporting Trials) a réalisé une check-list permettant de 

sélectionner et d’analyser ou de construire un protocole pour évaluer de manière quantitative et 

qualitative les études avec des traitements non médicamenteux comme l’ETP (14,16). 

5. Place du pharmacien dans ETP  

Depuis le décret Pharmacie à Usage Intérieur du 21 mai 2019, l’ETP fait partie intégrante des 

missions du pharmacien clinicien (17).  

a) Le pharmacien et l’ETP 

L’éducation thérapeutique rentre dans les projets de pharmacie clinique, à l’hôpital 

comme à la ville. Elle peut s’intégrer en complément d’autres activités telles que la conciliation 

médicamenteuse ou l’analyse pharmaceutique pour permettre une sécurisation du parcours de 

soins (4). 

L’ETP se veut une activité pluridisciplinaire, tout professionnel peut y participer, le 

pharmacien a donc sa place au sein d’une équipe éducative, qu’il exerce en pharmacie d’officine 



 

 

 

11 

ou hospitalière. Il est considéré comme un médiateur au carrefour de la chaine de santé (18). 

Le pharmacien va apporter à l’équipe pluridisciplinaire son expertise du médicament. En effet 

pour que le patient adhère à sa prise en charge thérapeutique il doit comprendre dans quels buts 

sont prescrits les médicaments, quels sont leur rôle ainsi que les bénéfices et risques dont 

l’iatrogénie. Le pharmacien a pour mission de faire le lien entre la maladie dont souffre le 

patient et les traitements médicamenteux ou non médicamenteux. Il va expliquer l’origine de la 

maladie et comment les traitements vont agir sur celle-ci ainsi que les complications possibles 

en cas d’inobservance. Le pharmacien peut aussi être un appui dans l’explication des 

particularités d’administration ou dans la pratique d’administration d’un médicament. Il peut 

aider à adapter le traitement en fonction des contraintes quotidiennes et exceptionnelles du 

patient mais aussi du médicament à la fois sur les modalités de prise mais aussi de conservation 

du produit. Un rôle d’informateur sur le dépistage et sur les préventions des maladies peut être 

confié au pharmacien. Comme les autres professionnels de l’ETP, le pharmacien doit être 

disponible et à l’écoute du patient (18,19). 

Les besoins accrus dans le suivi des patients au long cours, font que tous les acteurs de 

santé peuvent intervenir dans l’ETP, le but étant d’intervenir au plus près du patient. Les 

pharmaciens hospitaliers vont avoir un rôle à jouer durant l’hospitalisation et le suivi à l’hôpital. 

Les pharmacies de ville étant les lieux de santé les plus représentés et de proximité, elles 

constituent un atout dans la prise en charge du patient atteint de maladie chronique. Les 

pharmaciens sont la sentinelle qui fait le lien entre tous les professionnels de santé du patient. 

En effet, l’ensemble des ordonnances se retrouvent chez le pharmacien. Il a depuis la loi HPST, 

la possibilité de dispenser des traitements à domicile et par la même occasion de s’adapter au 

mieux aux besoins des patients (20). 

Le pharmacien industriel peut aussi avoir un rôle dans l’ETP. L’industrie 

pharmaceutique peut aider à financer des projets mais ne doit pas participer à un programme. 

Cependant, l’industrie peut intervenir dans la création d’outils pour l’ETP (21). 

b) Etat des lieux : Participation du pharmacien dans l’ETP 

En 2016, un état des lieux de la place du pharmacien au sein des programmes sur le 

territoire français a été effectué (22). Sur 228 actions éducatives dont 125 autorisées par leur 

ARS correspondante, 177 impliquent des pharmaciens dont 26% de pharmaciens d’officine 

(n=46). Dans 65% (n=148) des cas, les ateliers éducatifs ont lieu en établissements de santé 

public, dans 17% (n= 39) en officine, 16% (n=37) dans les réseaux de santé et dans 7,5% (n=17) 
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des cas, directement au domicile du patient. Parmi ces programmes, le pharmacien déclare être 

à l’initiative dans 38%. D’après cette enquête, les pharmaciens interviennent au moment du 

diagnostic éducatif (54%, n=124), de la synthèse des objectifs éducatifs (53%, n=121), de 

l’évaluation des compétences acquises (57%, n=129) et lors de la mise en œuvre des séances 

éducatives (86%, n=196). 

Pour 38% (n=86) des pharmaciens, le temps consacré à l’activité d’éducation thérapeutique est 

officiellement prévu dans le temps de travail dont 77% pour les pharmaciens hospitaliers et 

23% pour les pharmaciens exerçants en ville. Le nombre d’heures moyen par mois dédié aux 

actions d’éducation par le pharmacien est de 7 heures avec une médiane à 4 heures. 

Dans 71% (n=162) des programmes, les pharmaciens ont suivi la formation requise en ETP 

(> 40 H, DU, Master ou thèse de science) : 37 sont des pharmaciens exerçant en ville et 125 des 

pharmaciens hospitaliers (22). 

c) Apport du pharmacien dans l’ETP 

De nombreuses études montrent l’impact positif du pharmacien lors de sa participation 

dans l’ETP (23,24,25,26,27,28). En effet, une étude rétrospective a été menée, sur des patients 

sous anticoagulant, à partir d’un questionnaire comparant les réponses de patient n’ayant pas 

reçu d’ETP par un pharmacien versus des patients ayant reçu le programme d’ETP. Le 

questionnaire comprenait des questions sur la satisfaction vis-à-vis des soins, la quantité 

d’information reçue sur les médicaments, la clarté de ces informations et la qualité des réponses 

données sur les questions que les patients avaient sur leur traitement. La comparaison des 

questions avant et après la mise en place d’atelier pharmaceutique a montré une amélioration 

de 37,2% de la quantité d’information sur le médicament, de 35,2% sur la clarté de 

l’information, de 29,5% sur la qualité des réponses aux questions des patients et de 10,6% sur 

la satisfaction aux soins (p < 0,001) (23).  

 Le pharmacien peut être un vrai atout dans une équipe pluridisciplinaire. Comme le 

montre l’étude prospective randomisée contrôlée en simple aveugle réalisée au CHU de Liège 

ayant pour but de déterminer l’apport d’une éducation thérapeutique menée par un pharmacien 

hospitalier sur l’inflammation bronchique des patients asthmatiques (24). Cette étude a été 

menée sur 3 mois, elle a comparé deux populations de 34 adultes asthmatiques recevant des 

corticoïdes inhalés et ayant une valeur de Fraction Exhalée du Monoxyde d’Oxygène (FENO) 

supérieure à 25ppb avec un groupe intervention bénéficiant d’une ETP par un pharmacien au 

groupe contrôle recevant des soins habituels. Cette étude a montré que l’inflammation 
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bronchique a diminué chez les patients recevant l’ETP par le pharmacien hospitalier. Un effet 

positif a été retrouvé sur les connaissances de l’asthme et des médicaments, sur la technique 

d’inhalation ainsi qu’un début ou une reprise d’une activité physique (24). D’autres études sur 

la BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) ont eu des conclusions similaires sur 

l’impact du pharmacien d’officine comme celle de l’Université de Kingston de Londres avec 

un effet positif sur la technique d’inhalation, l’adhésion à ces traitements et une possible 

diminution des hospitalisations et des exacerbations sévères (25). Une étude prospective 

contrôlée et randomisée, a été réalisée en République Démocratique de Chine, avec la 

participation de trois pharmaciens ayant chacun leur rôle sur des patients atteints de BPCO : 

explication de la physiopathologie de la BPCO, l’ adhésion au traitement et l’impact du tabac 

pour le premier pharmacien, aide à la technique d’utilisation des traitements, des règles 

hygiéno-diététiques et l’impact sur la maladie pour le second et le dernier pharmacien permet 

le suivi du patient, ce dernier peut contacter le pharmacien en cas de nécessité et le pharmacien 

en retour le contacte pour faire le point sur ses traitements et sur le suivi. Les patients bénéficiant 

du suivi par les pharmaciens cliniciens ont été comparé à un groupe similaire non suivi. Cette 

étude a montré un impact du pharmacien clinicien sur l’adhésion au médicament et sur le score 

du questionnaire respiratoire du St George’s Hospital sur les symptômes dans le groupe 

participant à l’ETP par les pharmaciens cliniciens ainsi que sur la qualité de vie des patients. 

Dans un deuxième temps, les exacerbations, l’hospitalisation et le tabac ont été réduits pour ce 

groupe de patient (26). 

L’impact positif du pharmacien sur une autre pathologie telle que l’exacerbation de 

l’insuffisance cardiaque systolique a été mis en avant lors d’une étude menée par l’Oregon 

Health and Science University sur les patients hospitalisés. En effet, une augmentation 

significative de l’adhésion du traitement par le patient, une diminution des hospitalisations de 

réadmission dans les 30 jours après la sortie (toutes causes confondues) et un effet positif sur 

la satisfaction des patients lors de la participation d’un pharmacien clinicien dans une équipe 

pluridisciplinaire ont été mis en évidence. Le pharmacien dans cette étude participe à toutes les 

étapes de l’hospitalisation du patient, il formule des recommandations de traitement et de suivi, 

avec à la sortie la réalisation d’un bilan comparatif des médicaments ainsi que des 

recommandations et des instructions. En plus, le pharmacien a répondu aux questions 

spécifiques des patients et fournit une liste complète de médicaments à la sortie au patient (27).  

En Nouvelle Ecosse, Etats-Unis, un programme gratuit a été mené en pharmacie de ville 

sur le dépistage des risques d’ostéoporose des patientes par la réalisation de la densité minérale 
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osseuse. Après réalisation de l’examen, les patientes avaient un entretien éducatif pour 

expliquer les résultats et avoir des conseils appropriés. Sur les 140 femmes, 82% ont estimé le 

dépistage très utile, 91% des patientes ont pensé que ça les encourageait à parler de 

l’ostéoporose avec leur médecin. Un questionnaire à 3 mois a été réalisé avec 11% des patientes 

ayant amélioré leur activité physique, 30% ont augmenté leur apport en calcium et en vitamine 

D et 41% qui étaient prêtes à payer pour ce service (28).  

Ces différentes études montrent l’importance du pharmacien tout au long du parcours 

du soin du patient.  

d) Place du préparateur en pharmacie 

Le pharmacien n’est pas le seul professionnel pharmaceutique à avoir une place dans 

l’ETP. En effet les préparateurs formés, sous la responsabilité du pharmacien, peuvent 

participer et prendre en charge les patients dans le contexte de l’ETP. Ils sont un véritable appui 

dans toutes les activités de la pharmacie clinique (29). 

6. Structure d’un programme d’ETP  

L’arrêté du 30 décembre 2020 relatif au cahier des charges des programmes d’ETP 

détermine un cahier des charges à suivre dans la mise en place d’un programme d’ETP. Ce 

cahier des charges comprend les parties suivantes (30) :  

- L’équipe  

- La coordination 

- Le programme  

- L’évaluation du programme  

- La confidentialité  

- Le financement  

a) L’équipe d’ETP 

Pour la mise en œuvre d’un programme d’ETP, au moins deux professionnels de santé 

de professions différentes doivent être intégrés. Si le coordonnateur n’est pas un médecin, il 

doit y avoir un médecin dans l’équipe. Les programmes doivent être construits avec une équipe 

multi professionnelle et pluridisciplinaire en rapport avec la maladie, permettant 

d’accompagner le patient dans sa globalité. La dispensation de l’ETP peut être réalisée par tous 
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les professionnels de santé formés à l’ETP ainsi que par des patients dits « experts », c’est-à-

dire ayant la maladie ou l’ayant eu, qui peuvent apporter leur vécu lors de séances collectives. 

Il existe quatre niveaux de formation pour pouvoir dispenser de l’ETP :  

- la sensibilisation à l’éducation thérapeutique via la participation à des congrès, des 

enseignements post universitaires 

- la sensibilisation intensive à l’ETP par un module de formation de 30 à 50h permettant 

de faire partie d’un programme d’ETP autorisé par l’ARS 

- la réalisation d’un Diplôme Universitaire de 120 à 200h obligatoire pour le responsable 

d’ETP  

- la réalisation d’une formation spécialisée pour devenir expert en ETP  

Une attestation de formation doit être délivrée par un organisme de formation pour chaque 

membre de l’équipe avec la mention du nombre d’heures et du contenu du programme de la 

formation suivie. Si le professionnel ne peut justifier d’une formation, une expérience rapportée 

d’au moins deux ans d’un programme d’ETP autorisé sera acceptée sur une période transitoire 

de deux ans après la parution de l’arrêté du 30 décembre 2020 (30,31,32). 

b) Compétences requises  

Les professionnels de l’ETP pour dispenser de l’ETP doivent avoir acquis des 

compétences en se formant (32,33), notamment les compétences sont :  

- Compétences techniques : pour permettre d’informer le patient avec des informations 

utiles et correctes. Le professionnel devra être formé sur le thème concerné par le 

programme d’ETP : connaissance de la maladie chronique, les stratégies de prise en 

charge thérapeutique ainsi que les situations de vulnérabilité psychologique et sociale. 

- Compétences relationnelles et pédagogiques : pour permettre le développement du 

partenariat c’est-à-dire, travailler avec le patient et l’accompagner dans ses motivations 

et ses besoins. Le professionnel devra avoir une posture éducative. Il devra choisir des 

outils ou techniques pédagogiques de manière adéquate qui facilitera l’adhésion, 

l’adaptation et l’acquisition du patient aux compétences requises. 

- Compétences organisationnelles : pour planifier les actions et conduire le projet du 

patient jusqu’à la fin.  
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c) Rôle du coordonnateur d’ETP 

 La coordination d’un programme peut être confiée à : un médecin, un autre 

professionnel de santé ou un représentant dûment mandaté d'une association de patients agréée. 

Pour cela, le professionnel de l’ETP doit avoir réalisé, au minima, un Diplôme Universitaire 

spécialisé dans l’ETP.  

Celui-ci lui permettra d’acquérir des compétences supplémentaires par rapport à celles de 

l’équipe d’ETP (32,33) :  

- Compétences relationnelles : permet de s’adapter aux échanges au sein de l’équipe et 

avec les partenaires et les institutions ainsi qu’au développement des apprentissages.  

- Compétences méthodologiques et organisationnelles : son rôle est de planifier les étapes 

de la démarche d’ETP, de la conception à l’organisation d’un programme personnalisé, 

ainsi que la mise en œuvre et l’évaluation du patient et du programme. Il doit coordonner 

les actions entre services ou secteurs et les professionnels de santé.  

- Compétences techniques : en plus, des connaissances sur la maladie chronique pour 

dispenser les informations utiles, le coordonnateur doit connaître les dispositifs 

d’intervention et les stratégies d’animation. Il doit savoir analyser les données.  

De plus, le coordinateur réalise des procédures de coordination sur les échanges d’informations 

entre les intervenants au sein du programme et avec les autres intervenants du parcours de soins 

du patient, toujours avec l’accord du patient (30). 

d) Le programme  

Pour élaborer un programme d’ETP, il faut déterminer la population cible atteinte de 

maladie chronique comprise dans la liste des affections de longue durée exonérant du ticket 

modérateur telles que les maladies cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, hypertension 

artérielle, …), le diabète de type 1 et 2, les maladies respiratoires (asthme, BPCO, …), la 

polyarthrite rhumatoïde, la maladie rénale, etc en fonction des priorités régionales. La 

population cible doit être définie en terme d’âge, de gravité de la maladie ainsi que de critères 

de vulnérabilité et de particularités géographiques. Les programmes d’ETP peuvent être réalisés 

à la fois en hôpitaux publics ou privées ainsi qu’en libéral. 

Le programme doit décrire un processus permettant à chaque patient d’avoir des objectifs 

éducatifs partagés et un programme d’éduction thérapeutique personnalisé. Chaque patient a un 
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dossier (papier ou informatique) dans lequel les modalités du programme sont décrites ainsi 

que les outils pédagogiques (figure 1).  

 

Figure 1 : Intégration de l'ETP à la stratégie thérapeutique (2) 
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e) Les étapes  

Le programme d’ETP doit être élaboré en fonction d’un plan prédéfini et est constitué de 

certains éléments recommandés par l’ARS :  

- Un bilan éducatif : il consiste en une évaluation individuelle des besoins éducatifs du 

patient, il permet de déterminer avec le patient les compétences à acquérir par rapport 

aux connaissances déjà acquises par le patient en fonction de son vécu, de sa maladie, 

de ses symptômes et de ses traitements.  

- Un programme personnalisé avec des priorités d’apprentissage : le programme est 

adapté au besoin du patient avec priorisation sur les compétences d’autosoins. Les 

compétences à acquérir ont été préalablement négociées avec le patient et acceptées. 

- La réalisation de séances individuelles et/ou collectives : lors de ses séances, il faut 

sélectionner des contenus et des besoins éducatifs adaptés à chaque patient et à chaque 

situation ainsi que le personnel d’ETP intervenant, pour permettre un meilleur 

apprentissage. Les séances collectives ou individuelles peuvent être proposées en 

fonction des souhaits du patient.  

- L’évaluation des compétences acquises : cette étape permet de faire le bilan sur le 

programme éducatif pour le patient et de déterminer les compétences acquises. Elle peut 

être réalisée via un questionnaire ou par de la mise en pratique en fonction de la maladie 

chronique et des compétences à acquérir. Elle permet aussi de faire un bilan sur le 

programme d’ETP par la réalisation d’un questionnaire de satisfaction.  

A la fin du programme, une évaluation des objectifs du patient doit être réalisée. Les objectifs 

du programme sont définis sur les critères cliniques dont la qualité de vie, l’autonomie, les 

critères psycho-sociaux, le recours au système de soins et biologiques. 

Un suivi régulier doit être poursuivi pour accompagner le patient dans le maintien des 

compétences qu’il a acquis, et renforcer ou actualiser ses compétences en fonction de 

l’évolution de sa maladie (34).  

f) La confidentialité  

Le patient doit être informé de sa participation à un programme d’ETP et doit avoir émis 

un consentement éclairé à l’entrée dans le programme. Il est informé de la possibilité de quitter 

le programme s’il le souhaite sans aucune forme de préjudice. De même, les informations du 
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patient ne pourront être partagées sans son accord, même avec d’autres intervenants du 

programme.  

Le responsable du programme est aussi le responsable du traitement des données de 

confidentialité, il doit respecter un certain nombre d’obligations, notamment :  

- Tenir un registre interne qui décrit les traitements mis en œuvre avec l’identité du 

responsable ainsi que les éléments du traitement 

- Assurer le droit à l'information des personnes dont les données sont traitées 

- Réaliser une étude d'impact relative à chaque traitement de données susceptible 

d'engendrer un risque élevé pour les droits et libertés des personnes physiques 

-  Désigner un Délégué à la Protection des Données (DPD ou DPO) 

-  Porter une attention particulière à l'encadrement contractuel des prestations des tiers 

fournisseurs de service (sous-traitants article 28 du RGPD) 

- Mettre en place des procédures permettant de garantir la sécurité et la confidentialité 

des données 

Une charte d'engagement est prévue et est à signer par les intervenants. Elle est adressée à l'ARS 

(30). 

g) Autorisation des programmes par l’ARS 

Avant le 1er janvier 2021, les programmes d’ETP étaient soumis à autorisation de l’ARS 

pour pouvoir être dispensé. Depuis le décret n°2020-1832 du 31 décembre 2020 relatif aux 

programmes d’éducation thérapeutique du patient, les programmes d’ETP doivent se déclarer, 

ce qui se substitue au régime d’autorisation précédent (30).  

Le dossier de déclaration comporte en annexe I, le cahier des charges national applicable aux 

programmes d’ETP ; en annexe II, le modèle-type de dossier de déclaration de programme. 

Il existe deux procédures de déclaration soit la déclaration initiale pour un nouveau programme 

soit la déclaration de modification de programme pour les programmes déjà connus. Toutes ces 

démarches se font désormais de manière dématérialisée.  

Les programmes déclarés à l’ARS ou précédemment autorisés par l’ARS s’inscrivent dans une 

démarche d’amélioration continue et leurs coordonnateurs doivent réaliser des rapports annuels 

d’activité ainsi que des auto-évaluations annuelles et une évaluation quadriennale (figure 2). 

Tous ces rapports et évaluations sont réalisés avec l’ensemble de l’équipe d’ETP sous la 

conduite du coordonnateur.  
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- Le rapport d’activité annuel a pour but de vérifier les modalités de mise en œuvre en 

conformité avec la déclaration ainsi que la justification de l’utilisation des éventuels 

financements alloués à la structure. Le coordonnateur fait un retour de l’année venant 

de s’écouler et le retour est transmis à l’ARS et tout autre financeur pour le 1er mars de 

l’année suivant (n+1). Ce rapport est un questionnaire en ligne avec différentes 

rubriques contenant des indicateurs relatifs au programme, à l’équipe, à l’activité, à la 

population cible, au financement, à la coordination et à la démarche d’évaluation du 

programme. 

- L’auto-évaluation annuelle est destinée à l’équipe du programme pour améliorer les 

pratiques et n’est pas transmise à l’ARS mais doit être mise à disposition des 

bénéficiaires du programme ainsi que les éventuelles actions d’amélioration. Elle 

permet de déterminer les atouts ainsi que les faiblesses du programme. L’évaluation 

repose sur différents indicateurs relatifs à l’activité, aux processus et aux résultats. Ces 

indicateurs sont choisis librement par l’équipe au moment de l’élaboration du 

programme, en lien avec les objectifs fixés. Un panel d’indicateurs existe dans les 

guides HAS ou dans le rapport annuel d’activité.  

- L’évaluation quadriennale comporte une synthèse des conclusions des évaluations 

annuelles et des évolutions mises en œuvre depuis l’autorisation initiale ou la 

déclaration, ainsi qu’un bilan des effets positifs et négatifs du programme sur les 

bénéficiaires, l’équipe et l’intégration dans l’offre de soins. Elle est transmise à l’ARS 

au plus tard 3 mois avant l’issue de la 4ème année de mise en œuvre d’un programme par 

la voie dématérialisée (35). 

Il est préconisé avant d’évaluer l’efficacité et l’efficience d’un programme d’ETP 

d’entreprendre une méthode d’évaluation de la qualité (14). 

 

 
Figure 2 : Processus d’évaluation des programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) d’après la 

Haute Autorité de santé (36) 
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7. Financement  

Des financements publics ou privés peuvent être demandés pour permettre la réalisation des 

programmes d’ETP. Dans l’état des lieux de la place du pharmacien au sein des programmes 

sur le territoire français (22), environ la moitié des programmes (47,5%, soit 95 sur 200), n’a 

bénéficié d’aucun moyen financier supplémentaire pour réaliser des activités d’ETP, 79 

programmes concernent les pharmaciens hospitaliers et 16 ceux de ville. Pour les autres 

programmes, le financement est permis par des subventions du secteur public (33/200, soit 

16,5 %), par des subventions privées (29/200, soit 14,5 %), par le budget hospitalier de la 

Tarification à l’activité (T2A) (8/200, soit 4 %) ou Missions d’Intérêt Général et d’Aides à la 

Contractualisation (MIGAC) (32/200 données disponibles, soit 16 %) et le budget hospitalier 

de recherche clinique (3/200, soit 1,5 %). 

a) Financements publics  

Selon le ministère des solidarités et de la santé, il appartient aux pouvoirs publics tels 

que l’ARS et la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de financer les programmes 

d’ETP en fonction des financements qu’ils leur sont octroyés. Pour cela le programme doit 

répondre aux priorités régionales ou ciblées par le cahier des charges des programmes d’ETP 

défini par l’ARS. Les fonds disponibles au sein de ces instances permettant de financer l’ETP 

comme les MIGAC, les Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins 

(FIQCS), les Fonds National de Prévention, d’Education et d’Information (FNPEI) ainsi que 

les crédits de prévention provenant des fonds nationaux de l’assurance maladie, sont 

directement fusionnés dans le Fonds d’Intervention Régional (FIR). Le FIR permet aux ARS 

d’adapter leurs financements en fonction des priorités régionales en terme d’offre de soins 

sanitaire et médico-sociale et de prévention ou facilitation de l’accès aux soins ainsi que le 

développement de la démocratie sanitaire (37). 

Dans le cas de l’ETP, ces crédits sont versés aux structures porteuses d’un programme 

d’ETP autorisé par l’ARS et doivent s’inscrire dans le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de 

Moyens (CPOM) de l’ARS. Les structures comprennent : les établissements de santé publics et 

privés ou maisons ou pôles de santé, les réseaux de santé, les pôles de ressources en ETP, les 

Unités Transversales d’Education du Patient (UTEP), les plateformes de ressources en ETP ou 

les associations de ce secteur, les collectivités territoriales et les personnels ou professionnels 

de santé qui travaillent dans ce type de structure (38). Cependant, une autorisation de l’ARS ne 
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donne pas systématique le droit de bénéficier du financement. Les programmes d’ETP 

bénéficiant de ce fond sont majoritairement ceux destinés aux maladies chroniques.  

Seuls les programmes réalisés en ambulatoire strict (hors hôpital de jour (HDJ) et 

consultations) peuvent être financés par le FIR.  Les programmes d’ETP dispensés durant le 

séjour hospitalier MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) dont les court, moyen et long 

séjours ou HDJ sont valorisés par les Groupes Homogènes de Séjour (GHS) et ceux destinées 

aux soins de suite et psychiatrie sont valorisés par les prix de journée et la Direction 

Administrative et Financière au sein de la structure d’exercice.  

Le crédit octroyé aux programmes bénéficiant du FIR est calculé à l’aide de forfaits par 

patient, sur la base de l’activité de l’année antérieure (n-1) grâce au retour sur l’activité réalisé 

tous les ans par ces programmes d’ETP auprès de leur ARS. Ces forfaits incluent : un bilan 

éducatif partagé, des ateliers d’ETP individuels et/ou collectifs et l’évaluation des compétences 

acquises. Le montant du forfait par patient est de 250€ si le patient a réalisé 3 à 4 ateliers et de 

300€ s’il a fait 5 à 6 séances. En cas d’abandon du programme après au moins un atelier, le 

forfait de 100€ est alloué. Le poste de coordonnateur de programme est valorisé par ce forfait 

(35). 

Les appels à projet dans le domaine récent de l’ETP permettent un financement sur une 

période définie par l’ARS, les bénéficiaires peuvent être des établissements publics et privés. 

Les associations de malades sont aussi une source de financement d’un programme en 

fonction de leur champ d’expertise.  

b) Financements privés 

Les industries pharmaceutiques n’ont pas le droit ni de concevoir ni de mettre en œuvre 

un programme mais peuvent en financer.  

D’autres financement par des fondations d’entreprise telles que les industries 

pharmaceutiques ou des assurances peuvent soutenir des programmes d’ETP et être à l’origine 

d’appels à projet (39).  
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8. Ateliers et outils éducatifs  

a) Ateliers  

Les ateliers doivent être conçus avec et pour le patient. La transmission d’informations 

ne doit pas être dans le sens descendant c’est-à-dire : professionnel vers patient. Le patient doit 

pouvoir acquérir les informations qu’il estime nécessaire. Pour cela, différents types d’atelier 

peuvent exister allant du tout au présentiel à tout au distanciel.  

On peut distinguer cinq sortes de construction de programme (40) (figure 3) :  

- Le présentiel tend à disparaitre du fait du développement des supports numériques. Pour 

faire du tout présentiel sans numérique, les ateliers sont constitués de travaux de 

groupes, collaboratif actifs ou interactifs avec l’utilisation d’affiches ou de productions. 

- Le présentiel enrichi : cela comprend une formation enrichie de ressources multimédias 

en ligne, des diaporamas, des films, de la vidéoconférence, des classes virtuelles.  

- Le présentiel augmenté : il s’agit de mettre à disposition avant ou après la séance en 

présentiel de ressources ou d’activités tels qu’un résumé, des fiches, des exercices, etc 

qui seront ensuite utilisés pendant la séance en présentiel. Le patient devra s’approprier 

le support avant d’aller en séance et cela permettra un échange entre le professionnel et 

le patient.  

- La formation hybride : comprenant un présentiel allégé ou réduit avec un ratio entre le 

présentiel et le distanciel équilibré ou majoritaire du distanciel. Les informations 

données habituellement pendant le présentiel, deviennent dans le distanciel des 

contenus, des activités d’apprentissage, des exercices autocorrectifs mis en ligne sur une 

plateforme.  

- E-learning : 100% distanciel avec l’accès à distant aux ressources. Le suivi se réalise à 

distance ainsi que les interactions patients – professionnels.  
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Figure 3 : Du présentiel au tout numérique (40) 

 

Dans les programmes d’ETP, le patient a la possibilité de participer à des ateliers 

individuels ou collectifs. Les deux apportent des informations et des compétences différentes. 

En effet, dans les ateliers individuels, le patient est seul avec le ou les professionnels de santé, 

la séance sera donc concentrée sur lui et ses besoins. A contrario, les ateliers collectifs sont 

réalisés avec plusieurs patients, la séance est donc orientée sur les besoins de tous les patients 

présents, chaque patient pourra aussi apporter son vécu et ses solutions. Les professionnels 

seront là pour animer et encourager les échanges entre patients, pour permettre aux patients de 

s’entraider et de voir qu’ils ne sont pas seuls face à leur maladie chronique.  

b) Outils d’intervention  

Pour permettre une communication adaptée et une compréhension simplifiée des 

compétences à transmettre, il est recommandé d’utiliser des outils adaptés. L’outil 

d’intervention est une ressource à la disposition de l’intervenant permettant de travailler sur les 

savoirs, savoir-faire et savoir-être. Ils permettent l’interaction entre l’intervenant et le 

participant ou les participants à l’atelier ainsi que la réflexion. Les objectifs éducatifs d’un outil 

sont de transmettre des connaissances, d’analyser, de synthétiser des informations, d’évaluer 

des connaissances, de prendre conscience d’un problème, de s’exprimer, de débattre et de 

développer les compétences (41). L’apprentissage actif permet de retenir plus d’information 

que l’apprentissage passif. 
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De nombreux outils sont disponibles, il faut les adapter en fonction de l’âge du patient, 

sa maturité, ses capacités et connaissances antérieures, son contexte de vie et les objectifs fixés. 

Les capacités d’écoute varient en fonction de l’âge du patient, cela peut aller de deux à trois 

minutes chez un petit enfant, à 10 à 15 minutes chez un enfant d’âge scolaire et de 20 à 30 

minutes chez les adolescents et les adultes (42).  

Des outils existent comme sur les sites des Instances Régionales d’Education et de Promotion 

de la Santé (IREPS). Des boites à outils peuvent être fournies dans certains programmes 

multicentriques, ou encore fournies par les industries pharmaceutiques. Il y a une multitude de 

possibilité. Cependant ils peuvent aussi être créés par les professionnels de l’ETP. Cela peut 

être pertinent de s’approprier des outils existants et de les adapter à la population de patient 

cible. Pour qu’un outil fonctionne, il faut qu’il soit facile à utiliser et à expliquer, permettant 

l’interaction avec le patient et son apprentissage.  

Pour la création et la mise en place d’outils, il peut être utile de suivre quelques étapes 

(43) : 

- Réaliser une pré-enquête permettant de recenser et d’analyser les outils existants et 

disponibles pour le programme d’ETP souhaité.  

- Choisir des outils à concevoir et la possibilité de les reproduire ou de les modifier en 

fonction des besoins.  

- Elaborer un mode d’emploi, permettant à toute personne voulant l’utiliser de connaître 

le scénario.  

- Tester les prototypes et les modes d’emploi des outils auprès de soignants et de patients.  

- Former les personnes susceptibles d’utiliser les outils créés.  

- Si souhait de le développer et de le partager, contacter une entreprise pharmaceutique 

ou autre organisme en rapport avec le programme d’ETP.  

 

Les supports d’intervention sont très variés tels que les classeurs imagiers, le photo 

langage, le planning thérapeutique, les jeux de plateau, les livrets vrai/faux, etc. On peut aussi 

voir se développer les supports dits numériques, accessibles de n’importe où. Tous ces supports 

sont à adapter aux patients, à leur âge et à leurs besoins.  

Les supports numériques permettent au patient de créer un environnement numérique 

composé d’informations adaptées, de pratiques commentées, d’avis de pairs, de tutoriels (40). 

Les supports numériques peuvent être des QCM, des vidéos, des fiches à contenu, des 

diaporamas partagés, des applications d’aide pour gérer son traitement ou pour l’administration 



 

 

 

26 

des traitements, des applications connectées entre le soignant et le patient pour permettre le 

suivi, etc. La majorité des outils numériques vont se concentrer sur la transmission 

d’informations et la télésurveillance. Les dimensions socio-professionnelle, psycho-affective et 

motivationnelle des outils numériques sont très rarement évaluées (44).  

Pour permettre l’usage des supports numériques en présentiel comme en distanciel, les 

professionnels de l’ETP comme les patients doivent disposer du matériel approprié tels que le 

matériel informatique et la connexion internet. De plus, pour pallier aux difficultés d’utilisation 

du numérique, des formations sont nécessaires aux professionnels de santé et aux patients (40). 

9. L’évolution de l’ETP vers l’e-ETP 

La télémédecine se développe en France depuis une vingtaine d’année, elle consiste en 

l’utilisation d’outils numériques d’information et de communication pour la pratique de la 

médecine.  Le but est de permettre de réduire les inégalités d’accessibilité.  

Concernant les ateliers d’ETP à distance, il n’y a pour l’heure pas de cadre spécifique. Des 

« web-ateliers » sont réalisés depuis 2014 à Montpellier en parallèle du présentiel sur le 

programme « Mieux vivre les rhumatismes inflammatoires chroniques » (45). Cette équipe a 

développé cette activité suite au constat qu’environ la moitié des patients de leur file active ne 

pouvait pas participer en présentiel au programme dû à des difficultés de déplacement et de 

proximité, d’activités professionnelles et personnelles. L’e-ETP permet donc d’adapter la 

pratique de l’ETP à leurs besoins spécifiques. Pour cela, il a fallu ajuster toutes les étapes du 

cycle éducatif de leur programme au distanciel. Les avantages qui en ressortent sont : pour les 

professionnels,  un sentiment de satisfaction de pouvoir ouvrir l’offre éducatif à ceux qui 

n’avaient pas accès au présentiel et pour les patients, une satisfaction supérieure à la moyenne 

quelque soient les items abordés (45). Ce modèle permet de mettre en évidence l’importance 

de développer l’ETP en distanciel tout en gardant du présentiel, ces deux modèles sont 

complémentaires et permettent de donner la possibilité aux patients de choisir la méthode la 

plus adaptée à leurs problématiques sans compromettre l’apprentissage de leurs compétences.  

Cette étude fait écho au besoin qui est apparu de manière brutale lors du premier 

confinement de mars 2020 suite à la crise sanitaire dû au COronaVIrus Disease-19 (COVID-

19). En effet, le système de santé a été bousculé dans ces pratiques avec la nécessité de 

développer rapidement des alternatives adaptées.  
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Partie 2 : Retour d’expérience de l’ETP en région Normandie durant 

la COVID-19
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Résumé  

Introduction : En 2020, l’ensemble des structures hospitalières ont dû faire face à la crise 

sanitaire et aux confinements successifs de la population. Certaines activités de pharmacie 

clinique, telle que l’Education Thérapeutique du Patient (ETP), ont dû s’adapter à cette situation 

inédite. L’objectif principal de cette étude est de dresser un retour d’expérience de l’adaptation 

des programmes d’ETP à la crise sanitaire à l’échelle d’une région. 

Matériel et méthode : Un questionnaire en ligne de 21 questions a été envoyé en février 2021 

aux coordonnateurs des 180 programmes d’ETP de la région Normandie. Un questionnaire 

complémentaire de neuf questions a été soumis aux professionnels de santé de l’ETP de notre 

établissement en mars 2021. Une analyse descriptive des données a été réalisée. 

Résultat : Sur les 62 coordinateurs d’ETP ayant répondu au questionnaire en ligne, 49 ont arrêté 

leur programme durant le premier confinement dont 37% (n=16) ne l’ont pas repris au moment 

du questionnaire. Les 13 encore actifs ont continué leurs activités en utilisant des outils 

éducatifs numériques. Ces téléconsultations ont été maintenues pour six programmes d’ETP en 

parallèle du présentiel après le premier confinement de la population.  

Conclusion : Ce retour d’expérience montre que les nouveaux soins numériques en santé, 

comme l’e-Education Thérapeutique du Patient (e-ETP) a permis de maintenir la continuité de 

la prise en charge de patients porteurs de maladies chroniques durant la crise sanitaire.   

 

Introduction: In 2020, all hospitals had to adapt with the health crisis and the successive 

population lockdown. Some clinical pharmacy activities, like Therapeutic Patient Education 

(TPE), had to change in front of this unprecedented situation. The main objective of this study 

is to provide feedback of the adaptation of TPE programs to the health crisis from a region. 

Material and method: An online survey of 21 questions send in February 2021 to the persons 

in charge of the 180 TPE programs in the Normandy region. Another with nine questions was 

submitted to TPE healthcare workers in our institution's in March 2021. A descriptive analysis 

of the data was performed. 

Results: Of the 62 TPE professionals who answered the questionnaires, 49 stopped their 

program during the first lockdown, of which 37% (n = 16) did not resume it at the time of the 

survey. The 13 still active continued their activities using digital educational tools. These 

teleconsultations were maintained for six TPE programs with the meeting after the first 

population lockdown. 
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Conclusion: This feedback shows that new digital healthcare, such as e-Therapeutic Patient 

Education (e-TPE) has made it possible to maintain the continuity of care for patients with 

chronic diseases during sanitary crisis. 

 

Introduction  

En mars 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qualifie la COronavirus Virus 

Disease 19 (COVID-19) de pandémie compte tenu des niveaux inquiétants de gravité et de 

transmission de la maladie. Au même moment, le gouvernement français décrète l’état 

d’urgence sanitaire avec l’instauration d’un premier confinement de la population d’une durée 

de deux mois. Durant ce premier confinement, les services de soins de santé ont été 

désorganisés. En effet, selon la Directrice de la Division des maladies non transmissibles de 

l’OMS, dans 69% des cas, le diagnostic et le traitement des maladies non transmissibles ont été 

perturbé (1). Le parcours de soins des patients atteints de maladies chroniques a donc été 

impacté depuis le début de cette crise sanitaire. Pourtant, leur prise en charge est d’autant plus 

importante que les maladies chroniques représentent, à elles seules, sept décès sur dix dans le 

monde selon l’OMS (2).  

 L’enquête de l’Institut Politique de Sondage et d’Opinions Sociales (IPSOS) France, sur 

l’accès aux soins et aux traitements des maladies chroniques en période de confinement, montre 

que 30% (n=5001) des patients interrogés considèrent que l’épidémie a eu des impacts 

importants sur la prise en charge de leur pathologie (3). En effet, 51% des patients disent avoir 

renoncé à une consultation médicale en ville ou à l’hôpital prévue pour la prise en charge de 

leur maladie chronique, 8% ont eu un retard ou un arrêt de traitement et 3% ont renoncé à tout 

soin. En parallèle, l’enquête de Fibromyalgie France sur le vécu des patients fibromyalgiques 

concernant le confinement et la continuité des soins montre que 42% (n=100) des répondants 

craignent d’être contaminés à l’hôpital et de contaminer ensuite leurs proches (4). Selon 

l’Association des Paralysés de France (APF), cette peur de la contamination persiste encore 

après la fin du confinement (5). La peur n’est pas le seul facteur à avoir eu un impact sur la 

prise en charge des patients. En effet, l’enquête de Fibromyalgie France montre que 43% des 

patients interrogés exprimaient un sentiment de ne pas être prioritaires face à l’urgence 

sanitaire. En parallèle, 51% des patients ont subi des annulations de leur rendez-vous chez des 

spécialistes, ce qui pouvait accroître ce sentiment d’illégitimité (5). 

Cependant, des alternatives en matière de soins ont été mises en place pour permettre une 

continuité de la prise en charge des maladies chroniques. En effet, entre 15 et 20% des patients 
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interrogés dans l’enquête de Fibromyalgie France et d’IPSOS, ont bénéficié d’un nouveau 

dispositif de suivi par téléconsultation ou télésurveillance avec leur professionnel de santé (3,4). 

Environ 20% des répondants se sont renseignés sur leur pathologie à partir de sites internet tels 

que doctissimo® ou encore ont trouvé des informations sur des blogs ou via des associations 

de patients (6). Cependant, la majorité des patients atteints de maladies chroniques se sont tout 

de même retrouvés en rupture de suivi et/ou de prise en charge montrant ainsi le besoin 

d’étendre ces alternatives de soins au plus grand nombre.  

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP), qui fait partie intégrante du parcours de 

soins du patient, a également été mise au second plan face à l’urgence sanitaire. L’ETP est 

définie par l’OMS comme une activité visant à aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.2 

L’ETP est une activité éducative, pluri professionnelle et fait pleinement partie des missions du 

pharmacien clinicien depuis le décret n°2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux pharmacie à usage 

intérieur. Parmi les différents rôles du pharmacien, on retrouve : l’explication de la maladie et 

des traitements au patient, la promotion du bon usage du médicament, la vigilance sur 

l’iatrogénie médicamenteuse ainsi que sur l’observance thérapeutique, s’ajoutant à cela 

l’information sur le dépistage et la prévention des maladies ainsi que le soutien et 

l’accompagnement des patients (7). 

L’objectif de notre étude est de réaliser une enquête régionale sur l’adaptation des 

programmes d’ETP consécutive à la crise sanitaire ainsi que de partager le retour d’expérience 

des professionnels de santé impliqués.  

 

Matériels et méthodes   

Une enquête a été réalisée sur la région Normandie auprès des 180 coordinateurs des 

158 programmes d’ETP autorisés par l’Agence Régionale de Santé (ARS) Normandie. Un 

questionnaire portant sur l’adaptation des pratiques d’ETP pendant la crise sanitaire a été créé 

sur la plateforme Google Form® et transmis aux coordonnateurs par e-mail. Il comportait 21 

questions à réponse obligatoire dont neuf questions fermées et douze ouvertes (figure 1). Les 

questions étaient orientées différemment en fonction des conditions du répondant sur la mise 

en place d’activité adapté à la crise sanitaire et d’atelier d’ETP à distance.  Ce questionnaire 

portait sur l’adaptation des programmes d’ETP à la crise sanitaire. Il s’intéressait notamment à 

la mise en place de séances d’ETP à distance. Les données ont été recueillies du 22 janvier au 

28 février 2021.  
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Figure 1 : Questionnaire sur l’adaptation des professionnels de l’ETP à la crise sanitaire en région Normandie 
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Dans un second temps, un entretien a été réalisé avec deux professionnels du programme 

diabétologie d’ETP de l’hôpital de Falaise, une infirmière diplômée d’état et une diététicienne, 

ayant pratiqué des consultations à distance durant le premier confinement. Un autre 

questionnaire comportant neuf questions ouvertes concernant la mise en place de cette nouvelle 

activité et leur retour d’expérience leur a été soumis le 9 mars 2021 (figure 2).   

 

 

Figure 2 : Questionnaire sur l’adaptation des professionnels de l’ETP à la crise sanitaire à l’hôpital de Falaise. 

 

Résultats : 

Le taux de participation à l’enquête a été de 39,2% (n = 62). Sur les questionnaires retournés, 

la majorité des répondants exerçait en établissements de santé publique 84% (n=52). L’activité 

d’ETP a été arrêtée pour 79% (n=49) des programmes durant le premier confinement. Parmi 

ces programmes interrompus, 37% (n=16) ne l’ont pas repris au moment du questionnaire. Les 
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raisons évoquées étaient : le manque d’effectif (n=7), le manque de temps (n=2), l’absence 

d’autorisation (n=5), la difficulté d’organisation (peur des patients des hôpitaux, contraintes du 

respect des mesures sanitaires) (n=3), les problèmes de financement (n=2) (figure 3).   

 

 

Figure 3 : Raison du maintien de l’arrêt des ateliers d’ETP 
*(Lecture du diagramme dans le sens des aiguilles d’une montre à partie du haut) 

 

Les 21% (n =13) des programmes restés actifs durant le premier confinement ont adapté leurs 

séances au contexte sanitaire. Le nombre de participants a été réduit et les séances collectives 

ont été remplacées par des séances individuelles (n=5) en présentiel. De plus la téléconsultation 

et l’e-ETP (n= 10) ont été développées avec l’utilisation d’outils tels que : des e-mails, des jeux 

envoyés en amont et utilisés lors de visioconférences, des plateformes d’échange et de 

communication type Libreview®, Zoom®, Team® ou l’application e-santé fournie par l’ARS, 

des PowerPoint® sonores, des fiches MyDiabby® et des tutoriels YouTube®.  

Les séances à distance ont été maintenues dans 46% (n=6) des programmes actifs après 

la fin du premier confinement. Ces programmes allient maintenant le présentiel et le distanciel 

dans les activités de suivi, de télésurveillance, d’évaluation des programmes et d’actes 

d’accompagnement thérapeutique. Le maintien du distanciel s’explique par les avantages 

organisationnels, l’accessibilité et l’élargissement possible de la cohorte de patients. Les 

programmes actifs (n=7), ayant arrêté le distanciel post-confinement, le justifient par le manque 

de temps et la préférence d’entretiens en présentiel. 

Les avantages évoqués des séances à distance à la fois pour les patients et les 

professionnels de l’ETP sont : la facilité d’accès, la diminution des déplacements, la continuité 

de la prise en charge, le maintien du lien entre les professionnels et les patients durant le 
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confinement et l’adaptabilité aux problématiques du patient (flexibilité d’horaire, de lieu) 

(figure 4).  

 

Figure 4 : Avantages des ateliers à distance pour les patients et les professionnels* 
*(Lecture du diagramme dans le sens des aiguilles d’une montre à partie du haut) 

 

Les inconvénients retrouvés sont liés à l’outil informatique tels que : le manque 

d’équipement et de formation, la difficulté de connexion, de communication devant les écrans, 

la difficulté d’expliquer et d’évaluer des manœuvres techniques, le manque d’interaction 

sociale et l’organisation plus chronophage pour les professionnels de santé (figure 5).  

 

 

Figure 5 : Inconvénients des ateliers à distance pour les patients et les professionnels*  
*(Lecture du diagramme dans le sens des aiguilles d’une montre à partie du haut) 
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La mise en place de ces séances à distance au sein du Centre Hospitalier de Falaise a 

pris deux semaines. Les séances ont été réalisées avec l’aide du logiciel e-ETP® sur ordinateur, 

sur téléphone, ou par mail en fonction des possibilités du patient et ceci sous le même format 

et avec les mêmes supports qu’en présentiel. La mise en place de la visioconférence a été simple 

grâce à l’accompagnement des informaticiens dans cette démarche. Les patients bénéficiaires 

de l’e-ETP ont été ceux ayant eu une consultation déjà programmée avant le confinement ou 

appelant l’équipe ETP pour un rendez-vous. L’horaire était fixe en cas de visioconférence et 

flexible lors des séances téléphoniques. Selon le besoin des patients, les séances avaient une 

durée de 30 min à 1h 30.  L’enquête de satisfaction a montré une pleine adhésion des patients 

et de l’équipe ETP.  

 

Discussion  

L’objectif de cette enquête était d’évaluer l’adaptation et l’acceptabilité des professionnels de 

l’ETP à la crise sanitaire et de recueillir le retour d’expérience d’une région. L’état des lieux 

des programmes Normands montre que la majorité des programmes (79%) se sont arrêtés suite 

à la crise sanitaire correspondant à autant de patients impactés dans la prise en charge de leur 

maladie chronique.  Les chiffres de l’enquête du Journal de l’Education thérapeutique réalisé 

auprès des professionnels de l’ETP dans la région de la Nouvelle-Aquitaine confortent nos 

résultats avec 68% de leur programme interrompu (3). Les 21% des programmes restants actifs 

en Normandie se sont adaptés en développant des ateliers à distance avec comme objectif de 

répondre aux besoins et maintenir la prise en charge des patients.  

En Nouvelle-Aquitaine, de nouveaux outils de suivi connecté ont été mis en place dont 

la surveillance rythmique et l’insuffisance cardiaque par CareLine® ou encore le suivi de la 

fonction pulmonaire dans le programme de Mucoviscidose via une application (8). 

Les ateliers à distance ont été mis en place dans l’urgence suite à l’annonce du 

confinement, mais seulement une partie des programmes actifs (46%) ont maintenu cette 

activité post-confinement. Au Centre Hospitalier de Falaise, en plus du souhait de maintenir 

ces ateliers, les équipes ont voulu les développer dans le suivi du programme de diabète 

gestationnel grâce à l’application MyDiabby®. Le Pôle de ressource Ile de France en ETP 

souhaite également garder le distanciel en complément du présentiel au vu de la réinscription : 

importante après les séances et du fait que 33% des patients qui se connectent depuis la 

visioconférence ne participaient pas avant aux séances en présentiel (9). 
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Cette enquête montre la capacité de l’ETP à évoluer et à s’adapter à une crise sanitaire en partie 

grâce à l’ETP à distance. Les retours positifs sur les ateliers à distance sont encourageants pour 

leur mise en place dans le parcours d’ETP, en complément du présentiel. Une simplification 

des outils est encore à réaliser pour le rendre accessibles à tous. Sachant qu’à l'heure actuelle, 

il n'existe pas de cadre spécifique concernant les ateliers d’ETP réalisés à distance par le biais 

de l'audio- ou de la visioconférence. Néanmoins, l'activité de téléconsultation, telle que décrite 

dans les textes, semble être la plus proche de la mise en œuvre d'ateliers à distance (web-

ateliers). 

 

Conclusion : 

Le développement de l’e-ETP a permis de décloisonner la réalisation des soins en santé à 

destination des patients en ambulatoire durant la crise sanitaire. L’e-ETP est un outil numérique 

au service du Pharmacien Clinicien pour réaliser sa mission de promotion de la santé. En effet, 

le programme de diabétologie de Falaise a intégré depuis septembre 2020, une séance 

pharmaceutique réalisée par un pharmacien clinicien, également coordinateur de l’ETP sur 

l’établissement. Il fait partie intégrante de l’équipe d’ETP et peut être amené à réaliser des 

séances d’e-ETP.  

 

Conflits d’intérêts : Aucun  



 

 

 

43 

Bibliographie - Partie 2 : 

1. Organisation Mondiale de la Santé. Impact massif de la Covid-19 sur le traitement des 

maladies chroniques.  [Consulté le 15 mai 2021] Disponible sur : 

https://news.un.org/fr/story/2020/09/1076612  

2. Rapport de l'Organisation Mondiale de la Santé- Europe. Therapeutic Patient Education - 

Continuing Education Programmes for Health Care Providers in the fiels of Chronic Disease. 

1996 

3.  IPSOS (Institut Politique de Sondage et d’Opinions Sociales) France. Enquête sur l'accès 

aux soins et aux traitements des maladies chronique en période de confinement. 2020 

4. Fibromyalgie France. Enquête : « Confinement et continuité des soins des douloureux 

chroniques fibromyalgiques » : ressenti des patients. 2020. 

5. APF France Handicap. Impact du confinement : une charge supplémentaire pour les aidants 

2020 

6. AFA Crohn-RCH. Enquête  MICI et COVID 19 : comment le vivez-vous ? 2020 

7. Journal Pharmacien Clinicien. Le rôle du pharmacien dans l’éducation thérapeutique du 

patient - Part of the pharmacist in Therapeutic Education of Patient 2010; 29 (2) : 90-2 

8.  Journal de l'Education thérapeutique - Filière ETP GHT 33. Alliance de Gironde. 2020  

9. Pôle de ressource Ile de France en éducation thérapeutique du patient. E-Book COVID et 

accompagnement des personnes malades chroniques. Récupéré sur poletp.fr .2020. [Consulté 

le 15 mai 2021] Disponible : 

https://cdn.eu.yapla.com/company/CPYlKyLkI3Yjpv0BHi5n1dfoD/asset/files/2-Ebook-

Covid-PoleETP.pdf Consulté le 15/05/2022  

 

Valorisation de l’article sur le retour d’expérience de l’adaptation des programmes d’ETP au 

COVID-19 au congrès European Association of Hospital Pharmacists (Annexe 1) 
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Partie 3 : Valorisation de l’activité du pharmacien clinicien en ETP  
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Résumé  

Introduction : Depuis 2019, l’Education Thérapeutique du Patient (ETP) fait partie des 

missions du pharmacien clinicien (PC). Suite à l’arrêté de février 2020, des hospitalisations de 

jour pluridisciplinaires (HDJP) sont mises en place. L’objectif principal de cette étude est de 

réaliser un retour d’expérience suite à l’intégration du PC dans une équipe pluri-professionnelle 

d’ETP en diabétologie. Les objectifs secondaires sont d’évaluer le modèle de financement le 

plus adapté à la pratique de l’ETP ainsi que de déterminer les avantages et inconvénients pour 

les patients des consultations pluridisciplinaires d’HDJP. 

Matériel et méthode : Comparaison d’un ancien modèle organisationnel et financier 

comprenant le Fonds d’Intervention Régional (FIR) et Forfait Prestation Intermédiaire (FPI) 

avec un nouveau modèle sous forme d’HDJP intégrant le PC sur deux périodes similaires de 6 

mois.  Analyse via un questionnaire de satisfaction de l’adhésion des patients aux HDJP.  

Résultat : Suite à la mise en place des HDJP, un écart de 30 420€ est observé en leur faveur 

avec un gain net de 12 297€ dû à l’intégration d’un PC. La mise à jour et la création de 

documents ont permis de faciliter le travail de l’équipe d’ETP. Les HDJP intégrant un PC ont 

été positivement perçues par les patients avec de nombreux avantages tels que la 

pluridisciplinarité et la diminution des déplacements.   

Conclusion : Le PC apporte son expertise sur le bon usage des médicaments et la prévention 

des complications du diabète. Le modèle d’HDJP permet de pérenniser les activités d’ETP et 

de valoriser les activités de pharmacie clinique. Ce modèle a permis de recruter des 

professionnels d’ETP et de créer une unité transversale d’ETP. 

 

Introduction: Since 2019, Therapeutic Patient Education (TPE) is part of the clinical 

pharmacist (CP) missions. Following the February 2020 decree, Multidisciplinary Day 

Hospitalizations (MDH) are implemented. The main objective of this study is to provide 

feedback following the integration of the CP into a multiprofessional diabetes TPE team. The 

secondary objectives are to evaluate the financing model best suited to the practice of TPE and 

to determine the advantages and disadvantages for patients of multidisciplinary MDH 

consultations. 

Material and method: Comparison of an old organizational and financial model including the 

Regional Intervention Fund (RIF) and Intermediate Service Package (ISP) with a new model 
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in the form of MDH integrating the CP over two similar periods of 6 months.  Analysis via a 

satisfaction questionnaire of the patient’s adherence to the MDH.  

Result: Following the implementation of the MDH, a difference of €30,420 is observed in their 

favor with a net gain of €12,297 due to the integration of a CP. The updating and creation of 

documents have facilitated the work of the TPE team. The MDH integrating a CP were 

positively received by the patients with many advantages such as multidisciplinarity and less 

travel.   

Conclusion: The CP provides expertise on the proper use of medication and the prevention of 

diabetes complications. The MDH model makes it possible to perpetuate TPE activities and to 

enhance the value of clinical pharmacy activities. This model has made it possible to recruit 

TPE professionals and create a transverse TPE unit. 

 

Introduction :  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’Education Thérapeutique du Patient 

(ETP) comme une activité visant à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences 

dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique [1]. L’ETP est 

inscrite dans le parcours de soins du patient depuis la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires 

(HPST) de 2009 et est centrée sur le patient atteint de maladie chronique. Les maladies 

chroniques (transmissibles persistantes, non transmissibles ou certaines maladies mentales) 

sont au nombre de 60 et concernent 37% des français en 2015 [2]. L’OMS estime que 50% des 

patients atteints de maladies chroniques respectent leur traitement dans les pays développés [3]. 

L’observance thérapeutique est définie comme la capacité à prendre correctement le traitement 

prescrit. La mauvaise observance peut conduire à une perte de contrôle des symptômes avec un 

risque accru de complications qui représentent un coût important pour le système de santé [4]. 

L’impact médico-économique de l’ETP est basé sur l’hypothèse que renforcer les capacités 

d’adaptation des patients face à la maladie permettrait de limiter ou de retarder les incidents et 

complications et de réduire au long cours les soins associés [5]. 

  Depuis le premier janvier 2021, l’ETP n’est plus soumise à autorisation par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) mais à déclaration [6]. Néanmoins, les programmes doivent 

respecter le cahier des charges défini par l’ARS. Les programmes d’ETP sont réalisés par tous 

professionnels de santé et patients ressources formés à l’ETP. Les équipes pluridisciplinaires 

permettent d’accompagner les patients dans leur globalité, elles sont la norme dans les 

programmes d’ETP. Depuis le décret Pharmacie à Usage Intérieur du 21 mai 2019, l’ETP fait 
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partie intégrante des missions du Pharmacien Clinicien (PC). Les rôles du pharmacien dans 

l’ETP sont l’explication de la maladie et des traitements au patient, la promotion du bon usage 

du médicament, la vigilance sur l’iatrogénie médicamenteuse ainsi que sur l’observance 

thérapeutique, qui est un des enjeux majeurs de l’OMS, s’ajoutant à cela l’information sur le 

dépistage et la prévention des maladies ainsi que le soutien et l’accompagnement des patients 

[7]. 

Le financement des activités d’ETP est hétérogène en fonction des programmes. Elles sont 

principalement financées, dans les établissements de santé, par l’ARS à travers un Fonds 

d’Intervention Régional (FIR) [8]. Dans le cadre du Projet Régional de Santé, l’ARS finance 

les dispositifs et actions de prévention et promotion de la santé dont fait partie l’ETP. En plus 

de ce financement, peut s’ajouter, depuis 2017, le Forfait Prestation Intermédiaire (FPI) 

permettant de facturer une nouvelle prestation hospitalière non suivie d’hospitalisation. Il 

correspond au besoin de facturer certaines prestations intermédiaires entre l’Acte, la 

Consultation Externe et l’Hospitalisation De Jour (HDJ) [9]. Il est conçu comme un 

complément de rémunération destiné à financer les coûts aujourd’hui non valorisés dans le 

cadre d’une facturation externe. L’arrêté du 6 mars 2020, relatif aux forfaits alloués aux 

établissements de santé ayant des activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie 

ou ayant une activité d'hospitalisation à domicile, fixe le nouveau financement 

d’Hospitalisation De Jour Pluridisciplinaire (HDJP) remplaçant le FPI [10]. 

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un retour d’expérience (REX) sur l’intégration 

du PC dans une équipe pluri-profesionnelle d’ETP en diabétologie. Les objectifs secondaires 

étaient d’évaluer le modèle de financement le plus adapté à la pratique de l’ETP ainsi que de 

déterminer les avantages et inconvénients pour les patients des consultations pluridisciplinaires 

sous forme d’HDJP. 

 

Matériel et Méthode :  

Suite à l’arrêté du 6 mars 2020, des HDJP ont été mis en place dans le cadre de l’ETP en 

remplacement des FPI et du FIR pour financer les séances.  

Le FIR est alloué à un programme d’ETP sur une durée de quatre ans et dépend de l’activité de 

l’année écoulée en comptabilisant le nombre de patients ayant bénéficié d’au moins un 

diagnostic éducatif et de deux séances d’ETP minimum. Le FIR englobe des patients qui ont 

eu une prise en charge durant une hospitalisation, une consultation externe ou en programme 

mixte (hospitalisations et soins externes).  
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Les conditions organisationnelles des FPI et des HDJP sont similaires : consultation 

pluridisciplinaire et/ou pluri professionnelle avec l’intervention d’au moins un professionnel 

médical et d’au moins deux autres professionnels médicaux, paramédicaux ou socio-éducatifs 

et avec réalisation d’une synthèse médicale. Cependant, le prix de facturation des consultations 

diffère d’un financement à l’autre. En effet, le financement des consultations par le FPI est fixé 

à 111.18  €  pour les cinq pathologies pouvant en bénéficier (diabète de type I ou II, polyarthrite 

rhumatoïde évolutive, spondylarthrite grave et diabète gestationnel) en 2019 [11]. A contrario, 

la facturation des HDJP dépend du nombre d’intervenant (n=3 ou 4) et de la pathologie 

(n=5563) défini par le programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) [12]. 

Dans le cas du diabète de type II, en 2020, le prix de facturation pour trois intervenants est de 

326 € (GHS intermédiaire) et de 583,76 € (GHS taux plein) pour quatre intervenants [12], 

(figure 1).  

 

 

Figure 1 : Prix de facturation en fonction du nombre d’intervenants 

 

Le recueil des données des séances d’ETP financées par le FIR et celles réalisées dans le cadre 

d’HDJP est fait dans un tableau Excel® croisé dynamique incrémenté au fil des séances par 

l’IDE référente du programme de diabétologie, permettant de suivre en temps réels les 

indicateurs cliniques et financiers (figure 2). 
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Figure 2 : Tableau Excel® croisé dynamique 

 

L’enquête économique permet de déterminer le modèle financier le plus avantageux, au sein 

d’une unité de diabétologie d’un centre hospitalier public de 600 lits. L’ancien modèle de 

financement de l’ETP, comprenant le FIR et les FPI, a été comparé sur la période du premier 

janvier 2019 au 30 juin 2019 au nouveau modèle de financement constitué des HDJP sur la 

même période en 2021. L’année 2020 ayant été perturbée par la pandémie de la Corona Virus 

Disease-19 (COVID-19), la mise en place au sein de l’établissement de l’HDJP sur cette période 

ne peut être utilisée pour la comparaison. D’autre part, nous comparons le nombre 

d’intervenants par séances dans chacun des modèles sur les mêmes périodes.  

L’enquête qualitative de la mise en place des HDJP est réalisée sur plusieurs critères du REX : 

l’organisation de l’ETP dont l’informatisation, la récupération des données pour les rendus 

d’activité à l’ARS, les supports et les outils de séance ainsi que le retour des patients à partir du 

questionnaire de satisfaction et la mise en place d’une séance pharmaceutique (figure 3).  
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Figure 3 : Questionnaire de satisfaction des séances HDJP 
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Résultat : 

Pour l’ancien modèle de financement, le FIR alloué à l’ETP de diabétologie est de 5 333 € pour 

une année, et de 2 667 € sur la période de janvier à juin 2019. Sur cette période, 113 séances 

sont réalisées par l’équipe d’ETP de diabétologie, dont 72 FPI correspondant à un montant de 

8 005 €. Le montant total associant FPI et FIR sur les six mois est de 11 338 € pour une équipe 

d’ETP constituée de trois personnes formées à l’ETP : une Infirmière Diplômée d’Etat (IDE) 

équivalent temps plein, une diététicienne à 0,38 équivalent temps plein et une diabétologue à 

0,5 équivalent temps plein. Pour le nouveau modèle intégrant un PC à l’équipe d’ETP à 0.2 

équivalent temps plein, sur les 273 séances réalisées sur la même période de six mois en 2021, 

102 séances sont considérées comme des HDJP dont 69 séances à trois intervenants et 33 à 

quatre intervenants. Ces HDJP financent l’ETP à hauteur de 41 758 €. Parmi ces HDJP, l’équipe 

pharmaceutique a réalisé 44 HDJP dont 14 séances à trois intervenants et 30 séances à quatre 

intervenants ce qui correspond à un gain financier sur cette période de 12 297 € suite à 

l’intégration d’un PC (tableau 1).  

 

Tableau 1 : Comparaison des périodes de janvier à décembre 2019 et 2021 des deux modèles organisationnels 

 2019 2021 

Nombre d’intervenant par séance 3 3 / 4 

Nombre de séances 113 273 

Modèle de financement  FIR : 2 667 € 

FPI : 72 séances -8 005 € 

HDJP : 102 séances (63 / 

44) - 41 758 € 

Total gain financier de l’équipe 

d’ETP : 

11 332 € 41 758 € 

Partie : Pharmacien clinicien 0 44 séances (14/30) - 

12 297€ 

Total gain financier 

pharmaceutique :  

0 12 297 € 

 

Pour le versant qualitatif en 2019, un tableau d’activité a été utilisé pour le rendu ARS 

permettant le report des identités des personnes bénéficiaires d’ETP et du type de séance (mixte, 

hospitalisation ou externe). La majorité des documents était sous format papier et non 

informatisée. Les données pour le retour d’activité de l’ARS étaient récoltées en fin d’année 

prenant plusieurs semaines aux professionnels de l’ETP. Suite à la prise de fonction d’un PC 
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pour coordonner l’ETP en 2020, des modifications organisationnelles ont été réalisées et des 

outils ont été conçus par les PC et l’interne en pharmacie participants à l’ETP. Les outils et 

supports tels que les questionnaires de satisfaction, les consentements (selon le Règlement 

Général sur la Protection des Données (RGPD) - 25 mai 2018 [13]), les fiches d’acquis 

sécuritaires, les fiches d’atteintes des objectifs, les bilans éducatifs et les supports d’ETP ont 

été créés ou mis à jour et adaptés aux recommandations de l’ARS. Certains documents ont été 

informatisés et intégrés dans le dossier patient du logiciel informatique EASILY® (version 

5.12.0.16, Hospices Civils de Lyon) par le service informatique ; parmi ces documents, on 

retrouve : le bilan éducatif, les objectifs de séance par patient, les comptes-rendus spécifiques 

aux HDJP ou aux consultations. Ceci permet un accès à l’ensemble des professionnels 

médicaux et paramédicaux. Un dossier commun avec accès restreint à l’ensemble des 

professionnels de l’équipe d’ETP a été créé par le service informatique permettant la mise en 

commun de l’ensemble des supports de l’ETP. Le tableau de rendu de l’activité annuelle et 

quadriennale a été repensé, prenant en compte les différents critères demandés par l’ARS et 

permettant les calculs automatiques de ces critères après remplissage journalier par l’IDE 

référente de diabétologie (figure 2).  

Les séances pharmaceutiques mises en place consistent, dans un premier temps, à déterminer 

la connaissance et l’observance du traitement médicamenteux du patient à l’aide de cartes 

identifiants les traitements habituels du patient. Dans un deuxième temps, grâce à l’utilisation 

d’un schéma ludique représentant la physiopathologie du diabète de type II et l’utilisation de 

transparents montrant les mécanismes d’action se calquant sur ce schéma, le patient peut avoir 

une compréhension à la fois de sa maladie ainsi que de l’intérêt de ses traitements et des 

potentiels effets indésirables. La partie pharmaceutique est réalisée conjointement avec 

l’infirmière et/ou la diététicienne.  

Des enquêtes de satisfaction anonymes sont réalisées depuis janvier 2021 pour permettre 

d’évaluer la satisfaction des patients aux HDJP. Les patients préfèrent à 95,4% (n=63) les 

consultations pluri-professionnelles. Les avantages rapportés par les patients vis-à-vis des 

HDJP sont de bénéficier d’informations utiles sur les médicaments, les injections d’insuline et 

l’alimentation (n=13), de regrouper le tout dans une même consultation (n=8), de gagner du 

temps et de diminuer leurs déplacements (n=4), d’avoir une meilleure connaissance et gestion 

de leur diabète (n=6), d’être écoutés, d’échanger (n=5) et être suivis (n=3) par les professionnels 

de santé de l’ETP. Aucun inconvénient n’a été rapporté par les patients.  
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Discussion :  

Cette étude compare dans un premier temps, l’ancien et le nouveau modèle sur le versant 

financier. L’écart entre les deux modèles est de 30 420 € sur une même période de six mois en 

faveur du nouveau modèle avec une équipe renforcée par les PC et l’interne en pharmacie à la 

fois en tant que coordinateur et intervenant. L’équipe pharmaceutique s’est investie dans la mise 

en place des HDJP avec la réalisation de 44 HDJP sur les 102 réalisées par l’équipe d’ETP 

(43%). Cette nouvelle activité doit s’ajouter à l’activité de pharmacie hospitalière déjà présente. 

Ces nouvelles consultations pluridisciplinaires en ETP ont été bien accueillies par les patients, 

en effet, seuls des avantages ont été retrouvés, notamment la diminution des déplacements et la 

pluridisciplinarité des informations reçues. Cependant, cela n’est pas en accord avec les 

demandes de l’ARS par rapport à l’organisation de l’ETP. En effet, le pluri-professionnel est 

recherché mais à des moments et séances différents. Le PC dans l’ETP, spécialiste du 

médicament, a un rôle complémentaire et s’intègre parfaitement dans la prise en charge globale 

de la pathologie chronique.  

La mise à jour et la simplification des outils utilisés ont permis un gain de temps pour le 

personnel de l’ETP. La documentation et l’évaluation des patients tels que l’évaluation des 

acquis sécuritaires, le consentement et le contrat pédagogique sont en cours de création, elles 

font partie du cahier des charges de l’ARS. Les nombreux documents à fournir au patient sont 

importants pour la transparence entre le professionnel et le patient mais aussi pour l’engagement 

du patient dans les programmes personnalisés d’ETP. La création et le remplissage des 

documents sont chronophages à la fois pour les professionnels de santé et pour le patient. 

Suite à la mise en place du modèle d’HDJP et l’avantage financier qui en ressort, des 

propositions modifiant l’équipe d’ETP ont pu être soumises à la direction de l’établissement à 

la fois pour la formation de personnel soignant à l’ETP ainsi que pour l’agrandissement de 

l’équipe d’ETP. En effet, un PC hospitalier, une IDE et une préparatrice en pharmacie 

hospitalière vont être formés à l’ETP et une IDE à temps plein ainsi qu’un temps diététicien ont 

été demandés pour le programme de diabétologie, ce qui permettra de développer et de 

pérenniser de nouveaux projets, dont le diabète gestationnel et l’ETP à distance. Ce nouveau 

modèle pourrait s’étendre à d’autres programmes déjà existants sur l’établissement 

(cardiologie, asthme et diabète en pédiatrie) et à de futurs programmes comme l’endocrinologie, 

qui n’ont pas encore vu le jour par manque de temps dédié, ainsi que la création d’une unité 

transversale d’ETP. De plus, d’autres établissements de notre Groupe Hospitalier de Territoire 
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sont intéressés par le format HDJP ainsi que par le partage de notre expérience et de nos outils 

et séances pharmaceutiques mises en place.    

 

Conclusion : 

 Les HDJP permettent de donner un second souffle à l’ETP avec la possibilité d’innover 

et de se développer tout en intégrant de nouveaux professionnels, dont le PC, au bénéfice du 

patient atteint de pathologie chronique. Ce REX permet de valoriser l’activité de pharmacie 

clinique et montre que le PC a toute sa place dans les services de soins tels que les unités 

transversales d’éducation thérapeutique. Plus récemment, la Société Française de Pharmacie 

Clinique a soutenu le développement des HDJP pour permettre le déploiement de projet de 

pharmacie clinique.  

 

Conflits d’intérêts : aucun 
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2. Outils d’ETP et supports de coordination à l’hôpital de Falaise  

Comme décrit dans l’étude précédente, des supports et des outils ont été mis à jour pour 

correspondre au mieux au cahier des charges de l’ARS.  

a) Communication autour d’un programme d’ETP 

Tout d’abord, pour dynamiser et augmenter la visibilité de l’ETP dans le centre 

hospitalier de Falaise auprès des professionnels de santé, le coordinateur de l’ETP a 

communiqué lors de réunions institutionnelles de l’établissement telles que la CME 

(Commission Médical d’Etablissement), la COMEDIMS (Commission du Médicament et des 

Dispositifs Médicaux Stériles), ainsi que sur le site internet de l’hôpital. 

Suite au constat que la majorité des patients n’ont pas d’informations sur l’ETP avant 

leur première séance, un flyer a été créé permettant d’expliquer l’objectif de l’ETP, de donner 

les axes éducatifs ainsi que d’ouvrir le patient à un questionnement sur sa prise en charge 

thérapeutique (annexe 2). Durant une consultation ou une hospitalisation, ce flyer est remis par 

les professionnels de santé aux patients pouvant bénéficier d’un programme d’ETP en 

diabétologie. De plus, les coordonnées des professionnels de l’ETP y sont inscrites.  

b) Outils et supports de la séance d’ETP  

Dans le programme d’ETP de diabétologie, le premier entretien est réalisé en équipe 

pluridisciplinaire avec un diabétologue, une diététicienne et une infirmière diplômé d’état (IDE) 

référente du programme. Lors de cette première séance, conformément aux recommandations 

de l’ARS, un consentement est lu et signé par le patient (annexe 3).  Un bilan diagnostic est 

réalisé par l’IDE, permettant de recueillir les éléments sur la vie du patient mais aussi sur sa 

santé (annexe 4). Suite au bilan éducatif, un aperçu des habitudes et des contraintes entourant 

la prise en charge du patient permettra d’adapter le programme personnalisé. A la fin de cette 

séance, des objectifs d’ETP sont définis de manière conjointe avec le patient (annexe 5). Et 

enfin, des supports sont proposés aux patients sur les traitements ainsi que sur l’alimentation 

(annexes 6 et 7). A l’heure du tout numérique, les documents sont informatisés : le 

consentement est scanné après signature, le bilan éducatif et les objectifs sont remplis dans le 

dossier informatisé du patient.  
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Pour les séances suivantes, les professionnels de l’ETP vont intervenir en fonction des 

besoins du patient avec au moins une séance pharmaceutique. Les intervenants 

pharmaceutiques pouvant variés (pharmaciens, internes ou préparateurs en pharmacie), un 

« mode d’emploi » a été mis en place pour permettre une harmonisation des pratiques (annexe 

8). L’utilisation des supports et des outils y est aussi détaillée ainsi que le déroulement des 

séances. De plus, pour que chaque intervenant ait les mêmes connaissances sur les 

médicaments, des fiches traitements sont disponibles (annexe 9).  

Les outils utilisés dans le cadre des séances d’ETP sur le diabète ont pour but d’être 

interactifs tels que (annexe 8) :  

- des cartes de médicament questionnant le patient sur l’ensemble de ses traitements 

médicamenteux et sur leurs indications, 

-  un schéma expliquant le diabète, le mécanisme d’action des médicaments et les 

différents effets indésirables en résultant, 

- une fiche sur les complications du diabète,  

- un graphique illustrant les schémas posologiques des insulines lentes, intermédiaires et 

rapides.   

D’autres outils sont en cours de création pour s’adapter aux patients et aux séances 

pluridisciplinaires proposées.  

Durant le programme, un questionnaire de satisfaction anonyme est rempli par le patient 

permettant d’évaluer son appréciation par rapport aux séances d’ETP, de déterminer l’impact 

des séances sur sa prise en charge et la mise en place d’HDJP (figure 3). Un questionnaire 

d’acquis sécuritaire est en cours de création pour permettre de quantifier les connaissances 

avant et après la séance et d’évaluer l’apport de l’ETP aux patients. 

c) Outils et supports de coordination  

 Pour permettre la coordination des différents professionnels de l’ETP et l’organisation 

des séances pluridisciplinaires, un planning commun a été créé, accessible par tous les 

intervenants. Sur chaque séance prévue, les intervenants conviés sont indiqués par l’IDE 

référente du programme d’ETP en fonction des besoins du patient. Un support commun, pour 

les consultations pluridisciplinaires, de lettre de liaison pré remplie facilite la prise de note au 

niveau du secrétariat et permet la facturation des HDJP par le Département d’Information 

Médicale (DIM) (annexe 10). Chaque intervenant envoie la partie à ajouter par mail ou par 
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dictaphone. La lettre de liaison est ensuite envoyée au médecin traitant, tout comme l’inclusion 

du patient dans le programme d’ETP. 

 La dernière étape est constituée par la restitution et l’analyse des informations sur les 

séances à la fois pour le rendu annuel et quadriennal à l’ARS mais aussi pour permettre un suivi 

de l’activité en interne. Pour cela, un tableau de rendu annuel a été créé et rempli au fur et à 

mesure des séances par l’IDE référente. Dans ce tableau, les informations suivantes sont 

recensées (figure 2) :   

- Type de séance : externe, hospitalisation, mixte, HDJP, HPDD et téléconsultation  

- Données patients telles que le nom, l’âge, le sexe, le lieu d’habitation et la situation 

professionnelle (retraité, actif, autre), la précarité et les données de suivi du diabète 

(hémoglobine glyquée, Indice de Masse Corporelle) 

- Date et le type de la séance d’ETP : initiation, renforcement, reprise 

- Informations sur l’atelier : individuel ou collectif, les intervenants ainsi que la 

réalisation du bilan éducatif, de l’évaluation des compétences et d’un programme 

personnalisé, la transmission au médecin traitant de l’inclusion du patient au programme 

et de la lettre de liaison 

- La réalisation d’un programme complet ou incomplet.  

Une fiche synthèse peut être remplie manuellement pour être saisie ultérieurement avec les 

informations nécessaires au remplissage du tableau de rendu annuel (annexe 11).  

Un ensemble de calcul permet d’automatiser les résultats pour le rendu ARS.  

Des modes d’emploi sont disponibles à la fois pour remplir le tableau de rendu annuel par 

l’équipe d’ETP et quadriennal par le coordinateur, permettant à tout intervenant et gestionnaire 

du tableau de pouvoir manipuler les outils (annexe 12 et 13). 

3. Retour patient 

L’évaluation continue d’un programme est essentielle pour évoluer et permettre aux patients 

de toujours être au cœur de ce programme. Comme indiqué, un questionnaire de satisfaction est 

réalisé au moins une fois dans le programme personnalisé. Le contenu des séances, 

l’organisation, la communication, les acquis et les modifications apportées par les patients dans 

leur quotidien suite aux séances d’ETP ainsi qu’un retour sur les HDJP leurs sont demandés. 

Voici les résultats sur 6 mois, du 1er janvier au 30 juin 2021 (figures 4 et 5) :  

- Les patients ont été très satisfaits des séances dans 80% des cas et 20% satisfait (n=73) 

- Le contenu est très satisfaisant pour 72% des patients et satisfaisant pour 28% (n= 70) 
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- L’organisation est jugée très satisfaisante pour 73% des patients et satisfaisant pour 27% 

(n= 72) 

- Les patients sont très satisfaits de leur facilité à s’exprimer dans 76% des cas et 24% 

sont satisfaits (n=74) 

- Les patients sont très satisfaits de l’écoute dans 84% des cas et satisfait pour 17% (n=74) 

- Les séances ont permis à 95% (n=73) des patients d’apprendre des choses en rapport 

avec les maladies. Selon les patients, il n’y a pas de points qui n’ont pas été abordé.  

- Tous les patients pensent pouvoir mieux maitriser leur maladie suite aux séances.  

- Les séances pluri-professionnelles sur une demi-journée sont préférées pour 95% des 

patients (n=65). Ils n’ont pas trouvé d’inconvénients aux HDJP. Les patients ont 

retrouvé comme avantages :  

o La consolidation de leur connaissance et l’acquis de nouvelles connaissances par 

l’apport des différents professionnels ainsi que l’acceptation de leur diabète et 

la remotivation  

o Le gain de temps et de transport ainsi que la facilité d’organisation et de la 

planification, 

o L’écoute et l’échange d’informations multiples 

o Le regroupement des différents professionnels et les conseils groupés 

Le retour global des patients à la mise en place des HDJP et de l’activité de l’ETP est très 

satisfaisant. 
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Figure 4 : Questionnaire de satisfaction patient (1) 

 

 

 

Figure 5 : Questionnaire de satisfaction patient (2) 
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Partie 4 : Discussion – Conclusion
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1. Discussion  

D’une manière générale, l’ETP est investie par les acteurs de l’ETP au vu du nombre et de 

la diversité des programmes, des patients éduqués ainsi que par la variété de professionnels de 

l’ETP mobilisés.  

Toutefois, il existe une hétérogénéité entre les programmes, dans la répartition des 

maladies, des territoires, du public bénéficiaire et des structures de soins mais aussi dans la 

construction et dans le financement des programmes (1). 

 

 En effet, comme l’a montrée l’étude sur la valorisation de l’activité pharmaceutique en 

ETP, le financement de l’ARS à travers le FIR ne permet de pérenniser l’ETP, ayant pour 

conséquence un manque de reconnaissance au niveau institutionnel. De plus, les freins sont 

nombreux dans l’ETP tels que le manque de moyens humains, matériels, financiers, le manque 

de temps dédié à l’ETP ainsi que la méconnaissance des programmes par les établissements en 

réalisant (2). Cela a été démontré suite à la crise sanitaire, avec l’arrêt de nombreux programmes 

non repris par la suite. La mise en place des HDJP permet une valorisation de l’activité d’ETP 

avec une mise à disposition au sein du CH de Falaise de locaux dédiés, d’une mise à disposition 

d’outils numériques pour s’adapter, d’un personnel dédié en constante évolution avec 

l’intégration d’un poste temps plein infirmier en diabétologie et d’un demi-temps plein 

diététicien pour la cardiologie et la diabétologie. A cela s’ajoute, une envie commune avec la 

direction de grandir et de pouvoir proposer d’autres programmes aux patients tel qu’un 

programme sur la corticothérapie ou sur les troubles thyroïdiens en associant les ressources 

dans une Unité Transversale d’Education Thérapeutique du Patient (UTEP). Ce travail de 

coordination et de financement est essentiel pour valoriser, pérenniser et développer les 

activités de l’équipe d’ETP. D’autres travaux pluridisciplinaires en rapport avec la pharmacie 

clinique vont être développés et pourront bénéficier de la stabilité qu’apportent les HDJP. Les 

avantages des HDJP pour le patient ont été précédemment soulignés : la pluridisciplinarité des 

interventions, la prise en charge globale, la diminution des déplacements, etc… A cela s’ajoute, 

un avantage financier avec la prise en charge de la totalité des consultations grâce aux HDJP. 

En effet, les consultations réalisées par un diététicien ne sont pas prises en charge lors de 

consultation externe, ce qui n’est pas le cas en cas d’HDJP.  
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Le lien ville-hôpital est un enjeu de stratégie de refonte du système de santé. Le tissage 

du lien ville-hôpital a pour objectif de mieux organiser le maillage territorial en renforçant la 

collaboration entre l’ensemble des professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux et en 

particulier entre hospitaliers et libéraux (3). Actuellement, les programmes d’ETP sont en 

majorité conduits par les établissements de santé. L’ETP doit continuellement s’adapter aux 

besoins dans sa pratique, à la fois par la mise en place d’atelier en distanciel mais aussi en 

proposant des ateliers d’ETP au plus près des patients.  

Des programmes d’ETP mixte, c’est-à-dire, faisant intervenir à la fois des 

professionnels hospitaliers et libéraux voient le jour tel que le programme Educ Ton Park dans 

le Finistère Nord et Edu’Pol à Nancy. La construction de ces programmes se basent sur la 

demande des patients de pouvoir poursuivre leur programme d’ETP en ville (4). Pour cela, les 

équipes de l’hôpital et de la ville, ont dû se réunir pour coordonner l’offre de soin et déterminer 

les séances pouvant être réalisées en ville et celles à l’hôpital. Pour le programme Educ Ton 

Park, une plateforme d’appui permet le soutien logistique entre les différents intervenants et 

l’organisation des séances (5). Les avantages affichés des programmes mixtes sont nombreux 

et concernent notamment la diversité des thématiques abordées et la volonté d’éviter les 

abandons par l’intégration de l’ETP dans le parcours de soins et de vie du patient. Cependant, 

des difficultés sont encore à surmonter tel que le recrutement de nouveaux patients, les 

impératifs de sécurité informatique hospitalière compliquant la coordination ville et hôpital et 

la mobilisation d’une grande équipe pluridisciplinaire et mixte du fait des contraintes de 

planning et de rémunération ainsi que de l’absence de reconnaissance institutionnelle (5).  

De plus, au sein d’un territoire, le développement des UTEP pourrait s’envisager dans 

le cadre des Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) permettant la collaboration entre 

différents établissements publics, à la fois sur le partage des ressources documentaires mais 

aussi humaines (6). Une UTEP de GHT permettrait aussi d’étendre la coordination à l’extérieur 

des murs d’établissements publics. Celle-ci pourrait rendre accessible et claire les offres d’ETP 

pour le patient mais aussi pour les professionnels de santé du territoire (6). Un tel projet 

demande des moyens financiers et humains et d’adaptation des établissements, comme a pu le 

montrer le programme EFFADOL de la région Normandie. Ce programme sur la douleur liée 

au cancer a été développé et mis en place dans 10 structures « douleurs chroniques » au sein de 

la région, permettant d’harmoniser l’offre d’ETP (7).  

De plus, comme l’organisation de l’ETP, les financements de celle-ci ne cessent 

d’évoluer et de prendre des formes différentes tels que l’HDJP, le FIR, etc. En effet, de 
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nouveaux forfaits de pathologie chronique vont voir le jour, suite au constat que la tarification 

actuelle (T2A), centrée sur l’acte et le séjour, finance la prise en charge aiguë et les 

complications de la maladie au détriment de la prévention et du suivi. En effet, le forfait de 

pathologie chronique est en développement pour les patients atteints de maladies rénales 

chroniques au stade 4 ou 5. Il a pour objectif d’inciter à la prévention, à l’accompagnement par 

une équipe pluridisciplinaire et au suivi au long cours du patient avec une valorisation des 

résultats de santé obtenus ainsi que l’expérience patient (8). Pour être éligible à ce type de 

financement, l’établissement de santé doit prendre en charge annuellement au moins 220 

patients adultes. Cependant des dérogations peuvent être données par l’ARS pour des raisons 

d’accessibilité territoriale. De plus, l’établissement doit s’engager à monter une équipe pluri-

professionnelle. Le paiement sera annualisé par patient. Pour les établissements ex-Dotation 

Globale (DG), le financement est de 375 euros en stade 4 de la maladie rénale et 575 euros en 

stade 5, par patient. Pour les ex-objectifs quantifiés nationaux (OQN), le financement est 

respectivement de 270 euros et 370 euros. Le projet de financement des pathologies chroniques 

devait être développé pour le diabète en janvier 2020.  

 

Pour finir, comme vu, les programmes doivent suivre un cahier des charges lorsqu’ils 

se déclarent à l’ARS. Cependant, ce cahier des charges peut rendre la mise en place de 

programme et la pratique compliquées et chronophages. Les documents sont réalisés par chaque 

programme de manière hétérogène. Pour aider les programmes dans ces démarches de qualité, 

un kit comprenant l’ensemble des documents et facilitant le retour ARS, permettrait de soulager 

le travail de coordination de chaque programme. Des groupes de travail au sein d’un GHT 

coordonné par l’ARS permettraient d’harmoniser les pratiques.  

 

2. Conclusion  

Ces études ont permis de montrer à la fois les limites de l’ETP tels que les limites 

financières et humaines mais aussi l’importance de cette activité dans le parcours de soin du 

patient et la nécessité de sa pérennisation. En effet, l’ETP doit s’adapter d’avantage au patient 

par des ateliers modulables selon les impératifs du patient, par la création d’ateliers en distanciel 

ou d’ateliers de proximité avec les professionnels de ville, et aux besoins du patient par la 

diversification des intervenants. Pour cela, une valorisation de cette activité est nécessaire sur 
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le plan financier et sur sa visibilité au sein de la société, permettant sa pérennisation et son 

développement pour aboutir à une meilleure prise en charge du patient dans sa globalité.  

Ces activités de pharmacie clinique permettent de valoriser le travail du pharmacien, 

hospitalier et de ville, et le mettent au cœur de manière durable dans le parcours de soin 

pluridisciplinaire du patient.   
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Annexes  
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Annexe 2 :  
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Annexe 3 :  
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Annexe 4 : 
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Annexe 5 :  

 

  

 

 

PARCOURS PATIENT PAPA.ENR.009 

EDUCATION 
THERAPEUTIQUE 

Fiche d’atteinte des objectifs 
Atelier d’éducation thérapeutique 

DIABETE 

Version 2 
03/12/2020 

Page 1/1 

 

DIABETE 
 

OBJECTIFS  Avant éducation Après éducation 

 

Observations Non 

applicable  

Connaitre le nom du médicament Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre le schéma 

thérapeutique (dose, heure)  
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre  l’indication du 

médicament 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre  le suivi biologique 

(glycémie, Hb1Ac) 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre le rôle du médicament  Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre les signes 

d’hypoglycémie 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐ 

 

 

Connaitre le signe d’acidose 

lactique 
Choisissez un 

élément. 
Choisissez un 

élément. 
☐ 

 
 

Conduite à tenir en cas de signes 

d’alertes 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre la conduite à tenir en 

cas d’oubli 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  

Connaitre le risque des 

interactions médicamenteuses en 

cas d’automédication et avec les 

autres traitements  

Choisissez un 
élément. 

Choisissez un 
élément. 

☐  

Connaitre les interactions  

alimentaires 
Choisissez un 

élément. 

Choisissez un 

élément. 
☐  
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Annexe 6 :  
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Annexe 7 :  
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Annexe 8 : 

ETP Diabétologie – MODE D’EMPLOI 

Documents ETP diabétologie :  
L’ensemble des documents pour la pratique de l’ETP est présents dans le dossier commun ETP  ETP 

diabéto. Ce dossier est uniquement accessible par les personnes pratiquant de l’ETP (accès restreint).  

Ce dossier doit être présent sur le bureau Easily – si ce n’est pas le cas : appeler l’informatique ou faire 

un blue medi. 

- Les relevés de données annuels/quadriennals, les rendus ARS et les dossiers ARS sont rangés 

dans les années correspondantes (cf mode emploi tableau d’activité). Ces tableaux permettent 

de calculer et de rendre le compte rendu de nos activités d’ETP à l’ARS (obligatoire). 

- Le dossier « Outils – Supports » comporte tous les supports ou outils pouvant être utilisés 

durant les ateliers d’ETP.  

Le consentement du patient et le questionnaire de satisfaction sont commun à tous les programmes et 

sont disponibles dans le Dossier commun ETP.  

Outils et Supports 
La « fiche pour remplir le tableau des données ETP » permet de remplir à posteriori le tableau d’activité.  

Supports  

- Evaluation des acquis sécuritaires à faire remplir par le patient avant et après la séance. Elle 

permet de déterminer les compétences acquises et celles à approfondir (en cours de rédaction). 

- Fiche d’atteinte des objectifs. (en cours et sera informatisée sur easily) 

Outils  

- « 50 petites astuces pour manger mieux et plus bouger » : il s’agit d’un livret donné aux patients 

par les diététiciens. Disponible en PDF mais il est aussi possible de le commander sur Santé 

Publique France quand le stock est écoulé : https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-

de-sante/nutrition-et-activite-physique/documents/brochure/50-petites-astuces-pour-manger-

mieux-et-bouger-plus 

Login : 012134 / Mot de passe : zu7awah (identifiant de Hubert Benoist) 

Possibilité de commander 100 livrets à chaque fois – gratuitement – livrés en moins d’une 

semaine directement à la pharmacie pour Dr Benoist.  

Chemin : Cliquer sur le lien  commander  mettre les identifiants  sélectionner Dr Benoist 

Hubert  pour trouver les fascicules : dans catalogue produits (à gauche) choisir Nutrition puis 

Brochure  dans quantité en face du « 50 petites astuces pour manger mieux et plus bouger » 

indiquer 100 puis ajouter au panier. Les coordonnées de livraison sont normalement pré 

remplies si ce n’est pas le cas :  
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o Verso : circuit glycémique en cas de diabète – il permet d’illustrer les conséquences 

du diabète et sera le support pour les transparents des mécanismes d’actions des 

médicaments.  

 « Dans le cas du diabète de type II, le problème est que le pancréas fournit 

moins d’insuline et il y a aussi moins de récepteurs au niveau des différents 

organes. Donc le sucre au lieu d’aller dans les organes va s’accumuler au 

niveau du sang. Une des conséquences que vous avez pu ressentir lors de la 

découverte de votre diabète est le besoin d’uriner fréquemment et la soif. 

Notre corps a besoin d’un certain équilibre et vu que le sucre s’accumule au 

niveau de la circulation sanguine, il a besoin de l’éliminer donc il va l’éliminer 

par les reins mais pour l’éliminer il a aussi besoin d’eau. Donc vous perdez à 

la fois du sucre mais aussi de l’eau et donc vous avez soif. (Possibilité de 

prendre d’autres exemples : comme les complications au niveau des yeux 

dues à la saturation en glucose, ou autre…) 
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o Chaque classe de médicament est représentée par un transparent et permet de 

manière simplifié de montrer leur mécanisme d’action. Sélectionner ceux que le 

patient a.  

 Biguanides : « action sur la production du glucose par le foie qui permet de 

diminuer le sucre dans le corps et d’augmenter du nombre de récepteur et 

donc d’augmenter la sensibilité des organes à l’insuline. Il n’y a pas de risque 

d’hypoglycémie avec ce médicament mais il est quand même conseillé de le 

prendre en mangeant pour éviter les troubles digestifs  [...] »  

 Sulfamide-Glinide : « ils vont stimuler le pancréas et permettre la production 

d’insuline. Un trop plein d’insuline sans manger peut causer des 

hypoglycémies, il est donc impératif de manger quand il y a une prise de …… 

(nom de leur médicament) [...] »  

 Incrétinomimétiques : « ils vont stimuler le pancréas et permettre la 

production d’insuline. Ils vont aussi diminuer l’absorption du glucose lors de 

repas et donc engendre une diminution de glucose dans le sang. Ils vont 

avoir une action au niveau cérébral, vous pourrez ressentir une sensation de 

satiété plus rapidement et une diminution de la faim [...] »  

 Alpha-glucosidases : « ils vont diminuer le passage des glucides complexes au 

glucose et diminuer l’absorption du glucose, ils sont donc à prendre en 

mangeant. [...] »   

 Gliflozines : « Ils vont diminuer le glucose dans le sang par diminution de la 

réabsorption du glucose et par une augmentation de l’élimination du glucose 

dans les urines. Avec ce médicament, vous irez surement un peu plus aux 

toilettes mais c’est normal. Et il y aussi des risques de mycose ou d’infection 

urinaire car les bactéries aiment le sucre. Il faut juste être vigilant. [...] »  

 Insulines : « avec les injections d’insuline vous allez tout simplement ajouter 

de l’insuline dans votre corps. Les différentes insulines sont dues à la durée 
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- Jeu indication-médicament : pour ce jeu, il faut récupérer la liste des médicaments du patient 

avant la séance (soit par cristal net soit par Easily**). Puis prendre les cartes médicaments 

représentées par les boites et les cartes indications représentées par des images. Tous les 

médicaments ne sont pas présents. Vous pouvez retrouver le tableau du jeu dans 

« Documentation pharmacie – ETP – A imprimer en couleur – Image médicament indication 

jeu ». Ce fichier est à agrémenter au fur et à mesure des ateliers d’ETP. Pour éviter de gaspiller : 

Imprimer en couleur seulement quand les pages sont pleines*/ Si besoin de nouveau médicament 

imprimer en noir-blanc à la pharmacie en attendant.  

Séance pharmacie ETP diabétologie.  

Identification des patients en HDJ : 

Définition de HDJ Pluridisciplinaire : nous proposons aux patients des séances d’HDJ pluridisciplinaire 

c’est-à-dire, que sur une demi-journée, le patient voit plusieurs professionnels de santé. Ils doivent 

au moins rester 3h sur site.  

Pour être considérée comme une HDJ Pluridisciplinaire (HDJP), il faut que le patient soit vu par au 

moins 3 intervenants. Pour une HDJP à 3, le prix de facturation pour l’hôpital est de 326 € et 583 € si 

HDJ à 4. De plus, le patient dans une HDJ ne paie pas le diététicien (hors HDJ coût entre 15-23 €) 

En diabétologie : le patient voit le diabétologue et l’infirmière à chaque fois. Le lundi, mardi et jeudi, 

le diététicien est présent.  

Les pharmaciens peuvent aussi être appelés à participer aux séances en fonction des besoins du 

patient.  

Les patients en HDJP sont identifiés sur le planning easily de l’IDE en Rose et il est indiqué s’il y a 

besoin de la présence du pharmacien. Cependant cela peut être amené à changer en cours de 

séance. En effet, un patient prévu pour être vu par un pharmacien peut ne pas l’être (manque de 

temps ou autre) et un patient non prévu peut être vu en cas de besoin  la pharmacie s’adapte 

Pour remplir le CR de la séance : Noter sur une feuille, les points abordés pendant la séance et le 

transmettre à l’IDE. Nb : les phrases types sont pré remplies dans le CR et la secrétaire de diabétologie 

sélectionnera celles indiquées : Partie pharmacie 
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Déroulement  

En général, l’IDE appelle à la fin de leur séance (5-10minutes avant), laissant le temps de se 

renseigner sur le patient. Ce qui permet de venir juste pour faire sa séance. Elle dure en moyenne 

30minutes.  

La majorité des patients sont au moins sous insuline.  

Séance atelier pharmacie :  

-  « Bonjour, je me présente je m’appelle …. (prénom), je suis interne/préparateur/pharmacien 

et je viens vous parler de vos médicaments. Est-ce que vous avez votre ordonnance sur 

vous ? (Permet de comparer avec les médicaments préalablement récupérés dans le dossier 

patient) 

-  « Pouvez-vous m’indiquer à quoi sert chaque médicament ? Soit à partir du jeu des 

indications-médicaments soit directement à partir de l’ordonnance (s’il vous manque des 

cartes). Cela peut aussi permettre de parler des schémas de prise et de voir si le patient est 

observant.  

- « Vous a-t-on déjà expliqué comment marche la glycémie ? La raison de votre diabète ? 

(souvent la réponse est non ou oui mais ne s’en souvient plus)  présenter l’outil circuit 

glycémique (cf- mode emploi)  

- « Comment conservez-vous vos insulines ? En fonction de la réponse rappel sur la 

conservation et expliquer : 

o Pour les insulines non ouvertes : « Jamais dans la porte du frigo car à force d’ouvrir 

et de fermer, il y a des variations de température. Pas dans le bac à légume car la 

température risque d’être trop haute ni dans l’étagère la plus en hauteur car risque 

d’être trop froid. Il faut mieux le conserver au milieu du frigo au niveau de la 2-3ème 

étagère.  

o Pour les insulines ouvertes : « capuchon remis et à l’abri de la lumière – à 

température ambiante 

o Petit rappel : toujours sortir en avance les insulines du frigo, ne pas les injecter 

froides car douloureux 

o En fonction de l’insuline ou incrétinomimétique ; rappeler le temps de conservation à 

l’extérieur du frigo et bien préciser que si supérieur  à jeter dans les poubelles 

DASRI jaune fournies par la pharmacie de ville.  

Une séance d’ETP n’est jamais identique d’un patient à l’autre. Cela est juste un fils conducteur à 

adapter aux besoins des patients.   
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Annexe 9 : 
SUPPORT ETP DIABETE – INSULINOTHERAPIE 

Insuline 

Connaitre son médicament. 

(voir tableau Insuline) 

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l’incidence des complications liées aux 

diabètes 

 

Mécanisme d’action :  

Mécanisme d’action identique. La vitesse est dépendante de la résorption.  

Insuline injectée  liaison aux récepteurs spécifiques  action habituelle de 

l’insuline   

 

Type d’insuline dépend : Vitesse de résorption après injection sous-cutanée  

- Rapide (aide l’organisme à assimiler un repas) 

- Lente (constitue un plateau d’insulinémie à faible concentration tout 

au long du nycthémère) 

Variabilité inter-individuelle  

 

Association possible :  

- Metformine  

 

Utilisation :  

- Diabète de type 1 et gestationnel 

- Diabète de type 2 en complément des ADO ou des analogues de GLP1  

 

 La surveillance : 

- Glycémique capillaire  

- Pluri-quotidienne 

- Effectuée par le patient lui-même 

- Modifications instantanées de la posologie de l'insuline si besoin par 

le patient lui-même 

 

Effets indésirables : 

- Hypoglycémie modérée ou sévère 

- Lipodystrophie 

- Hypokaliémie  

- Prise de poids  

- Allergie à un des constituants (exceptionnel) 
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SUPPORT ETP DIABETE – ANTIDIABETIQUES ORAUX 

 

Biguanide 

Connaitre son médicament. 

Metformine (Glucophage, Stagid)  

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 

 

Mécanisme d’action :  

- Améliore la sensibilité à l’insuline = réduction de l’insulinorésistance  

- Diminue la production hépatique du glucose.  

 

Association possible :  

- + Sulfamides hypoglycémiants  améliore la sécrétion d’insuline.  

- Insuline   action de la metformine est d’améliorer la sensibilité à l’insuline injectée 

chez les patients insulinoresistants (diabétiques de type 2 obèses), et de diminuer les 

doses d’insuline nécessaires.  

 

Avantage :  

- Diminution de la glycémie  

- Réduction de l’HbA1c de l’ordre de 1-2%  

- Diminution des complications liées au diabète  

- Pas de prise de poids  

- Pas d’hypoglycémie  

 

Utilisation :  

A privilégier : insulinorésistance, notamment chez les sujets obèses ou en surpoids. 

 

Prise : 

2-3 fois par jour – posologie en fonction de la réponse glycémique. Après 10-15 jours de 

traitement réadaptation de la posologie 

Administrée par voie orale au cours ou à la fin d’un repas  

 

 La surveillance : 

- Hb1Ac : 2-6% (personne âgée : 7-8%) 

- Glycémie : 0,7-1g/L 

+ Fonction rénale car élimination par voie rénale  risque EI  adaptation de la posologie  
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Effets indésirables : 

 

- Acidose lactique (rare (si les contre-indications sont respectées) mais potentiellement 

fatale)  risque d’hospitalisation en unité de soins intensif +épuration extra-rénale  

- Troubles gastro-intestinaux (diarrhée, anorexie, nausées, vomissements…) = doses 

dépendants et peuvent être prévenus par l’augmentation progressive des doses. 

- Dysgueusie 

- Malabsorption de la vitamine B12 (après un traitement de plusieurs années) 

 

Situations à risque ou déconseillées 

Contre-indications : anoxie car risque d’acidose lactique 

- Insuffisance rénale terminale (débit de filtration glomérulaire < 30ml/min) 

- Pathologie aiguë ou chronique susceptible d’entraîner une hypoxie tissulaire 

(insuffisance cardiaque, respiratoire, hépatique, infarctus myocardique récent, 

déshydratation, fièvre, maladie infectieuse évolutive), 

- Grossesse 

- Alcoolisme chronique 

- Anesthésie générale ou opacification intravasculaire 

 

Interaction médicamenteuse  

Interruption du traitement :  

- intervention chirurgicale,  

- injection de produits de contraste  

- toute autre affection intercurrente susceptible de favoriser  la survenue d’une 

acidose lactique (désydratation, fièvre …). 

Arrêt du traitement avant ou au moment de l’examen puis repris 48h après à condition que 

la fonction rénale ait été évaluée et jugée stable.  
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Sulfamides hypoglycémiantes 

Connaitre son médicament. 

- Gliclazide 

- Glimepiride 

- Glipizide 

- Glibenclamide 

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 

 

Mécanisme d’action :  

- Stimule la sécrétion d’insuline par les cellules ß-pancréatiques.   

 

Association possible :  

- + Metformine  améliore la sensibilité.  

 

Avantage :  

- Diminution de la glycémie  

- Réduction de l’HbA1c de l’ordre de 1%  

- Diminution des complications microvasculaires (en particulier rénales)  

 

Utilisation :  

- diabète de type 2 en deuxième intention après échec des biguanides, sous forme de 

bithérapie (metformine+sulfamide hypoglycémiant) ou en monothérapie en cas de 

contre-indication/intolérance à la metformine. 

Pas indiqué : dans les situations où une insulinosécrétion résiduelle est présente (aucun 

intérêt pour le diabète de type 2 insulinorequerant ou le diabète de type 1 qui nécessitent 

donc une insulinothérapie). 

 

Prise : 

- Gliclazide, Glimepiride, Glipizide : au moment du petit déjeuner, une fois par jour 

- Glibenclamide : 2-3 prises par jours avant les principaux repas 

 

Administré par voie orale  

En cas d’oubli d’une dose, la dose du lendemain ne doit pas être doublée  

 

Précaution : ne pas sauter de repas  

 La surveillance : 

- Hb1Ac : 2-6% (personne âgée : 7-8%) 

- Glycémie : 0,7-1g/L 
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Effets indésirables : 

- Hypoglycémie, en particulier chez les personnes âgées ou dans les situations de jeûne, 

d’exercice physique important, d’interaction médicamenteuse ou d’association à un autre 

hypoglycémiant. 

- Prise de poids de 2 à 5 kg en moyenne 

- Troubles digestifs 

- Toxicité hépatique, cytopénies, manifestations cutanées allergiques. 

 

Contre-indications :  

- Insuffisances hépatique ou rénale terminales, et en cas d’hypersensibilité.  

 

Interaction médicamenteuse  

- Traitement car métabolisation par foie CYP3A4 :   Miconazole (voie générale, gel buccal), 

alcool,…  

Automédication : toujours demandez conseil à son médecin ou pharmacien avant prise d’un nouveau 

médicament, plantes, homéopathie,….  

 

Population à risque de surdosage : 

- insuffisants rénaux et hépatiques : en cas d’insuffisance modérée, l’utilisation des 

sulfamides hypoglycémiants est possible mais doit être prudente  

- sujets âgés 

- jeûn 

- effort physique intense 

- association à d'autres hypoglycémiants. 
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GLINIDES 

Connaitre son médicament. 

- Repaglinide (apparentés aux sulfamides hypoglycémiantes) 

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 

 

Mécanisme d’action :  

- Stimule la sécrétion d’insuline par les cellules ß-pancréatiques.   

 

Association possible :  

- + Metformine  améliore la sensibilité.  

 

Avantage :  

- amélioration de la glycémie (particulièrement en période post-prandiale)  

- baisse d’HbA1c d’environ 1% 

Manque  de preuve sur la réduction des événements cliniques (tant microvasculaire, que 

macrovasculaire que sur la survie). 

- Métabolisé par le foie utilisation en cas d’insuffisance rénale sévère 15 à 30 ml/min 

(en baissant cependant la posologie unitaire)  

 

Utilisation :  

- Diabète de type 2 en deuxième intention après échec des biguanides en 

monothérapie, toujours sous forme de bithérapie (metformine+glinide) notamment 

en cas de prise alimentaire irrégulière. 

Pas indiqué : dans les situations où une insulinosécrétion résiduelle est présente (aucun 

intérêt pour le diabète de type 2 insulinoréquerant ou le diabète de type 1 qui nécessitent 

donc une insulinothérapie). Pas en cas de grossesse.  

 

Prise : 

Administration par voie orale, à raison de 1 à 3 prises par jour pris avant les repas (15 min 

avant) pour une action dans les 60 minutes qui suivent.  

 

 La surveillance : 

- Hb1Ac : 2-6% (personne âgée : 7-8%) 

- Glycémie : 0,7-1g/L 
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Effets indésirables : 

- Prudence chez les patients coronariens, car il existe un doute sur une augmentation des 

accidents coronariens avec cette classe pharmacologique. 

- troubles digestifs 

 

Contre-indications :  

- Insuffisances hépatiques terminales, et en cas d’hypersensibilité. 

 

Interaction médicamenteuse  

- Avec trimétoprime et le gemfibrozil, tous deux étant des inhibiteurs du CYP2C8. 

Automédication : toujours demandez conseil à son médecin ou pharmacien avant prise d’un nouveau 

médicament, plantes, homéopathie,….  
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Incrétinomimétiques 

Connaitre son médicament. 

- Agonistes du récepteur au GLP1 (ou analogues au GLP1) : exenatide, liraglutide, 

dulaglutide 

- Inhibiteurs de dipeptidylpeptidase-4 (DPP4), ou  « gliptines » : sitagliptine, 

vildagliptine, saxagliptine, linagliptine 

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 

 

Mécanisme d’action :  

Actions directes sur le pancréas, en augmentant l'insulinosécrétion et en diminuant la 

sécrétion de glucagon (aboutissant à une baisse de la glycémie post prandiale) et 

ralentissent d'autre part la vidange gastrique et la prise alimentaire.  

 

Deux approches pharmacologiques différentes : 

- agonistes des récepteurs aux incrétines, en particulier du GLP-1  

- inhibition de la DPP4 (enzyme responsable de la dégradation des incrétines)   

 

Association possible :  

- Avec ADO ou insuline  

 

Avantage :  

- Diminue la glycémie et l’HbA1c (environ -1%)  

- Réduction des complications micro ou macrovasculaire  

Avantages supplémentaires pour l’analogue GLP1 :  

- Perte de poids 

- Réduction des évènements et de la mortalité cardiovasculaires (notamment pour le 

liraglutide)  

 

Prise : 

Analogue GLP1 : administration par voie sous-cutanée  

- Trulicity (Dulaglutide) : 0.75-1.5mg x1/semaine 

- Victoza (Liraglutide) / Xultophy (Liraglutide) : 1x/j 

- Exenatide : 2x/j 

 

Gliptines : Administration par voie orale à raison d'une ou deux prises journalières, pendant 

ou au dehors des repas.  
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La surveillance : 

- Surveillance de la glycémie (0.7-1g/L) et de l'HbA1c (2-6%) 

- Surveillance des enzymes hépatiques pour la vildagliptine. (EI) 

 

Effets indésirables : 

- Troubles digestifs (particulièrement en début de traitement),  

- Pancréatites  

- Majoration du risque d'hypoglycémies en cas d'association avec d'autres 

antidiabétiques oraux insulinosécréteurs (sulfamides hypoglycémiants et glinides). 

- + pour les gliptines : anomalies hépatiques, affections cutanées  

 

Conservation :  

- Xultophy : Avant la première ouverture : à conserver au frigo 

Après l’ouverture : à conserver maximum 21 jours à <30°c (frigo ou extérieur). A l’abri de la 

lumière  

- Tulicity : Avant la première ouverture : à conserver au frigo 

Après l’ouverture : à conserver maximum 14 jours à <30°c (frigo ou extérieur). A l’abri de la 

lumière  

- Victoza : Avant la première ouverture : à conserver au frigo 

Après l’ouverture : à conserver maximum 1 mois à <30°c (frigo ou extérieur). A l’abri de la 

lumière  

- Exenatide : Avant la première ouverture : à conserver au frigo 

Après l’ouverture : à conserver maximum 1 mois à <30°c (frigo ou extérieur). A l’abri de la 

lumière  
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Inhibiteur des alpha-glucosidases 

Connaitre son médicament. 
- Ascarbose 
- Miglitol 

 
A quoi sert un antidiabétique ? 
Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 
 
Mécanisme d’action :  

- Inhibent de façon compétitive l'hydrolyse des glucides complexes en 
monosaccharides absorbables 

- Retarde l’absorption des glucides et aboutit à une réduction des glycémies 
postprandiales.  

 
Avantage :  

- Efficacité modeste (baisse de l'HbA1c de 0,5 à 1%)  
- Bénignité de ses effets indésirables (troubles digestifs).  
- L’ascarbose est métabolisé au niveau instestinal et seule 1% de la dose est absorbée, 

et le miglitol est absorbé à plus de 90% et éliminé sous forme inchangé par voie 
rénale. 

 
Utilisation :  

- En complément des autres antidiabétiques oraux pour le traitement du diabète type 
2, mal contrôlé, ou lors de contre-indication aux autres traitements. 

 
Prise : 

- Administration en début de repas  
 
La surveillance : 

- Surveillance de la glycémie (0.7-1g/L) et de l'HbA1c (2-6%) 
 
Effets indésirables : 

- Troubles digestifs essentiellement en début de traitement (flatulences, diarrhées, 
douleurs abdominales) provoquées par la stagnation et fermentation des glucides 
non digérés. Dose-dépendant, instauration de manière progressive 

 
Contre-indications/déconseillés :  

- Insuffisance rénale sévère (pour le miglitol) 
- Pathologies chroniques de l’appareil digestif 

 
Précautions d’emploi 
En cas d’association à un sulfamide hypoglycémiant, le risque d'hypoglycémie est majoré. 
Aussi une diminution de la posologie du sulfamide hypoglycémiant peut s'avérer utile afin 
d’éviter une hypoglycémie. 
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Inhibiteur des SGLT2 

Connaitre son médicament. 

- Dapagliflozine 

- Canagliflozine 

- Empagliflozine 

= « glifozines » 

 

A quoi sert un antidiabétique ? 

Equilibrer la glycémie et diminuer l'incidence des complications du diabète 

 

Mécanisme d’action :  

Inhibe la réabsorption tubulaire du glucose 

 

Avantage :  

- HbA1c environ de 0,7 %.  

- Essai récent : diminution de la morbimortalité cariovasculaire ainsi que la mortalité 

toutes causes confondues chez les diabétiques de type 12 à risque cardiovasculaire 

- Pas d’hypoglycémie  

- Effets utiles en clinique 

- Glycosurie, augmentation de la diurèse et natriurèse 

- baisse de la glycémie sans engendrer d'hypoglycémie 

- perte de poids d'environ 2Kg 

- Baisse de la pression artérielle augmentation de la diurèse et natriurèse 

 

Indications :  

- Place à préciser : pourrait être prescrit dans la population à haut risque 

cardiovasculaire, être proposé en première ligne de traitement comme la 

metformine. 

Ne doivent pas être utilisés pendant la grossesse. 

 

Prise : 

Administration par voie orale en une prise orale unique, en cours ou au dehors des repas.  

 

La surveillance : 

- Surveillance de la glycémie (0.7-1g/L) et de l'HbA1c (2-6%) 
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Effets indésirables : 

- Polyurie modérée 

- Baisse de pression artérielle systolique de l’ordre de 4 mmHg 

- Déplétion volémique 

- Hypotension orthostatique 

- Augmentation de risque d’infections urogénitales  

- Acidocétose 

- Arrêter le traitement avant une intervention chirurgicale 

 

Contre-indications :  

- Insuffisance rénale même modérée (DFG<60ml/mn) = inefficace 
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Annexe 10 : 
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o Représentation schématique du circuit normal de la glycémie et mécanisme d’action du 

traitement par ADO/analogue du GLP1/ insuline et intérêt d’associations de médicament.  

 

o Représentation schématique des différences entre insuline rapide et lente  

 

o Information sur le bon usage de ses médicaments et de la conservation 

 

o Bilan sur la compréhension de son traitement et l’observance du patient : 

 

o Gérer les situations particulières, (restaurant, fêtes, repas famille, voyages, ….) 

 

Les conseils donnés ce jour sont :  

-  

-  

-  

 

Bilan biologique :  

HbA1c : SGOT : Ui/L 

Créatinémie : µmol/L SGPT : Ui/L 

Clairance : ml/L GGT : Ui/L 

Cholestérol total : g/L  PAL :  Ui/L 

LDL : g/L TSH : mUi/L 

HDL : g/L Vitamine D : ng/mL 

Triglycérides : g/L  

 

Son traitement Choisissez un élément. alors :  

- 

- 

- 

 

Adhérent à l'éducation thérapeutique, nous aurons le plaisir de revoir Choisissez un élément.    …….    

OU 

Choisissez un élément. …… ne ressent pas le besoin d’approfondir ultérieurement ses 

connaissances. Il n’a donc pas été donné de rendez-vous externe. Choisissez un élément. …….  a les 

coordonnées de l’équipe d’éducation thérapeutique vers lui et sait qu’il peut nous appeler dès que 

besoin. Je lui ai remis ……….  

 

Bien confraternellement, 

         

        Docteur DEBERLES Emilie  

 

 

GENDERA Sylvie             LOISON Véronique                  Choisissez un élément. 

Diététicienne  Infirmière Référente en Diabétologie                Choisissez un élément. 
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Annexe 11 :  
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Annexe 12 : 
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Annexe 13 :  
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TITRE 

VALORISATION DES ACTIVITES DE PHARMACIE CLINIQUE ET COORDINATION 

EN EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT 

 

Résumé 

L’Education Thérapeutique du patient (ETP) fait partie du parcours de soin du patient depuis 

2009 et des missions du pharmacien clinicien depuis 2019. Des freins existent à la mise en place 

de l’ETP et à sa pérennisation telle que le manque de moyen financier, humain, d’outils et de 

temps. L’objectif principal de cette thèse est de valoriser l’activité de l’ETP à la fois sur un plan 

financier et institutionnel et, à travers cela, de valoriser l’activité de pharmacie clinique. Pour 

répondre aux besoins financiers, les hospitalisations de jour pluridisciplinaires ont été 

développées et ont permis l’agrandissement de l’équipe. L’intégration du pharmacien clinicien 

à l’équipe pluridisciplinaire, les modifications organisationnelles effectuées par le pharmacien 

coordinateur sur les supports d’ETP et sur le contenu des ateliers ont permis une valorisation 

institutionnelle de l’ ETP au bénéfice du patient. 

 

TITLE 

Valuation of clinical pharmacy activities and coordination in patient therapeutic education 

 

Summary 

Therapeutic patient education (TPE) has been part of the patient's care pathway since 2009 and 

of the clinical pharmacist's missions since 2019. There are obstacles to the implementation of 

TPE and its sustainability, such as the lack of financial and human resources, tools and time. 

The main objective of this thesis is to enhance the value of the TPE activity both financially 

and institutionally and, through this, to enhance the clinical pharmacy activity. To meet 

financial needs, multidisciplinary day hospitalizations were developed and led to the expansion 

of the team. Clinical pharmacist’s integration into the multidisciplinary team, the organizational 

changes made by the coordinating pharmacist on the TPE materials and on the content of the 

workshops have allowed an institutional valorization of the TPE for the benefit of the patient.  

 

Mots-clés 

Education thérapeutique du patient, Pharmacie, Valorisation  


