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PARTIE I : CONTEXTE
 



 

I. INTRODUCTION 

 

Selon l’Assurance Maladie (1), plus de 11 millions de Français bénéficient d’une Affection 

Longue durée permettant la prise en charge d’une pathologie chronique, soit 1 français sur 6. 

Cependant, aucune étude épidémiologique, en France, n’a été réalisée sur le nombre de 

patients atteints de plusieurs pathologies chroniques.  

 

La coexistence de pathologies chroniques chez un même individu peut être définie par 

différents termes comme la pluripathologie ou en encore la polypathologie. Il est compliqué 

d’en mesurer son incidence puisqu’il n’existe aucune définition consensuelle et qu’elle varie 

en fonction de nombreux critères (population étudiée, maladies considérées comme 

chroniques, diversité clinique des pathologies…), ce qui explique, le manque d’études 

épidémiologiques sur la polypathologie à ce jour. 

 

La polypathologie étant difficilement mesurable, il en découle une prise en charge complexe 

puisque son profil diffère d’un patient à un autre et des pathologies dont le patient est atteint. 

Chaque patient pluripathologiques présentera une association de pathologies chroniques qui 

lui est propre et dans un contexte socio-économique différent.  

 

Du fait de cette diversité de profils, la polypathologie exige une prise en charge particulière 

puisque le patient, au cours de son parcours de soin, fait face à de nombreux professionnels 

de santé et doit suivre divers traitements et soins. Ainsi, pour que cette prise en charge soit 

bien vécue par le patient, elle devra se faire de façon coordonnée et rendre le patient un 

acteur majeur de sa santé.  

 

Une des clés de ce bon déroulement est l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) 

puisqu’elle permet d’appréhender le patient de façon globale. Idéalement, l’ETP ne doit pas 

être dirigée sur une seule pathologie chronique, mais doit prendre en compte l’ensemble des 

pathologies du patient.  
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Dans l’Indre, depuis décembre 2019, l’association de santé DIAPASON 36 a mis en place un 

programme d’ETP permettant la prise en charge des patients polypathologiques. Ce 

programme a dû faire face à l’épidémie de la COVID-19, qui a contraint la France au 

confinement en mars 2020 et a suspendu les rassemblements et les prises charges 

considérées comme non urgentes. Les ateliers d’ETP habituellement réalisés sur site et en 

groupe ont donc été maintenus et effectués à distance par visioconférence (e-ETP).   

Cependant, compte tenu de la nature de certains ateliers, leur mise en place à distance s’est 

avérée parfois complexe. De plus, certains patients ne disposent de ressources numériques 

permettant la participation à l’e-ETP. Le pharmacien pourrait alors être un acteur clé dans la 

prise en charge et le suivi des patients polypathologiques puisque malgré cette crise sanitaire, 

l’officine est restée un lieu de santé et de proximité pour les patients et n’a cessé aucune de 

ses activités.  

 

Cet écrit a donc pour but de détailler le contenu de ce programme, d’établir son bilan annuel 

et d’en dresser ses atouts et ses axes d’améliorations, notamment sur les rôles du pharmacien 

dans cette prise en charge.  

 

 

 

  



 

 

 

 

13 

II. POLYPATHOLOGIE  

 

1. Définition  

1.1. Définition non univoque  

Actuellement, la polypathologie n’a pas de définition consensuelle et elle peut être désignée 

sous différents termes : pluripathologie, multipathologie, multimorbidité, etc. 

 

La définition la plus utilisée est celle du Dr Fortin. Ce dernier définit la polypathologie comme 

la « co – occurrence de plusieurs maladies chroniques (au moins deux) chez le même individu 

sur la même période » (2). La notion de maladie chronique est définie par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) comme un problème de santé pouvant nécessiter des soins sur 

le long terme (sur des années voire des décennies). Les maladies cardio- vasculaires, le 

diabète, les affections respiratoires chroniques, le VIH, les maladies neurologiques en sont des 

exemples. Il en existe une multitude d’autres et leur point commun est qu’elles retentissent 

systématiquement sur les dimensions sociales, psychologiques et économiques de la vie du 

malade (3). 

 

D’après l’article R.322-6 du Code de la sécurité sociale, créé par décret n°2008 – 1440 du 22 

décembre 2008 publiée au JO du 30 décembre 2008, le terme polypathologie (Affection 

Longue Durée 32 ou ALD 32) est employé lorsqu’un patient est atteint de plusieurs affections 

caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus 

d’une durée prévisible supérieure à six mois (4) . Néanmoins, de nombreux patients possèdent 

plusieurs ALD (de l’ALD 1 à 30) et peuvent être ou non considérés comme souffrant de 

polypathologie.  

 

Cependant, l’absence de définition consensuelle rend difficile la prise en charge des patients 

atteints de polypathologie, puisqu’il est difficile d’organiser le système de soins sur un terme 

mal connu et qui présente de nombreuses ambiguïtés (cf partie 1.2.2).  
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Pour tenter de répondre à la problématique de la polypathologie, dans cet écrit, nous 

retiendrons seulement la définition du Dr Fortin (2) : la polypathologie se définit comme la 

coexistence de plusieurs maladies chroniques au sein d’un individu sur une même période. 

Cette définition est retenue puisqu’au contraire de celles précédemment citées, elle n’exclut 

aucune pathologie.  

 

1.2. Deux notions ambiguës : Polypathologie et Comorbidité  

La notion de polypathologie est très souvent confondue avec celle de comorbidité. 

1.2.1. Comorbidité 

Alvan R. Feinstein fut le premier à avoir défini la notion de comorbidité en lui donnant un sens 

large. Il l’a défini comme : « toute entité clinique distincte supplémentaire qui a existé ou qui 

pourrait survenir au cours de l’évolution clinique d’un patient dont la maladie index (de 

référence) est étudiée ». Néanmoins, de nombreuses autres définitions peuvent être trouvées 

dans la littérature ne mentionnant pas de maladie référente (6) .  

 

1.2.2. Distinction entre les deux termes  

Tout comme la Haute Autorité de Santé (HAS), dans cet écrit, les termes de polypathologie et 

de comorbidité seront différenciés afin d’organiser la prise en charge de la polypathologie plus 

aisément.   

 

La nuance entre ces deux notions réside dans l’approche que l’on a vis-à-vis du patient (7). La 

comorbidité est un concept issu d’une approche centrée sur la maladie (dite de référence ou 

index) ; par exemple un patient diabétique présentant une pathologie cardiovasculaire liée à 

sa pathologie de référence (ici le diabète). Alors que le terme polypathologie est plus 

généraliste et centré sur le patient. Dans cette dernière, on s’intéresse à la coexistence des 

pathologies et non au lien qu’il y a entre elles. (Figure 1).  

 

Avoir une telle approche nous permet d’apprécier l’utilisation des services de soins et les 

dépenses de santé du patient pour ainsi mieux organiser ces derniers (6). 
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FIGURE 1 - REPRÉSENTATION SCHÉMATIQUE DE LA COMORBIDITÉ ET DE LA POLYPATHOLOGIE.  

2. Epidémiologie de la polypathologie 

2.1. Limites de l’évaluation épidémiologique  

2.1.1. Différentes mesures possibles 

Comme vu précédemment, la notion de polypathologie répond à différentes définitions 

rendant son évaluation compliquée.  

 

Une méta-analyse (6) a mis en avant l’existence de plusieurs méthodes pour mesurer la 

multimorbidité : il en existe principalement quatre. La première consiste simplement à 

compter le nombre de pathologies dont souffre le patient (nommé « décompte des maladies 

sans pondération »), depuis une liste de pathologies chroniques préalablement définie. La 

seconde s’appuie sur la sélection d’un binôme ou d’un trinôme de pathologies chroniques 

(Score de Charlson et Score d’Elixhauser) depuis une liste également définie. Pour la troisième 

méthode, on mesure un score qui repose sur la nécessité d’un soin (John Hopkins Adjusted 

Clinical Group), à l’utilisation d’un service de santé (Cumulative Index Illness Rating Scale et 

Duke Severity illness Checklist Index) ou à la prescription de médicaments (Chronic Disease 

Score). Enfin, la dernière méthode, consiste à étudier des groupes homogènes souffrant des 

mêmes pathologies chroniques et présentant des caractéristiques communes.  
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Il y aura donc différents résultats selon la mesure utilisée et l’on n’aura pas accès aux mêmes 

informations. En effet, en utilisant les deux premières méthodes, on estime uniquement la 

prévalence de la multimorbidité sans prendre en compte la gravité et la sévérité de chaque 

maladie. En utilisant la troisième méthode, on peut déterminer un facteur prédictif de 

mortalité ; cette méthode prend en compte la sévérité des pathologies chroniques et les soins 

qu’elles demandent. Cependant, selon le score utilisé, certaines prises en charge ne sont pas 

prises en considération ; par exemple, si l’étude se base uniquement sur des données 

hospitalières, seuls les soins réaliser de ce milieu sont pris en considération (et non ceux 

exercés en ville), et ainsi l’étendue de la pathologie n’est révélée que partiellement (8). Le 

Tableau 1 illustre les avantages et inconvénients de quelques scores pouvant être utilisés dans 

cette méthode.  

 
TABLEAU 1 - DESCRIPTION DES PRINCIPAUX INDEX DE MULTIMORBIDITÉ OU COMORBIDITÉS. 
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La prévalence de la polypathologie est compliquée à mesurer puisque des informations 

manqueront nécessairement qu’un index soit utilisé plutôt qu’un autre. 

 

2.1.2. Notion de chronicité qui divise  

La liste des pathologies chroniques utilisée peut varier considérablement d’une étude à 

l’autre. En effet, cette liste diffère selon la notion de chronicité considérée. Dans certains 

écrits, elle est confondue par exemple avec la sévérité, le handicap, la déficience, pouvant 

agrandir considérablement la liste des pathologies chroniques considérées. Or, plus une liste 

se veut exhaustive (prise en considération de nombreuses pathologies), plus la prévalence 

augmente (soit le nombre de personne souffrant de polypathologie). (6) 

 

2.1.3. Polypathologie et diversité clinique 

La polypathologie étant la coexistence de pathologies chroniques, son expression clinique 

varie selon les maladies exprimées : la gravité, la mortalité et le recours au soin seront 

différents selon la pluripathologie (9).  

 

2.2. Facteurs de risque de la polypathologie  

2.2.1. Âge 

Une étude écossaise (10) a mis en avant un lien entre l’âge et l’apparition de pathologie 

chronique : plus la population vieillit, plus le nombre de pathologies chroniques augmente 

chez un même patient.  

 

Cette étude a été réalisée sur plus de 1,7 millions d’écossais avec un ratio homme/femme 

équivalent (50,5 % de femmes et 49,5 % d’hommes). Les données ont été recueillies auprès 

de 314 centres médicaux (par le biais des registres médicaux) et sur une liste de 40 pathologies 

chroniques (cf. Tableau 2) 
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TABLEAU 2 - DÉMOGRAPHIE DE L’ÉTUDE ET NOMBRE DE PATHOLOGIES CHRONIQUES EN FONCTION DE L’ÂGE. 

Cette étude montre donc qu’à l’âge de 50 ans, plus de la moitié des patients ont au moins une 

pathologie chronique, et à l’âge de 65 ans, la plupart (plus de 50 %) sont polypathologiques 

(présente plus de deux pathologies chroniques).  (10) 

 

Ainsi, on peut affirmer (Figure 2) que le nombre de pathologies chroniques coexistant au sein 

d’un même patient augmente avec l’âge.  

 

 
FIGURE 2 - NOMBRE DE PATHOLOGIES CHRONIQUES SELON LES GROUPES D’ÂGES. 

Cependant, la Figure 2 permet d’établir de façon empirique une relation non-linéaire entre 

l’âge et l’augmentation de la prévalence de la polypathologie. En effet, la prévalence de la 

multipathologie dans la population des plus de 65 ans est évaluée à 67 % (194 966 

polypathologiques sur une population de 291 169), et dans celle des moins de 65 ans à 14 % 
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(soit 210 500 personnes atteintes de polypathologie pour une population de 1 460 672 

personnes) – calculs effectués à partir du Tableau 2. Ainsi, d’autres facteurs de risque 

influencent la prévalence de la multimorbidité.  

2.2.2. Milieu socio-économique 

Comme vu précédemment, l’âge n’est pas le seul facteur influençant sur la prévalence de la 

polypathologie. Le milieu socio–économique des patients a une conséquence sur l’apparition 

d’une multipathologie.  

 

Dans l’étude précédemment citée (10), en plus de l’âge, les chercheurs ont mis en lien la 

polypathologie et le statut socio–économique des patients. Ils ont ainsi établi une échelle de 

ratio allant de 1 à 10 : 1 étant le milieu le plus riche et 10 le plus pauvre – ratio établi sur le 

score de Carstairs (11) (cf. Tableau 3).  

 
TABLEAU 3 - DÉMOGRAPHIE, NOMBRE ET PRÉVALENCE DE LA POLYPATHOLOGIE AINSI QUE LE MILIEU SOCIO-

ÉCONOMIQUE DE LA POPULATION ÉTUDIÉE. 

Le Tableau 3 ne permet pas d’établir explicitement de lien direct entre la polypathologie et le 

milieu socio-économique du patient. 
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Cependant, en mettant ces ratios au regard de l’âge des participants, la polypathologie 

survient préférentiellement chez des populations vivant dans des milieux précaires (ratio de 

10 – cf. Figure 3). 

 

FIGURE 3 - PRÉVALENCE DE LA POLYPATHOLOGIE EN FONCTION DE L’ÂGE ET DE LA SITUATION SOCIO-

ÉCONOMIQUE. 

La prévalence de la polypathologie chez les jeunes et personnes d’âge moyen (inférieur à 65 

ans) vivant en milieu précaire est équivalente à celle des sujets plus âgés (supérieur à 65 ans) 

vivant en milieu aisé. En effet, le Figure 3 montre que 12% du groupe de sujets de 30–34 ans 

vivant dans des conditions précaires sont atteints de polypathologie (courbe rouge), alors que 

ce taux n’est atteint qu’à l’âge de 45 – 49 ans dans le milieu le plus aisé (courbe noire).  

Par conséquent, la prévalence de la pluripathologie semble, par cette étude, équivalente 

entre une population jeune vivant en milieu précaire, et une population âgée (de 10 – 15 ans 

de plus) vivant en milieu aisée.  

 

En conclusion, l’âge et le milieu socio–économique influent sur la prévalence de la 

polypathologie.  
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2.3. Polypathologie en France  

2.3.1. Effet de l’âge et du gradient social sur la polypathologie française  

En 2016, l’Assurance Maladie a publié un rapport sur l’évolution de ses charges et de ses 

produits. Au sein de ce document, l’évolution de la polypathologie y est étudiée (12). Cette 

analyse a été faite en 2013 sur l’ensemble des assurés bénéficiant du régime général en 

France, soit 59,2 millions de personnes (13), et l’association de 49 groupes de pathologies y 

est analysée (notamment les 30 ALD existant en France).  

 

En accord avec l’étude de Barnett (10), le nombre de pathologies chroniques au sein d’un 

individu augmente avec l’âge de la population française.  

La Figure 4 met en évidence que quasiment 5 % de la population française présente deux 

pathologies chroniques à partir de 50 ans. C’est notamment à partir de cet âge que la co-

occurrence de pathologies chroniques s’accélère, puisqu’elle touche près de 70 % des français 

âgés de 85 ans.  

 
FIGURE 4 - NOMBRE DE MALADIES CHRONIQUES, SELON L'ÂGE, EN 2013. 

En plus de l’âge, il est à noter que la polypathologie est plus fréquente dans les communes 

françaises les plus défavorisées.  
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En effet, pour une même tranche d’âge, la fréquence de la pluripathologie est plus élevée au 

sein des populations les plus défavorisées (Figure 5). C’est à partir de l’âge de 30 ans que la 

différence de prévalence se creuse. Elle atteint chez les hommes un écart de 7 % à l’âge de 50 

ans entre les milieux les plus favorisés et les plus précaires. Cet écart tend toutefois à diminuer 

aux âges les plus élevés puisque l’âge est un élément plus déterminant pour la polypathologie 

que le gradient social (12).  

 

Dans cette étude, l’indicateur utilisé est dit de « défavorisation » et se base sur le taux de 

chômage, les revenus moyens des ménages, le niveau moyen d’études et la proportion 

d’ouvriers (12).  

 

 

FIGURE 5 - FRÉQUENCE DE LA POLYPATHOLOGIE SELON L'ÂGE, LE SEXE ET LE NIVEAU SOCIOÉCONOMIQUE EN 

2013. 

2.3.2. Évolution de la polypathologie en France  

En France, l’espérance de vie moyenne jusqu’en 2025, en France, est estimée à 85,7 ans pour 

les femmes et 79,9 ans pour les hommes (14). Cependant, une longue espérance de vie n’est 

pas nécessairement synonyme d’une espérance de vie saine. En effet, comme il a été prouvé 

précédemment, plus la population est vieillissante, plus le nombre de pathologies chroniques 
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augmente par personne. Ainsi, au fil des années, la polypathologie verra sa prévalence 

augmenter.  

En mettant en relation l’étude sur la polypathologie menée par l’Assurance Maladie en 2019 

(9), avec les espérances de vie respectives des années étudiées (84,8 ans en 2012 contre 85,3 

ans en 2016 pour les femmes ; 78,4 ans en 2012 contre 79,4 ans en 2016 pour les 

hommes(15)), il apparaît que la fréquence de la polypathologie augmente avec l’allongement 

du vieillissement de la population – cf. Figure 6.  

 

 
FIGURE 6 - FRÉQUENCE DE LA POLYPATHOLOGIE ET ÉVOLUTION ENTRE 2012 ET 2016, SELON L'ÂGE ET LE SEXE. 

Dans un contexte d’une population de plus en plus vieillissante (8), la polypathologie apparaît 

donc comme un enjeu de santé publique majeur pour les années à venir.  

 
2.3.3. Diversité clinique de la polypathologie en France 

Bien que la polypathologie soit plus fréquente chez les sujets âgés, elle touche également les 

populations plus jeunes : par exemple, en 2016, 8,5 % des hommes âgés de 45 à 64 ans en 

étaient victimes (9). Par conséquent, selon le patient, la multimorbidité s’exprimera 

différemment et présentera préférentiellement certaines associations de pathologies 

chroniques.  

 

En France, avant l’âge de 45 ans, les principales pathologies associées sont celles appartenant 

au domaine de la santé mentale – comme les troubles de l’humeur et les troubles addictifs. 

Entre 45 et 85 ans, c’est la coexistence des maladies cardio-vasculaire et du diabète qui 
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prédomine. Enfin, après 85 ans, ce sont l’insuffisance cardiaque et les démences – notamment 

la maladie d’Alzheimer qui sont le plus souvent représentées.  

 

En revanche, les pathologies respiratoires chroniques (comme l’asthme) sont retrouvées chez 

des patients polypathologiques de tout âge, aussi bien chez le patient masculin que féminin 

(9).  

 

De plus, les études de l’Assurance Maladie montre que la co-occurrence des pathologies 

chroniques est différente selon le sexe (9). En effet, chez l’homme, à partir de 45 ans, les 

maladies de type cardiovasculaire prédominent (insuffisance coronarienne, insuffisance 

cardiaque etc.) alors que chez la femme, les maladies de type psychiatrique sont les plus 

fréquentes (troubles de l’humeur, troubles addictifs …).  

 

Toutefois, en se positionnant à l’échelle individuelle, la polypathologie présente une diversité 

clinique très importante, puisque différents facteurs l’influencent (âge, niveau de vie 

socioéconomique et sexe du patient). De plus, une multitude de combinaisons de pathologies 

chroniques sont possibles. Par conséquent, chaque patient polypathologique nécessitera une 

prise en charge spécifique selon ses pathologies coexistantes et ses facteurs.  

 

3. Polypathologie et système de santé 

3.1. Système de santé français et prise en charge de la polypathologie 

Actuellement, il n’existe pas en France de recommandation pour la prise en charge de la 

polypathologie. D’une manière générale, la prescription ou l’ordonnance de soins se fait 

habituellement par le médecin généraliste. Ensuite, le professionnel de santé dirigera son 

patient, si besoin, vers un ou des spécialistes.  

 

Les patients atteints d’une pathologie chronique nécessitant un traitement prolongé et 

thérapeutique particulièrement coûteux, peuvent bénéficier d’une exonération du ticket 
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modérateur pour les soins en rapport avec leur affection. Cette exonération peut être prise 

en charge par l’Assurance Maladie.  Il s’agit du dispositif ALD (16).  

 

L’ALD est accessible pour une liste de trente pathologies chroniques (elle est établie par 

décret). En plus de ces affections, l’ALD 31 permet la prise en charge de pathologies dites 

« hors liste » : il s’agit d’une forme grave d’une maladie, ou d’une forme évolutive ou 

invalidante d’une maladie grave ne figurant pas dans la liste des ALD 30. La notion de 

polypathologie est reconnue pour l’ALD 32, mais elle concerne seulement « les patients 

atteints de plusieurs affections caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et 

nécessitant des soins continus d’une durée prévisible supérieure à six mois » (4).  

 

Cependant, comme étudié précédemment, la polypathologie peut se déclarer sous 

différentes formes et n’a pas nécessairement de caractère invalidant. L’ALD 32 ne permet 

donc pas de prendre en charge la totalité des patients atteints. Il est néanmoins possible que 

la polypathologie soit prise en charge par la reconnaissance de plusieurs ALD pour un même 

patient. En effet, en 2016, 21 % des patients en ALD ont déclaré plusieurs affections de longue 

durée distinctes (17).  

 

Bien que ces « multi-prises » en charge existent, l’ensemble des patients polypathologiques 

n’est pas reconnu par le système de santé français. En effet, la liste d’ALD est seulement 

constituée de trente pathologies chroniques, elle ne prend pas en compte toutes les 

pathologies chroniques pouvant exister – c’est le cas de l’hypertension artérielle par exemple. 

De plus, l’affectation à une nouvelle ALD ou non est régie par des critères médico–

réglementaires et dépend des pratiques médicinales. Ce dernier point signifie donc que le 

patient pourra bénéficier d’une ALD et de son financement si une amélioration de sa maladie 

de longue durée peut être démontrée par la prise en charge de cette ALD (17). 

 

Comme évoqué précédemment, seul le médecin généraliste possède une approche 

« globale » du patient. La prise en charge d’un patient polypathologique nécessite au médecin 
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de diriger le patient vers les spécialistes de santé concernés et par la suite, d’appréhender la 

prise en charge de son patient en fonction des soins proposés par ses confrères. Or, la plupart 

des recommandations pour la prise en charge des patients étant construite selon une 

approche de « maladie unique », cela obligerait les professionnels de santé à soigner le 

patient pluripathologique par l’addition des recommandations d’un dispositif de prise en 

charge préconisées pour chacune des pathologies. Cela aboutirait donc à des prises en charges 

médicamenteuses complexes, fort onéreuses et augmenterait le risque de iatrogénies (18).  

 

3.2. Effets de la polypathologie sur les différents acteurs du système de santé  

3.2.1. Conséquences pour les professionnels de santé  

Comme énoncé précédemment, le médecin généraliste est le professionnel de santé de 

premier recours prenant en charge les patients polypathologiques. Les patients 

multimorbides se dirigent vers eux dès qu’ils font face à un problème de santé ou qu’ils 

ressentent le besoin de communiquer avec un professionnel de santé. Ainsi, le médecin 

généraliste rencontre plusieurs difficultés.  

 

Tout d’abord, dans la majorité des cas, bien qu’il soit le premier acteur de santé avec lequel 

le patient communique, le médecin généraliste n’intervient pas seul. En effet, le patient 

polypathologique reçoit des soins, ainsi que des prescriptions de divers spécialistes aussi bien 

du milieu hospitalier que de la médecine de ville. Le rôle du médecin généraliste est alors 

d’ajuster l’ensemble des traitements prescrits au patient (19). Il doit donc diriger le patient 

vers les professionnels de santé appropriés et coordonner l’ensemble des acteurs intervenant 

dans les différents domaines de santé liés à sa polypathologie.  

 

De plus, la prescription de soins effectuée par le médecin est avant tout basée sur une 

approche mono – problématique, c’est-à-dire « mono-pathologique » (19). Or, prescrire sur 

ce modèle ne garantit pas nécessairement des résultats probants sur l’amélioration de la 

santé du patient et peut même engendrer des effets néfastes. Un phénomène de cascade 

médicamenteuse peut être observé chez ces patients : l’effet indésirable d’un médicament 
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entraîne la prescription d’un autre traitement avec pour objectif de contrer cet effet. De plus, 

des mauvaises interactions médicamenteuses peuvent être provoquées par la prescription 

simultanée de traitements, l’une des pathologies du patient peut également être aggravée 

par le traitement d’une autre de ces pathologies et le nombre de médicaments prescrits peut 

augmenter significativement devenant alors un véritable « fardeau » pour ces patients (20).  

 

Enfin, la relation entre le patient et son médecin se voit rythmée par des négociations menées 

par le professionnel de santé, afin de garantir l’adhésion et l’observance du patient à ses soins 

et traitements (19). Le médecin doit également prodiguer à son patient des conseils hygiéno-

diététiques (19), pouvant (en plus des nombreux traitements) être vécu comme de véritables 

contraintes ne répondant pas aux attentes du malade. Il y a parfois une véritable fracture 

entre ce que le patient désire (maintenir sa qualité de vie) et la manière dont le médecin y 

répond (20).  

 

Par conséquent, les professionnels de santé doivent gérer aux mieux les prescriptions pour 

leurs patients, tenant compte des recommandations de bonnes pratiques et des retours 

d’expériences capitalisés pour chacune de ses pathologies. Il doit toutefois prêter attention à 

ne pas entraver la qualité de vie du malade, ni aggraver l’une de ses maladies ou entraîner des 

effets indésirables par la prescription de nouveaux traitements.  

  



 

 

 

 

28 

3.2.2. Conséquences pour le patient polypathologique 

3.2.2.1. Différents impacts de la polypathologie sur la vie du malade 

Bien que des études ne démontrent pas un véritable lien entre la polypathologie et la 

dégradation de la qualité de vie du malade, certaines d’entre elles mettent tout de même en 

évidence une dégradation des composantes psychologiques et sociétales du patient lorsqu’il 

présente plus de trois pathologies co–existantes (6).  

 

Cet impact « socio – psychologique » varie d’un patient à l’autre, puisqu’il dépend d’une 

multitude de critères : 

- l’âge du patient : un patient âgé présente plus fréquemment des troubles de la 

concentration et de la mobilité, pouvant entraver la bonne prise en charge de ses 

pathologies ; 

- l’expression clinique de ses pathologies (nombre et type de pathologies) : présenter des 

troubles psychologiques peut entraver l’adhésion complète au plan de soins proposé par 

les médecins ; 

- la présence de handicaps : un handicap moteur peut empêcher les déplacements vers les 

établissements de santé ; 

- le milieu socio – économique : si le patient vit dans un milieu défavorisé, l’offre de soins 

en sera impactée, tout comme la présence ou non d’un entourage aidant. 

 

Ces facteurs influent le profil de la polypathologie et ont donc un ou plusieurs impacts sur la 

vie du patient (21).  

 

Par ailleurs, la polypathologie peut avoir un impact différent sur la qualité des soins délivrés 

d’un patient à un autre au vu des facteurs qui lui sont propres (22). En effet, des patients 

fréquentant le système de santé régulièrement augmente leur probabilité d’être pris en 

charge rapidement et efficacement par les professionnels de santé. À défaut, la qualité des 

soins peut toutefois se révéler être complexe : la répétition d’examens de santé, des 

expertises médicales différentes, l’absence de communication entre les différents 
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professionnels de santé ou encore les pathologies chroniques invalidantes entravent la bonne 

prise en charge médicale et la confiance des patients vis-à-vis des soins prodigués (6) (22) (24).  

 

Ainsi, il n’est pas possible de définir précisément et d’une manière générale l’impact de la 

polypathologie sur la qualité de vie des malades, puisque celui-ci est différent selon chaque 

patient, complexifiant d’avantage la prise en charge des malades (6).  

 

3.2.2.2. Fardeau du traitement  

Une revue francophone de médecine générale a défini ce fardeau comme étant « toutes les 

contraintes liées à ce que fait un patient pour se soigner » (23). 

 

Pour illustrer ce concept, cette revue (23) utilise l’exemple d’un patient sédentaire et fumeur 

de 55 ans, cadre supérieur et stressé par son travail, souffrant de surcharge pondérale, 

d’hypertension artérielle, d’un diabète de type 2 et d’une dyslipidémie. Selon les 

recommandations actuelles, ce patient devrait voir trois ou quatre fois par an son médecin 

traitant, réaliser annuellement un bilan cardiovasculaire ainsi que des examens 

complémentaires (prise de sang, analyse d’urine etc.), consulter un ophtalmologue, 

éventuellement un podologue, un diabétologue et un néphrologue. Il devrait prendre environ 

sept comprimés par jour, se faire vacciner contre la grippe tous les ans, modifier son hygiène 

de vie : activité physique, alimentation équilibrée, arrêt du tabac …  

 

À travers cet exemple, il est évident que se soigner devient un véritable labeur pour le patient : 

il doit concilier ses vies personnelle et professionnelle avec ses soins. De plus, un tel schéma 

thérapeutique peut être responsable de nombreuses interactions médicamenteuses et 

d’effets indésirables impactant la qualité de vie du patient comme évoqué précédemment 

(18) (20).  

 



 

 

 

 

30 

Traiter les patients polypathologiques selon des recommandations « mono-pathologiques » 

se révèle être un fardeau de gestion pour le patient et résulte d’une expérience chaotique au 

sein du système de soins (24).  

 

3.2.3. Conséquences d’une telle fracture entre le patient et le système de soins  

3.2.3.1. Perte de confiance entre le patient et les professionnels de santé  

Une véritable fracture existe entre les professionnels du système de santé et leurs patients 

multimorbides. En effet, une véritable opposition se crée entre ce que le patient désire pour 

sa santé et ce que les professionnels de santé mettent en place pour lui. Comme vu 

précédemment, différentes études mettent en avant l’idée que les patients 

pluripathologiques souhaitent la mise en place de mesures garantissant le maintien de leur 

qualité de vie et de leur statut fonctionnel ainsi qu’une diminution du recours à de 

nombreuses ressources médicales (25). Or, en se basant sur une approche « mono-

pathologique », les professionnels de santé ne font qu’accroître le nombre de prises en charge 

et de traitements pris, occasionnant alors une perte de confiance du patient envers les 

soignants (24).  

 

 

3.2.3.2. Demande de soins importante responsable de fortes dépenses 

Une étude suisse (26) réalisée sur 266 925 individus âgés de 65 ans et plus, a démontré que la 

multimorbidité augmentait le recours aux soins primaires. Dans cette étude, deux populations 

ont été comparées : des patients présentant deux pathologies chroniques concomitantes ou 

plus et des patients présentant seulement une pathologie ou aucune.   

 

Cette étude souligne que les patients polypathologiques ont recours à 15,7 consultations par 

an alors que l’autre échantillon a seulement recours à 4,4 consultations par an. En effet, 

l’accumulation de pathologies chroniques accroît le nombre de consultations de 3,2 par 

pathologie chronique. Le nombre d’acteurs de santé prenant en charge les patients 

multimorbides est également plus fort que celui intervenant auprès des patients non 
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polypathologiques : 3,3 contre 1,5 professionnels de santé. Il a aussi été observé que le temps 

d’hospitalisation est doublé chez les patients présentant plus de deux pathologies chroniques 

par rapport aux patients n’en présentant qu’une seule ou aucune. Cette analyse met 

également en évidence que les coûts des soins de santé sont 5,5 fois plus élevés chez les 

patients pluripathologiques.  

Par conséquent, la prise en charge de patients polypathologiques représente un coût plus 

important en raison du nombre conséquent de consultations médicales réalisées par une 

diversité d’acteurs de soins (26). Un manque de coordination et de communication entre ces 

professionnels de santé s’ajoute également, ainsi qu’une prise en charge basée sur l’addition 

des soins et suivi de chacune des pathologies chroniques dont le patient souffre (27). Ainsi, 

ces dépenses de santé importantes ne concordent pas toujours avec un accès à des soins de 

qualité.  

 

En France, seul le coût de la prise en charge des patients ALD a été étudié – elle représente 85 

milliards d’euros dépensés chaque année (27). A ce jour, il n’existe pas d’étude française 

mettant en lien la polypathologie et l’accroissement des dépenses de santé pour ces patients.  

 

La DREES (Direction de la Recherche, des Études de l’Évaluation et des Statistiques), en 

étudiant une population de plus de 75 ans, a établi que présenter plusieurs pathologies n’est 

pas automatiquement responsable d’une augmentation des dépenses de santé mais que le 

coût des soins dépend de l’association des pathologies et du degrés de dépendance qu’elles 

entraîneront. Par exemple, la prise en charge d’un patient souffrant de la maladie d’Alzheimer 

et d’une maladie cardiaque n’entraîne pas une augmentation significative des dépenses de 

santé par rapport à une personne souffrant uniquement d’une maladie cardiaque. À contrario, 

l’association de maladies cardiaques et vasculaires entraîne quant à elle plus de dépenses de 

santé qu’une maladie cardiaque ou vasculaire seule (27).  

 

Bien que les dépenses de santé varient en fonction du profil de la polypathologie, la HAS 

associe la polypathologie à une augmentation de l’utilisation des ressources du système de 
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santé et occasionne donc de ce fait des coûts. Ces dépenses se traduisent par le nombre de 

prescriptions, le nombre de consultations et le nombre d’hospitalisations (7). 

 

À travers les différents articles et études illustrant la prise en charge actuelle de 

polypathologie, il apparaît que la polypathologie ne soit pas prise en charge de façon efficiente 

par le système de santé. Une considération réelle de l’impact de la polypathologie sur le 

patient semble être l’une des solutions pour sa prise en charge : c’est l’approche centrée sur 

le patient (20).  

 

4. Axes d’amélioration dans la prise en charge de la polypathologie 

4.1. Prise en charge centrée sur le patient  

4.1.1. Pour appréhender la complexité de la polypathologie  

Une étude américaine réalisée par 45 individus (des professionnels de santé et des patients 

multimorbides répartis en 4 groupes de recherche) a été menée afin de comprendre quels 

facteurs pouvaient permettre une prise en charge optimale de la polypathologie. Ces facteurs 

dits « contextuels » sont directement liés aux patients multimorbides. En effet, en les prenant 

en compte, plusieurs effets bénéfiques peuvent être apportés aux patients : une amélioration 

de la qualité de vie et de la qualité des soins du patient, une meilleure gestion de ses dépenses 

ainsi qu’une harmonisation du système de soin (29). 

 

La biologie du patient (sa génétique, ses mécanismes physiologiques), son statut socio-

économique, ou encore l’accessibilité et la disponibilité des offres de soin dont il dispose 

constituent des exemples de facteurs contextuels mis en évidence dans cette étude (29). Ces 

critères sont propres à chaque patient et permettent donc de caractériser le profil de la 

polypathologie. La prise en charge sera par exemple différente entre un patient ayant les 

capacités physiques et financières à se rendre dans des établissements de santé, et un patient 

en incapacité physique vivant dans un milieu ayant une offre de soin limitée  (29). Ces facteurs 

permettent donc d’intégrer l’hétérogénéité et la complexité que les patients 

polypathologiques présentent. 



 

 

 

 

33 

 

La recherche de ces facteurs s’effectue à travers une approche individualisée et centrée sur le 

patient. Une telle approche garantirait une prise en charge optimale du patient 

polypathologique. Cela nécessite, en amont, une phase de recherche des facteurs contextuels 

responsables de la spécificité de la polypathologie puis, en aval, leur prise en compte. 

 

4.1.2. Pour répondre aux besoins des patients 

Avoir une approche médicale centrée sur le patient s’inscrit dans la volonté de répondre à ses 

besoins. Cette prise en charge est réalisée selon un but individuel c’est-à-dire en fonction du 

patient : ses pathologies, ses facteurs de risques et ses priorités doivent notamment être pris 

en considération (20).  

 

En interrogeant 26 patients multimorbides membres du groupe d’assurance médicale 

américain HMO (Health Maintenance Organization), une étude (30) a mis en avant les besoins 

des patients multimorbides. À travers leurs réponses, il apparaît que l’approche centrée sur 

le patient répond aux difficultés des patients polypathologiques.  

 

L’étude montre que l’accessibilité aux soins doit se faire dès que le patient estime qu’une prise 

en charge est nécessaire. Cet accès aux professionnels de santé peut se faire sous forme de 

consultation aux seins des établissements de santé ou bien par des appels téléphoniques voir 

par des échanges numériques par le biais de mail. Ces échanges se font en fonction des 

disponibilités et des capacités des patients. 

 

Des patients de l’étude ont relevé qu’une communication trop technique, peu claire et 

provenant de plusieurs professionnels de la santé peut être problématique. En effet, en 

garantissant des échanges transparents et précis avec le patient, il sera à même de mieux 

comprendre sa maladie et les traitements prescrits par le professionnel de santé.  
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Par ailleurs, les traitements prescrits par les différents professionnels de santé peuvent 

s’avérer complexes et parfois contradictoires dans leur prise en charge pour le patient. Il 

convient donc d’établir une coordination des soins entre chaque professionnel de santé 

consulté pour assurer une bonne gestion de la polypathologie (29). La continuité des soins est 

donc garantie par cette coordination. En se rendant accessible et en communiquant avec le 

patient, les professionnels de santé sont donc à même de connaître et de répondre 

efficacement aux besoins et priorités du patient sur l’ensemble de ses pathologies (30).  

 

Ainsi, l’application de soins centrés sur le patient permet de répondre de façon individuelle 

aux difficultés qu’il rencontre. Cette approche amène à répondre efficacement à ses besoins 

en ne se basant pas uniquement sur les recommandations et bonnes pratiques pour le 

traitement d’une pathologie classique (6). De cette façon, les interventions qui iraient à 

l’encontre des projets du patient et qui nuirait à sa qualité de vie sont évitées (27).  

 

Individualiser la prise en charge de la polypathologie c’est aussi faciliter la communication du 

patient avec les différents professionnels de santé, garantir une continuité de soins et le 

responsabiliser dans sa propre prise en charge.  

 

4.1.3. Pour que le patient devienne acteur de sa santé  

L’approche thérapeutique centrée sur le patient l’engage également dans sa propre prise en 

charge : elle fait de lui l’acteur de sa santé. Une telle prise en charge demande alors au patient 

de l’autonomie et des capacités d’autogestion (27).  

 

L’acquisition de ces compétences permet au patient d’organiser et de coordonner ses soins 

en collaboration avec les professionnels de santé. Ceci répond à la volonté des patients de 

s’impliquer dans leurs soins et d’avoir les connaissances suffisantes pour gérer, dans la mesure 

de ses possibilités, leur santé. S’agissant d’une approche individuelle, chaque patient sera 

directement impliqué dans son parcours de soin en fonction de ses capacités (physiques et 

mentales) et de son accessibilité aux soins (24).  
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Intégrer le patient dans son parcours de soin revient à faire de lui un acteur clé de sa prise en 

charge. Son implication permet d’anticiper tout symptôme ou exacerbation de l’une de ses 

pathologies et ainsi d’éviter toute complication de la polypathologie. Il s’agit du principe 

d’autogestion (27). Le patient diabétique a, par exemple, recours à l’autogestion en 

reconnaissant les premiers signes de l’hypoglycémie et en connaissant la démarche à suivre 

pour corriger sa glycémie. Expliquer au patient l’intérêt de ses traitements et de ses soins lui 

permet de ne plus les assimiler à un fardeau, mais comme une aide et une solution dans le 

maintien de sa qualité de vie (27).  

 

4.2. Prise en charge coordonnée  

4.2.1. Définition de la coordination des soins 

La direction générale de l’offre de soins en France définit la coordination des soins comme 

« une action conjointe des professionnels de santé et des structures de soins en vue 

d’organiser la meilleure prise en charge des patients en situation complexe (comprenant les 

patients pluripathologiques), en termes d’orientation dans le système, de programmation des 

étapes diagnostiques et thérapeutiques et d’organisation du suivi. Elle s’intègre dans la 

coordination du parcours de santé et a pour objectif de faire bénéficier au patient de « la 

bonne réponse (médicale, médico-sociale, sociale), au bon endroit, au bon moment » (31).  

 

Selon le ministère de la santé (31), le développement de la coordination des soins doit passer 

par la synchronisation des interventions autour du patient dans la logique du « juste recours » 

aux soins. Cela implique un décloisonnement du système de soins, notamment entre la ville 

et l’hôpital.   

 

Autrement dit, il convient de guider « au mieux » le patient dans le système de santé, c’est-à-

dire selon ses besoins et ses pathologies, au moyen de la coordination des différents acteurs 

(corps médical, sanitaire et/ou social) de ce système.  
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4.2.2. Rôle essentiel de coordinateur de soins  

La coordination des soins est rendue possible par l’intervention d’un coordinateur de soins. 

Dans la plupart des écrits sur la polypathologie ((6) (27) (29)), cette fonction revient au 

médecin traitant des patients puisqu’il possède une vision globale de la santé du patient. Ainsi, 

il doit coordonner la prise en charge des patients en situation complexe.  

 

Cette mission de coordination des soins est retrouvée dans les caractéristiques de la discipline 

de la médecine générale définies par la WONCA (World Organization of National Colleges): la 

médecine de famille doit « utiliser de façon efficiente les ressources du système de santé par 

la coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la 

gestion du recours aux autres spécialités… »(32).  

 

Dans les méta-analyses (6) (27), il est également possible que d’autres professions puissent 

être coordinatrices de soins tels que les infirmiers ou encore les pharmaciens. D’une manière 

générale, les professionnels exécutant des soins primaires peuvent être coordinateur de soins. 

La prise en charge du patient multimorbide par ces professionnels de premiers recours permet 

une approche centrée sur le patient dans un système de santé habituellement fragmenté par 

la spécialisation des soins.  

 

Enfin, le coordinateur de soins limite le nombre d’interlocuteurs avec lesquels le patient peut 

interagir garantissant une continuité de soins, une approche individuelle et centrée sur le 

patient pour la prise en charge de la polypathologie (24).  

 

4.2.3. Intérêt de la coordination des soins  

La coordination des soins est essentielle lors d’une prise en charge centrée sur le patient 

puisqu’elle va permettre de répondre aux besoins et priorités du patient multimorbide et de 

ne pas traiter individuellement chacune de ses pathologies.  
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En s’adressant en premier lieu à un coordinateur de soins, le nombre de professionnels de 

santé se verra diminué. En effet, de cette façon, la prise en charge du patient multimorbide 

sera optimale et plus claire (24). De plus, les dépenses de santé ainsi que le nombre de 

consultations avec des professionnels de santé diminueront et seront plus efficientes (6).  

 

Cette coordination entre professionnels de santé permet également de structurer le système 

de santé et de favoriser la communication entre les différents acteurs de soins appartenant à 

des milieux différents (ville, hôpital) (30). Une coordination est également possible avec des 

structures sanitaires et sociales afin de prendre en charge tous les impacts physiques, 

psychologiques et socioéconomiques de la polypathologie.  

 

5. Education Thérapeutique des Patients : un axe à envisager pour améliorer 

la prise en charge des patients polypathologiques 

5.1. Définition de l’ETP 

Selon l’OMS, l’ETP vise à aider les patients atteints d’une maladie chronique (quel que soit leur 

âge), à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 

vie. Cette méthode fait partie intégrante de la prise en charge et du traitement de la 

pathologie du patient. Elle est centrée sur le malade puisqu’elle intègre la stratégie 

thérapeutique de sa pathologie chronique ainsi que ses besoins et objectifs de santé (33). 

 

D’après la HAS (34), les objectifs d’une telle éducation sont d’acquérir des compétences 

d’auto-soins et d’adaptation afin de garantir une meilleure qualité de vie au patient. Ces deux 

compétences sont détaillées ci – dessous dans le Tableau 4 : 
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Les compétences d’autosoins Les compétences d’adaptation 

• Soulager les symptômes. 

• Prendre en compte les résultats d’une 

autosurveillance, d’une automesure.  

• Adapter des doses de médicaments, initier un 

autotraitement. 

• Réaliser des gestes techniques et des soins  

• Mettre en œuvre des modifications à son mode 

de vie (équilibre diététique, activité physique). 

• Prévenir des complications évitables  

• Faire face aux problèmes occasionnés par la 

maladie. 

• Impliquer son entourage dans la gestion de la 

maladie, des traitements et des répercussions 

qui en découlent. 

• Se connaître soi-même, avoir confiance en soi. 

• Savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress. 

• Développer un raisonnement créatif et une 

réflexion critique.  

• Développer des compétences en matière de 

communication et de relations 

interpersonnelles.  

• Prendre des décisions et résoudre un problème.  

• Se fixer des buts à atteindre et faire des choix  

• S’observer, s’évaluer et se renforcer  

TABLEAU 4 - LES FINALITÉS DE L'ETP SELON LA HAS. 

L’intégration d’un patient à un programme d’ETP passe par la prise en compte et l’analyse de 

ses besoins, de sa motivation mais aussi de sa réceptivité à intégrer un tel programme ainsi 

que les compétences qu’il doit acquérir et soutenir dans le temps (35).  

 

L’ETP permet, in fine, une amélioration de sa qualité de vie grâce à l’autogestion de sa santé 

permise par la compréhension de sa maladie. Autrement dit, elle permet de mieux vivre avec 

sa maladie par l’acquisition ou le soutien de diverses compétences.  

 

En France, la loi HPST du 21 juillet 2009 a inscrit l’ETP dans le CSP (Art L. 1161-1 à L. 1161-4) 

afin de le définir et d’en déterminer ses conditions d’exercice (36). Les compétences dont 

doivent disposer les professionnels de santé souhaitant exercer de l’ETP s’acquièrent grâce à 

une formation d’une durée minimale de quarante heures d’enseignement théorique et 

pratique. Un programme d’ETP peut aussi bien être réalisé dans un établissement de santé 

qu’en médecine de ville. Il peut concerner une ou plusieurs ALD ainsi qu’un ou plusieurs 

problèmes de santé considérés comme prioritaires au niveau régional (37).  
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L’ETP apparaît donc comme un élément intéressant dans la prise en charge d’un patient 

polypathologique puisqu’elle fait partie intégrante de la prise en charge des malades, intègre 

une coordination de soins et est aussi centrée sur le patient qui devient acteur de sa santé.  

 

En revanche, pour intégrer toute la complexité de la polypathologie, l’ETP doit passer par une 

phase d’adaptation : elle n’est pas pertinente si elle prend en charge séparément chacune des 

pathologies du patient multimorbide.  

 

5.2. Proposer un programme d’ETP adapté à la prise en charge de la pluripathologie 

Comme évoqué précédemment, la polypathologie ne peut pas être appréhendée de façon 

efficiente en se reposant uniquement sur un modèle de prise en charge dit « mono – 

pathologie ». Ainsi, les professionnels de santé ne peuvent pas proposer au patient 

multimorbide des programmes d’ETP dédiés à chacune de leurs pathologies puisque cela 

s’avèrerait contre-productif et cela reviendrait à fragmenter leurs soins (38). 

  

Le programme d’éducation thérapeutique doit alors tenir compte des préférences du patient : 

c’est-à-dire de ses valeurs et de ses priorités. Cela donnera du sens à sa prise en charge et fera 

de lui un propre acteur de sa santé : le patient sera donc en mesure de « choisir, décider et/ou 

participer ».  

 

De plus, ce programme doit expliquer le concept de décompensation (39) correspondant 

à « la rupture de l’équilibre physiologique d’un organisme due à la faillite des mécanismes de 

compensation qui empêchaient l’apparition des troubles fonctionnels ou métaboliques » afin 

de sensibiliser le patient au risque d’aggravation de ses pathologies chroniques et d’éviter 

toutes complications ou hospitalisations. Ainsi, éduquer le patient à reconnaître les prémices 

d’une décompensation (par exemple des difficultés respiratoires chez un insuffisant 

cardiaque) et lui expliquer comment maîtriser ses crises (en favorisant l’observance à ses 

traitements par exemple) permet d’agir au plus vite et d’éviter une aggravation de sa santé 
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pouvant être responsable d’une perte d’autonomie et d’une détérioration de sa qualité de 

vie.   

 

Enfin, l’ETP doit s’adapter au parcours de soins du patient et doit prendre en compte toutes 

les transitions ville – hôpital ainsi que le nombre de professionnels de santé impliqués dans sa 

prise en charge.  

 

Le programme doit d’ETP doit donc s’adapter au profil de la polypathologie mais également 

aux besoins et aux attentes du patient tout en intégrant l’ensemble des acteurs de soins 

auxquels il a recours.  

 

5.3. ETP et intérêts dans la prise en charge de la polypathologie   

Actuellement, peu d’études existent sur l’intérêt d’un tel programme d’ETP et sur le vécu des 

patients multimorbides. Il est donc difficile d’en démontrer les bienfaits et de le généraliser à 

tous les patients malades.  

 

Toutefois, entre 2015 et 2016, une étude française (40) a été menée sur 47 patients 

polypathologiques (âge moyen : 66,5 ans). Ces derniers ont suivi un programme d’ETP 

polypathologique, puis ont répondu à des questionnaires fait avant et après leur participation 

au programme.  

 

Après avoir suivi ce programme d’ETP, il a été mis en évidence que beaucoup plus de patients 

(45 patients contre 22 avant le programme) se préoccupaient de leur maladie. À la suite du 

programme, les patients étaient capables de reconnaître leurs pathologies et de les prioriser 

les unes par rapport aux autres. De plus, ce programme leur a permis de mieux assimiler les 

causes communes aux différentes pathologies comme le stress, le surpoids ou encore 

l’alimentation… Les patients ont aussi pu approfondir leurs connaissances sur le rôle des 

médicaments et ont pu avoir une prise de conscience vis-à-vis de leur alimentation – vigilance 

accrue vis-à-vis des sucres, graisses et du sel – et de la pratique d’une activité physique 
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régulière. Grâce à ces séances, plus de patients (+ 10 % par rapport au moment de l’inclusion) 

savent dorénavant vers quel professionnel de santé se diriger. Enfin, plus de patients 

acquièrent un sentiment de confiance, maîtrise et d’efficacité au regard de leurs traitements 

(à T1 : 37 patients avaient confiance en leur traitements et à T2 : 42 patients) et de leur 

capacité à gérer une crise (T1 : 23 patients et T2 : 35 patients).  

 

Bien cette étude ait été menée sur un échantillon de petite taille, elle met en évidence que 

l’ETP est un atout majeur dans la prise en charge des patients polypathologique par son action 

pluridisciplinaire, centrée sur le patient et par l’acquisition de compétences transversales pour 

le patient.

  



 

 

 

 
 

 

PARTIE II : TRAVAIL DE 
THÈSE   



 

I. OBJECTIFS DU TRAVAIL DE LA THÈSE  

 

Dans l’Indre, l’association de santé DIAPASON 36 a mis en place depuis décembre 2019 un 

programme d’ETP accessible aux patients souffrant de polypathologie. Ce programme centre 

ses ateliers sur l’importance de connaître ses maladies, ses traitements mais aussi sur 

l’alimentation, l’activité physique et la gestion du stress.  

 

Ce travail de thèse détaillera dans un premier temps l’activité de DIAPASON 36 et son 

programme d’ETP proposé par ce réseau dans l’Indre.  

 

Dans un second temps, nous nous intéresserons à l’évaluation annuelle du programme 

réalisée dans le cadre de de cette thèse. Cette évaluation s’inscrit dans une démarche 

d’amélioration continue du programme d’ETP, mettant en évidence ses forces et ses 

faiblesses, afin de rendre le programme plus efficient.   

 

À la suite de cette évaluation et dans une troisième partie, nous nous intéresserons à la place 

que le pharmacien d’officine pourrait occuper dans ce programme. Une étude a été menée 

auprès des médecins généralistes et des pharmaciens d’officine de l’Indre pour recenser leur 

opinion sur ce sujet.  

 

Enfin, nous présenterons le guide et les procédures de prise en charge des patients 

polypathologiques à destination des pharmaciens ont été élaborés dans le cadre de ce travail 

de thèse. 
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II. PRISE EN CHARGE DE LA POLYPATHOLOGIE PAR LE RÉSEAU DE 

SANTÉ DIAPASON 36 

1. Offre de soins dans le département de l’Indre 

1.1. Etat des lieux  

Selon l’INSEE (41), l’Indre comptabilise 222 232 habitants en 2017 et enregistre une baisse de 

population d’au moins 0,6 % depuis 2012. Ce département est un territoire semi-rural 

hébergeant une population vieillissante (55 % de la population a plus de 45 ans en 2017 contre 

50% en 2007) avec de faible revenus – le taux de pauvreté est de 14,5 % des ménages fiscaux 

dont 25 % des concernés sont des jeunes de moins de 30 ans. 

La mortalité prématurée (inférieure à 65 ans) est supérieure à la moyenne régionale et 

nationale. En 2020, environ 30 % de la population du département bénéficiait d’une ALD 

contre seulement 23 % au niveau national. De plus, on dénombre une polymédication 

continue chez les plus de 65 ans, soit 2 % au-dessus de la moyenne nationale (17,3 % pour le 

département contre 15,9 % au niveau national) (42). 

Aux travers de ces données épidémiologiques et démographiques, l’Indre apparaît comme un 

département hébergeant une population vieillissante, souffrant de pathologies chroniques et 

d’une polymédication importante, accompagné d’une importante précarité financière.  

 

1.2. Offre de soins limitée  

L’ARS souligne au sein du département des inégalités médicales et paramédicales. En effet, 

seulement 140 médecins généralistes libéraux étaient actifs en 2019 (43). Cela revient à 

considérer un ratio de 64 médecins généralistes pour 100 000 habitants, ratio en-dessous du 

ratio national : 97 généralistes pour 100 000 habitants. De plus, 62 % des généralistes ont plus 

de 55 ans et il y a très peu d’installations de jeunes médecins. Ainsi dans l’Indre, 25 000 à 30 

000 personnes ne disposent pas de médecins traitants.  

 

Cette difficulté d’accès aux soins est également retrouvée au sein des établissements de santé 

et médico-sociaux, mais également pour les médecins spécialistes libéraux, les infirmiers, les 
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chirurgiens-dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes ou encore les 

psychomotriciens... Les services des urgences du département sont quant à eux saturés (43). 

Par conséquent, une fracture est nettement perceptible entre les besoins de la population et 

l’offre de soins du département. La demande en soins dépasse l’offre de soins de l’Indre.  

 

1.3. Dynamiques locales de santé  

1.3.1. Structures d’accueil locales 

Pour pallier cette offre de soins limitée, des dynamiques locales se sont créées. La Figure 7 en 

illustre les principaux acteurs.  

 

 
FIGURE 7- EXEMPLES DES DYNAMIQUES LOCALES MIS EN PLACE L'INDRE EN MATIÈRE DE SANTÉ. 
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1.3.2. Programmes d’ETP proposés dans l’Indre 

Actuellement dans l’Indre, 11 programmes d’ETP sont autorisés par l’ARS au sein des 

établissements de santé du département (45). La répartition dans le département de ces 

programmes est représentée sur la Figure 8 :  

 
FIGURE 8 - RÉPARTITION DES PROGRAMMES D'ETP AUTORISÉS DANS L'INDRE. 

 

Le Groupement Hospitalier Territorial (GHT), a vu le jour en 2016, il correspond à un 

regroupement de 9 établissements de santé du département et il offre des Activités Éducative 

Ciblée Personnalisée (AECP) aux patients. Sur le territoire, 26 offres d’AECP sont proposées 

par le GHT, leur répartition est illustrée par la Figure 9. L’AECP est un apprentissage ponctuel 
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qui permet au patient d’acquérir une compétence précise (exemple : apprentissage de 

l’autosurveillance de la glycémie), elle diffère de l’ETP en termes de durée et d’investissement 

du patient et du professionnel de santé.  

 

FIGURE 9 - RÉPARTITION DES AECP PROPOSÉES PAR LE GHT DE L'INDRE. 

 

Des AECP sont également proposés en ville par différentes entités (45) :  

- le dispositif SOPHIA de la CPAM de l’Indre permet un accompagnement téléphonique des 

adultes atteints d’asthme ou de diabète de type 2 ; 

- le dispositif ASALÉE qui a pour but d’améliorer la prise en charge des maladies chroniques 

en médecine de ville par une collaboration infirmiers – médecins généralistes. Dans 

l’Indre, 10 infirmières ASALÉE travaille avec 34 médecins généralistes ; 
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- le réseau de santé DIAPASON 36 engagé dans le suivi et l’accompagnement des patientes 

atteintes de diabète gestationnel par télésurveillance et aussi dans le suivi et la pose de 

capteur de glucose interstitiel. 

 

Depuis décembre 2019, en plus de ces offres, le réseau de santé DIAPASON 36 a développé 

un programme d’ETP pour les patients souffrant de plusieurs pathologies chroniques : 

« programme d’ETP pluripathologie ».  

 

 

2. Association DIAPASON 36 

DIAPASON 36 est une association créée en 2009 dans l’Indre. Elle fonctionne comme un 

réseau de soins. Par définition, les réseaux de santé ont pour objectif de « favoriser l'accès 

aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, 

notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités 

sanitaires. Ces réseaux assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant 

sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent 

participer à des actions de santé publique » (44). Il est constitué « de professionnels de santé 

libéraux, de médecins du travail, d’établissement de santé, de centres de santé, des 

institutions sociales ou médico-sociales et des organisations à vocation sanitaire ou sociale, 

ainsi que de représentants des usagers » (44). 

 

DIAPASON 36 est une association de quatre médecins, deux infirmiers, quatre diététiciens et 

d’une secrétaire. Actuellement, les missions proposées sont la réalisation de divers 

programmes d’ETP – pour les patients pluripathologiques, diabétiques et les patients 

souffrant d’obésité – mais aussi le dépistage des complications du diabète et la coordination 

départementale de l’ETP. De plus, un programme dénommé RE-MED, mis en place en 2019, 

permet d’accompagner les patients en rupture de soins n’ayant pas de médecin traitant à en 

trouver un.  
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3. Programme d’ETP polypathologie proposé par DIAPASON 36 

3.1. Déroulement d’un programme d’ETP  

Un programme d’ETP se structure en quatre étapes (45) :  

- Élaboration d’un diagnostic éducatif : étape indispensable à la connaissance du patient, 

de ses besoins et de ses attentes ainsi qu’à la formulation avec lui des compétences à 

acquérir ou à mobiliser et à maintenir tout en tenant compte de ses priorités. Au cours de 

cette étape, le professionnel de santé identifie la réceptivité du patient au programme 

d’ETP. 

- Choix d’un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage : cette 

étape a lieu à la fin du diagnostic éducatif et consiste à définir avec le patient les 

compétences d’autosoins et d’adaptation à acquérir au regard de ses objectifs. Ainsi, le 

professionnel de santé pourra avec le patient planifier son programme d’ETP.  

- Planification et mise en œuvre des séances d’ETP collective et / ou individuelle ou en 

alternance : il s’agit de la participation par le patient des séances d’ETP correspondant à 

ses besoins. 

- Réalisation d’une évaluation individuelle de l’ETP : cette évaluation se réalise à la fin de 

l’offre d’ETP mais peut aussi avoir lieu à tout moment si le professionnel de santé le juge 

nécessaire ou à la demande du patient. Il permet de mettre en valeur les transformations 

intervenues chez le patient, d’actualiser son diagnostic éducatif et de partager le résultat 

avec les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient. Si 

nécessaire, une nouvelle offre d’ETP tenant compte des données du suivi de la maladie 

chronique et des souhaits du patient pourra lui être proposée.  

 

3.2. Programme d’ETP polypathologie de DIAPASON 36 

3.2.1. Objectifs du programme  

Ses objectifs sont de prendre en compte la totalité des besoins en ETP de la personne, de lui 

proposer un programme d’ETP transversal et de proximité ainsi que de l’orienter vers des 

programmes monothématiques.  
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Un tel programme peut constituer une porte d’entrée notamment pour les patients sans 

médecin traitant et par conséquent, il augmente le nombre de bénéficiaires d’une offre 

d’éducation personnalisée, graduée et coordonnée sur les territoires de proximités.  

 

Cet ETP permet donc :  

- de centrer davantage l’offre éducative sur les besoins du patient en l’abordant de façon 

globale, en tenant compte de son environnement, de l’ensemble de ses problèmes de 

santé et de leurs interactions 

- de personnaliser et d’adapter les apprentissages à son état de santé global et à ses 

pathologies, notamment les conseils nutritionnels, d’activité physique, de traitement et 

de gestion des crises qui peuvent être contradictoires d’une pathologie à l’autre (ex : prise 

de corticoïde chez un patient asthmatique mais qui souffre également de diabète). 

 

3.2.2. Critères d’inclusion des patients  

Les patients participant au programme doivent bénéficier à minima d’une ALD ou souffrir 

d’obésité (priorité régionale). Ils peuvent être pris en charge dès l’âge adulte. De plus, tous les 

professionnels de santé peuvent orienter le patient vers ce programme. Ainsi, même les 

patients sans médecin traitant peuvent assister à ce programme.   

 

3.2.3. Conduite du diagnostic éducatif  

Avant de commencer le diagnostic éducatif, les patients sont préalablement adressés par le 

médecin traitant (ou tout autre professionnel de santé si le patient n’en a pas) à DIAPASON 

36 grâce au volet médical d’orientation (ANNEXE 1). La secrétaire du réseau de santé, une fois 

le volet d’orientation rempli, envoie par e-mail plusieurs formulaires (ANNEXE 2, ANNEXE 3 et 

ANNEXE 4) devant être remplis et renvoyés par le patient avant la réalisation du diagnostic 

éducatif dans le but d’évaluer le patient sur différents critères : les pathologies chroniques 

dont il est atteints, son niveau de précarité (grâce au score EPICES – cf partie IV.3.4.2), l’estime 

qu’il a de sa santé (grâce au score de DUKE - cf partie IV.3.4.3), . Ces documents (ANNEXE 2, 
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ANNEXE 3 et ANNEXE 4) permettent aux professionnels de santé de préparer le diagnostic 

éducatif. Il est également envoyé une demande de consentement aux patients (ANNEXE 5).  

 

Une fois le dossier du patient complété, le diagnostic éducatif peut se dérouler en distanciel. 

Cet entretien d’une durée d’une heure, débute par une prise en compte de la globalité du 

patient. Ensuite, prend place une discussion se concentrant sur ce qui, du point de vue du 

patient, complique sa prise en charge et nuit à sa qualité de vie. Ces informations recueillis 

permettent de remplir le bilan personnalisé initial (ANNEXE 6).  

 

À la fin de l’entretien et aux regards des informations obtenues, l’éducateur élabore le plan 

personnalisé de santé (ANNEXE 7) dans lequel est retrouvé de façon synthétique l’identité du 

patient, ses pathologies mais surtout le parcours éducatif du patient à venir, les observations 

faites sur la gestion de ses maladies et ses objectifs de santé.  

 

Grâce au projet RE-MED, les patients ne disposant pas de médecin traitant peuvent également 

être adressé à DIAPASON 36 par d’autres professionnels de santé comme les pharmaciens. Il 

est alors demandé aux patients de transmettre au secrétariat leurs dernières ordonnances, 

leurs bilans biologiques ainsi que leur dossier médical.  

 

Suite à la crise sanitaire de la COVID-19, le réseau de santé DIAPASON 36 a su adapter son 

activité et a ainsi pu maintenir ses missions d’accompagnement et d’éducation thérapeutique 

grâce aux visioconférences et appels téléphoniques des patients.  

 

3.2.4. Différents ateliers proposés  

Le programme d’ETP pluripathologie proposé par DIAPASON 36 se décompose en plusieurs 

thématiques et chacune d’entre elle contienne un ou plusieurs ateliers. Ce programme 

accueille tous types de patients quel que soit son âge et le type et le nombre de ses 

pathologies. Il s’agit d’un programme transversal qui convient à tous types de pathologie 



 

 

 

 

52 

chronique. Ainsi le patient suit uniquement l’atelier répondant à ses problématiques de santé 

et pourra être dirigé, par la suite si cela est nécessaire vers d’autre programme d’ETP.  

 

3.2.4.1. Thématique « Maladie » 

Cette thématique se déroule en deux ateliers comptant au maximum six participants. Ces 

séances peuvent être menées par un(e) Infirmièr(e) Diplômé(e) d’État (IDE) ou un médecin. 

Elles ont une durée d’environ une heure. Elles se déroulent dans les locaux de DIAPASON 36 

ou en visioconférence. 

 

Le premier atelier s’intitule « Ma vie, mes maladies ». Ses objectifs sont de faire connaître aux 

patients l’origine de leurs maladies et d’en établir un lien avec leur mode de vie. À travers cet 

atelier, chaque patient inscrit sur des post-it les pathologies dont ils souffrent et à la suite de 

ce métaplan, les patients vont devoir positionner, de façon collective, leurs post-it sur un 

poster du corps humain. Le but de cette démarche est de mettre en évidence un lien entre les 

maladies et les organes impliqués dans leurs pathologies. Il leur est demandé ensuite 

d’identifier les facteurs de risque associés à ces maladies. Une fois cette étape réalisée, un 

brainstorming prend place autour de la question : « comment puis-je agir sur mes 

maladies ? ». L’animateur doit alors orienter les réponses sur l’alimentation, l’activité 

physique et la lutte contre la sédentarité. Ce premier atelier se termine par la distribution d’un 

livret contenant des illustrations du corps humain sur lesquelles le patient doit indiquer ses 

maladies avec ses facteurs favorisants (ex : mauvaise alimentation, stress, sédentarité). 

L’animateur conclut en demandant aux patients ce qui peut être modifié dans leur quotidien 

pour améliorer leur état de santé et sur ce qu’ils sont prêts à faire, aux vues de leur réponses, 

pour améliorer leur santé. 

 

Le deuxième atelier s’intitule « Je gère mon parcours de santé ». Il incite les patients à devenir 

acteurs de leur santé et à favoriser la communication du malade auprès de son entourage et 

des professionnels de santé qui le suivent. Cet atelier consiste à lire l’histoire d’un patient et 
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de ses mésaventures. Ensuite, le patient est invité à y réagir en listant les actions que le 

personnage aurait pu entreprendre pour éviter ces complications.  

 

3.2.4.2. Thématique « Autosurveillance »  

Il s’agit d’un atelier (mené par un médecin ou une IDE) au cours duquel un groupe de six 

patients apprend à utiliser et interpréter correctement les appareils d’autosurveillance. Les 

patients utilisent au cours de cet ateliers un auto-tensiomètre (pour comprendre l’intérêt de 

suivi de la tension et du lien avec les traitements qui influent dessus), un appareil de 

glycémie (pour apprendre à mesurer sa glycémie et à la contrôler au moment opportun), un 

podomètre (pour visualiser son activité au cours de la journée), une balance ainsi qu’une 

explication de l’Indicateur de Masse Corporelle (IMC). À la fin de cette séance, l’animateur 

distribue un livret aux patients dans lequel ils devront se fixer des objectifs d’autosurveillance.  

 

En suivant cette séance, le patient connaîtra les surveillances spécifiques à ses pathologies et 

le rythme de surveillance à adopter pour les gérer et les maîtriser. Le patient saura comment 

recueillir et interpréter ses résultats, et agir de façon efficiente en fonction d’eux. Pour le 

patient, mesurer et comprendre ces surveillances instaurera une meilleure communication 

avec les professionnels de santé qui le suivent.  

 

3.2.4.3. Thématique « Alimentation » 

 Ce thème est abordé par un diététicien et se déroule en atelier d’une durée d’une heure par 

groupe de six patients. Le premier atelier a pour objectif de reprendre avec les patients les 

différents groupes d’aliments et d’apprendre au patient à équilibrer au mieux son assiette au 

cours des repas.  

 

Au cours du deuxième atelier, les patients rapportent des emballages alimentaires qu’ils 

consomment régulièrement. L’objectif est alors d’examiner leurs consommations pour y 

identifier les éléments importants à contrôler : le sucre, les matières grasses, le sel… À la fin 
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de cet atelier, le professionnel de santé distribue aux patients un document de synthèse sur 

l’ensemble des informations nutritionnelles importantes.  

 

Au cours du troisième atelier, les patients sont invités à cuisiner. L’objectif de cet atelier est 

de sensibiliser les patients à cuisiner différemment et à modifier si nécessaire une recette en 

gardant la même saveur tout en limitant les glucides et les lipides. Pendant la préparation, 

l’animateur décortique avec eux les compositions des aliments qu’ils consomment pour faire 

rappeler les notions vues durant l’atelier précédent.  

 

Cette thématique se termine sur un atelier dédié à la découverte des saveurs. Cet atelier 

permet aux patients de ressentir la stimulation de tous leurs sens et d’en comprendre 

l’importance au cours des repas. Au cours de cet atelier, le patient est invité à toucher, sentir, 

croquer et manger des aliments en décrivant ses sensations.  

 

3.2.4.4. Thématique « Traitements » 

Au cours de cet atelier d’une heure, le médecin en charge de l’atelier demande au patient 

d’établir, grâce à une carte conceptuelle (schéma permettant d’établir une relation entre un 

concept et des idées), un lien entre ses traitements et ses maladies. Par la suite, l’animateur 

amène les patients à réfléchir sur la question : « Comment améliorer sa prise 

médicamenteuse et se mettre en sécurité ? ». 

 

Le message clé de cette séance est de mieux connaître son traitement pour mieux y adhérer 

et mieux l’adapter à son mode de vie et à ses pathologies. À la fin de la séance, le patient aura 

identifié les freins et les leviers pour une prise régulière et sécurisée de ses traitements et 

saura à quel moment et auprès de quelle personne donner l’alerte si nécessaire lorsque sa 

santé se dégrade.   
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3.2.4.5. Thématique « Stress » 

Il s’agit de séances individuelles, d’une durée de 30 min à 1h, au cours desquelles le patient 

analyse avec l’IDE les situations stressantes auxquelles il est confronté puis identifie des 

solutions. Un suivi sur la mise en place de ses solutions est instauré à l’issu de ces séances. Au 

bout de trois mois, un bilan tient lieu sur l’atteinte de ses objectifs.  

 

3.3. Réalisation de l’ETP polypathologie pendant la crise sanitaire du COVID – 19 

La crise sanitaire du COVID-19 a demandé à DIAPASON 36 de nombreuses adaptations pour 

la réalisation des ateliers d’ETP. Ainsi, grâce à la plateforme BARNABÉ.io, les patients ont pu 

suivre les divers ateliers d’ETP par visioconférence. Pour les patients ne disposant pas 

d’ordinateur, de tablette ou de smartphone, l’association a réalisé des appels téléphoniques.  

 

Pour la réalisation des ateliers les patients disposent de supports envoyés par mail avant la 

séance par DIAPASON 36 et chaque patient utilise son propre matériel d’automesure. 

L’éducateur adapte la séance en fonction des outils disponibles.   

 

3.4. ETP polypathologique : une porte d’entrée à l’éducation thérapeutique du patient 

Comme vue précédemment, la prise en charge d’un patient polypathologique passe par la 

prise en compte de ses besoins et de ses objectifs. Le patient étant un acteur de sa santé, il 

faut prendre en compte ses besoins spécifiques. Ainsi, au cours de ce programme d’ETP, 

l’éducateur peut diriger le patient vers des programmes d’ETP plus spécifiques répondant 

davantage à ses problématiques.  
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III. EVALUATION ANNUELLE DU PROGRAMME D’ETP 

POLYPATHOLOGIE PROPOSÉ PAR DIAPASON 36 

 

1. Intérêts d’une évaluation annuelle  

Cette évaluation est effectuée par les intervenants et coordonnateurs du programme d’ETP. 

Son objectif est de prendre des décisions pour améliorer la qualité du programme et de 

l’ajuster tout au long de sa mise en œuvre. Elle repose sur une analyse qualitative et 

quantitative des points forts et des points faibles du programme d’ETP (47). 

 

L’évaluation annuelle repose sur une démarche d’amélioration continue de la qualité. Ainsi, 

elle permet à l’équipe de DIAPASON 36 d’analyser la mise en œuvre de leur programme d’ETP 

et leurs pratiques. Cette évaluation, réaliser dans le cadre de cet écrit, permettra de réaliser 

in fine l’évaluation quadriennale du programme : elle a pour objectif de déterminer si ce 

programme fonctionne bien dans son ensemble pour décider de sa poursuite, sinon, le cas 

échéant, de sa réorientation ou de son arrêt (47).  

 

2. Méthodes d’évaluation  

Le programme d’ETP pluripathologique a été lancé en décembre 2019. L’évaluation est 

réalisée sur la période de décembre 2019 à novembre 2020. A la fin de l’année 2020, 

l’association a connu un changement de support pour inclure de nouveaux patients et des 

dossiers informatisés sur un logiciel métier (en cours d’élaboration) permettant à l’équipe de 

requêter d’autres indicateurs qui ne sont recensés pas dans cet écrit.   

 

2.1. Informations à disposition 

Ces différentes données ont pu être extraites des différents documents remplis par 

l’éducateur (ANNEXE 7, ANNEXE 6) et le patient (ANNEXE 2, ANNEXE 3, ANNEXE 4) au cours 

du programme.  

Dans un second temps, une synthèse de ces documents a été réalisée sur :  
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- les informations personnelles du patient (âge, sexe, pathologies, antécédents) fournies 

par le document d’orientation médicale, 

- le Plan Personnalisé de Santé (PPS) réalisé après le diagnostic éducatif, 

- des différents scores calculés au cours du diagnostic éducatif  

 

2.2. Réalisation de l’évaluation quantitative  

2.2.1. Composantes étudiées 

L’équipe a choisi d’axer son évaluation quantitative sur le nombre de patients participant au 

programme, sur les pathologies dont ils souffrent. Cette analyse s’est intéressée au niveau 

socio-économique des patients inclus dans le programme d’ETP grâce à l’analyse des score 

EPICES et de DUKE. Pour finir, cette analyse se termine par le nombre d’ateliers réalisés.  

 

2.2.2. Méthodes de calculs des différents scores 

Les auto-questionnaires du type DUKE (ANNEXE 4) et EPICES (ANNEXE 2) ainsi que les 

évaluations de la gestion de crise et de l’élaboration d’un projet de vie (ANNEXE 6) permettent 

de sonder les répercussions des différentes maladies du patient dans la gestion de son 

quotidien. Cela permet d’estimer la qualité de vie du patient avec ses maladies. 

Biologiquement, cette notion est difficilement mesurable. Ces supports permettent d’évaluer 

les compétences psychosociales des patients. 

 

Afin d’identifier le profil des patients dans le cadre de ce travail, l’équipe à analyser les 

questionnaires remplis par les patients avant la réalisation du diagnostic éducatif. À partir de 

leurs réponses, l’éducateur calcule le score EPICES (ANNEXE 2) pour mesurer le taux de 

précarité des patients et les scores de DUKE (ANNEXE 4) correspondant à 10 sous-scores : le 

score de santé physique, santé mentale, santé sociale, santé générale, santé perçue, estime 

de soi, anxiété, dépression, douleur et incapacité.  
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2.2.2.1. Autoévaluation du patient sur la gestion de ses maladies et ses traitements 

Pour préparer le diagnostic éducatif, le patient effectue différentes autoévaluations (ANNEXE 

3). Parmi elle, il est demandé au patient de noter sur 10 son niveau de confiance pour diverses 

situations avec 1 signifiant un « manque total de confiance » et 10 comme le « niveau de 

confiance maximal ». Les questions portent sur : 

- la réalisation régulière de son suivi médical, 

- la gestion de ses traitements, 

- les actions qu’il peut entreprendre pour contrôler ses maladies et ses crises (autre que ses 

traitements prescrits),  

- les connaissances dont il dispose sur ses maladies. 

 

2.2.2.2. Score EPICES 

Ce score est lié aux indicateurs de niveau socio-économique, de comportements et de santé 

des patients (48). Pour calculer ce score, le patient doit répondre à l’intégralité des questions 

présentes dans l’ANNEXE 2. Ce score varie de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de 

précarité). La Figure 10 illustre la méthode de calcul :  

 
FIGURE 10 - MESURE DU SCORE EPICE. 
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2.2.2.3. Score de DUKE 

Le score de DUKE (ANNEXE 4) est obtenu à partir de sous-scores. Leur somme indiquera le 

score de la qualité de vie du patient. Ce score détaille la perception que le patient a sur 

différents aspects de sa santé, il est obtenu par un questionnaire dont les réponses sont 

notées 0 (pour non), 1 (pour c’est à peu près mon cas) ou 2 (pour oui) selon leur qualité 

croissante en termes de santé. 

 

Pour chaque score voici les calculs à réaliser (49) :  

- Le score de santé physique s’obtient par la somme des points obtenus questions 8, 9, 10, 

11, 12 de l’ANNEXE 4 

- Le score de santé mentale s’obtient par la somme des points obtenus aux questions 1, 4, 

5, 13 et 14 de l’ANNEXE 4 

- Le score de santé sociale s’obtient par la somme des points obtenues aux questions 2, 6, 

7, 15 et 16 de l’ANNEXE 4 

- Le score de santé générale s’obtient en divisant par 3 la somme des points obtenues aux 

trois scores ci-dessus  

- Le score de santé perçue s’obtient en multipliant par 5 les points obtenus à la question 3 

de l’ANNEXE 4 

- Le score d’estime de soi est la somme des points obtenus aux questions 1, 2, 4, 6 et 7 de 

l’ANNEXE 4 

- Le score d’anxiété s’obtient en multipliant 100/12 à la somme des points obtenus aux 

questions 2, 5, 7, 10, 12 et 14 de l’ANNEXE 4 

- Le score de dépression est la somme des points obtenus aux questions 4, 5, 10, 12 et 13 

de l’ANNEXE 4 

- Le score de douleur s’obtient en multipliant par 5 les points obtenus à la questions 17 de 

l’ANNEXE 4 
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Le score de qualité de vie correspond à la somme de ces différents sous score. C’est un score 

exprimé en pourcentage (un score de 100% signifie une qualité de vie perçue comme 

excellente). Ce score permet de calculer le niveau de la qualité de vie estimé par le patient. 

 

2.2.3. Finalités de l’étude quantitative 

Son objectif est de savoir si cet ETP rend accessible des soins de premiers recours à de 

nombreux patients, en particulier aux patients présentant des difficultés d’accès au soin, 

d’observance de leurs traitements et/ou d’un niveau socio-économique précaire. De plus, elle 

quantifie le nombre d’ateliers d’ETP réalisés.  

 

2.3. Evaluation qualitative 

Pour l’analyse qualitative, l’équipe s’est intéressée :  

- aux connaissances que le patient estime avoir sur ses traitements, ses maladies, et son 

suivi médical grâce à l’autoévaluation faite par le patient avant le diagnostic éducatif, 

- à la réalisation ou non d’une orientation (mentionnée dans le PPS) du patient vers un autre 

programme d’ETP plus spécifique et répondant plus précisément à la demande du patient 

(ex : orientation d’un patient vers l’ETP diabète car il ne sait pas contrôler sa maladie), 

- aux acteurs de santé orientant les patients vers l’association DIAPASON 36 grâce à 

l’analyse du volet d’orientation médicale, 

- à la mise en place et la nature d’une coordination de soins pour ces patients, 

- à la prise en charge par le programme RE-MED de DIAPASON 36 des patients sans médecin 

traitant, 

- à la rédaction d’objectifs par le patient à son entrée dans le programme en coopération 

avec l’éducateur dans le bilan initial personnalisé de son parcours d’ETP. 

 

L’évaluation annuelle comprend également la mise en évidence, au cours d’une réunion 

d’équipe, des points forts et des points faibles de ce programme d’ETP par les éducateurs de 

DIAPASON 36 pour l’optimiser, s’inscrivant donc dans une démarche d’amélioration continue. 
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3. Présentation des résultats de l’évaluation quantitative  

3.1. Effectif et profils des patients admis dans le programme  

Le programme d’ETP pluripathologie a accueilli 157 patients sur la période de décembre 2019 

à novembre 2020. Sur ces 157 patients, 91 d’entre eux souffraient de plusieurs ALD : cela 

représente plus de 58 % des patients admis. Parmi l’ensemble des patients, 117 femmes et 40 

hommes sont recensés. L’âge moyen de la population polypathologique était de 48 ans : le 

patient le plus jeune avait 25 ans et le plus âgé a 86 ans. En moyenne, les patients 

pluripathologiques souffraient de 3 pathologies (moyenne à 2,6 de pathologies par patient).  

 

3.2. Situation socio-économique des patients admis  

3.2.1. Score EPICES 

Suite à l’analyse des scores EPICES des 157 patients du programme d’ETP, il est observé que 

le score EPICES moyen est de 32 avec une médiane à 30 et un minimum de 0, sachant que le 

seuil de précarité a été fixé à 30 (48). L’étude permet donc d’établir que 50% des patients 

présentent une situation de précarité.  

 
3.2.2. Score de DUKE 

Une fois les formulaires des patients synthétisées, les résultats suivants sont obtenus :  
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FIGURE 11 - MOYENNE ET MÉDIANE DES SCORES DU PROFIL DE SANTE DE DUKE. 

Plus les scores se rapprochent de 10 et meilleure est la perception d’une bonne santé.  

 

Dans cette étude, il est observé que les scores moyens de santé physique, mentale et 

notamment de la santé générale sont en dessous de 5. De plus, le score moyen de dépression 

et d’anxiété ne dépasse pas 5,5 sur 10 et celui de la douleur est en dessous de 4. Ainsi, la 

majorité des patients estime que la perception de leur santé n’est pas satisfaisante. En 

revanche, le score de perception d’incapacité moyen est satisfaisant (proche de 9/10). 

 

3.2.3. Score de qualité de vie estimé par les patients 

Pour les patients de l’étude, il est constaté que :  

- la moyenne du score de qualité de vie est évaluée à 53% qui correspond à une qualité de 

vie perçue comme moyennement satisfaisante 

- le score le plus faible est de 25 %,  

- 50 % des patients ont un score de qualité de vie en dessous de 53 % : plus de la moitié des 

patients estiment avoir une qualité de vie moyenne voir en dessous de la moyenne. 
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3.3. Différentes pathologies chroniques dont les patients admis souffraient  

Le nombre de patients atteints par des pathologies chroniques et la nature de ces pathologies 

sont illustrées sur la Figure 12 :  

 
FIGURE 12 - RECENSEMENT DES PATHOLOGIES CHRONIQUES ET DU NOMBRE DE PATIENTS PLURIPATHOLOGIQUES 

DANS LE PROGRAMME D'ETP. 

Les pathologies les plus rencontrées dans ce groupe de patients sont : l’obésité (plus de 46 % 

des patients), le diabète (21%), la dépression / les troubles anxieux / l’insomnie (13%) et l’HTA 

(12%). Les autres pathologies sont présentes chez moins de 5% des patients.  

 

3.4. Nombre d’ateliers réalisés  

Sur l’année 2020, 86 ateliers d’ETP ont été proposés dont 14 en présentiel ayant eu lieu 

uniquement en début d’année. Suite à l’annonce du confinement lié à la COVID-19, l’équipe 

pluridisciplinaire s’est adaptée et a proposé de l’e-ETP : atelier d’ETP à distance. Sur la période 

de décembre 2019 à novembre 2020, 72 séances d’e-ETP ont été réalisées. 

Sur les 157 patients, 144 d’entre eux ont participés aux ateliers, soit une moyenne de 2,04 

patients/atelier (minimum : 1 participant/séance et maximum : 6 participants/séance).  
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La crise sanitaire du COVID 19 a contraint DIAPASON 36 à adapter ses ateliers afin d’en garantir 

leur continuité.  

Les ateliers proposés durant cette période étaient :  

- « Mes maladies »  
- « Je me surveille »  
- « Mon alimentation et mes activités physiques »  
- « Mes traitements » 
- « Les bons gestes pour contrôler ma maladie » 
- « Gestion de mes crises » 
 

Le nombre de patients ayant réalisé ces ateliers est représenté par le Tableau 5 : 

Types d’ateliers Nombre de patients participants 

Gestion des crises 7 
Gestion des traitements  13 
Diététiques  123 
Maladies 23 
Autosurveillance 14 
Gestuelle  10 
TABLEAU 5 - NOMBRE DE PATIENTS PRÉSENTS PAR ATELIERS D'ETP RÉALISÉS 

En rapportant ces effectifs sur l’ensemble des patients inclus dans le programme d’ETP, cela 

donne : 

 

FIGURE 13 - POURCENTAGE DE PATIENTS AYANT RÉALISÉ LES ATELIERS DE L'ETP PLURIPATHOLOGIE. 

La majorité des patients (78%) de ce programme a suivi des ateliers de diététique. 

En revanche, peu de patients (moins de 20 %) ont actuellement assisté aux autres ateliers. Ce 

score plus faible peut s’expliquer par l’annonce du confinement suite à la crise sanitaire de la 

COVID-19 mais aussi, par le fait qu’il s’agit d’un programme qui a été lancé il y a moins d’un 

an. De plus, le programme pluripathologie de DIAPASON 36 est un programme qui s’adapte 

au patient : le patient participe seulement aux ateliers répondant à ses problématiques de 
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santé. 

 
 

4. Présentation des résultats de l’évaluation qualitative  

4.1. Résultats de l’autoévaluation des patients  

Suite à l’étude, l’analyse de ces autoévaluations révèle les scores moyens suivants : 

Auto-évaluation Moyenne des scores / 10 Médiane des scores / 10 
Gestion des traitements 8,2 10 
Connaissances sur ses maladies  8,3 10 
Réalisation d'un suivi médical 7,7 10 
Gestion des crises  8,1 10 

TABLEAU 6 – SCORES MOYENS DES AUTOÉVALUATIONS DES PATIENTS. 

Au vu des scores moyens obtenus lors de ces autoévaluations, il apparaît que les patients 

considèrent la maîtrise de leurs maladies, leurs suivis médicaux, traitements et la gestion de 

leurs crises comme satisfaisantes. Il est observé que le score moyen le plus faible est celui de 

la réalisation d’un suivi médical.  
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Cependant, il est nécessaire de nuancer ces résultats puisqu’en analysant les scores de chaque 

patient admis, il est observé que concernant :  

- les connaissances sur ses maladies : 27 % des patients ont un score inférieur ou égal à 5, 

- la réalisation d’un suivi médical :  36 % des patients ont un score inférieur ou égal à 5, 

- la gestion des traitements : 23 % des patients ont un score inférieur ou égal à 5,  

- la gestion des crises : 32 % des patients ont un score inférieur ou égal à 5. 

 

De plus, ces résultats peuvent nuancer par rapport aux scores de DUKE et EPICES 

précédemment évoqués (cf. partie IV. 3.2).  
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4.2. Profil des professionnels de santé orientant les patients vers le programme d’ETP 

Le demandeur d’un programme d’ETP pour un patient est identifié grâce au volet 

d’orientation (ANNEXE 1) rempli avant l’admission du patient dans le programme.  

 

Les différents professionnels de santé orientant les patients vers le programme d’ETP 

pluripathologie sont listés dans la Figure 14 :  

 
FIGURE 14 - PROPORTIONS DES DIFFÉRENTES PROFESSIONS MÉDICALES ORIENTANT LES PATIENTS VERS LE 

PROGRAMME D'ETP. 

En analysant chacun des courriers d’orientation de ces patients, il apparaît que 30 % des 

patients ont été orientés par leur médecin traitant et que 51 % des patients ont été orientés 

par des spécialistes dont majoritairement des gastroentérologues (représentent presque ¼ 

des orientations). Enfin, 12 % des patients se sont « autodirigés » (sans l’intervention d’un 

professionnel de santé) vers DIAPASON 36 pour entrer dans le programme d’ETP.  
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4.3. Nombre de patients dirigés par la suite vers un programme d’ETP plus spécifique  

Afin de savoir si une orientation du patient vers un programme d’ETP a été faite, il est 

nécessaire d’analyser son plan personnalisé de soin (ANNEXE 7) rédigé à la suite du diagnostic 

éducatif.  

 

Sur les 157 patients, 84 patients ont bénéficié d’une orientation vers un nouveau programme 

d’ETP spécialisé soit dans le diabète pour 25 patients (soit 30 % des patients inclus dans le 

programme d’ETP), l’obésité pour 58 patients (soit 69%) ou l’insuffisance cardiaque pour 1 

patient (soit 1%). 

 

4.4. Réalisation d’une coordination de soin vers un professionnel de santé 

Pour rappel, la coordination de soin est définie comme l’action conjointe des professionnels 

de santé et des structures de soins ayant pour but d’organiser une meilleure prise en charge 

du patient (31). 

 

La coordination de soin est réalisée, si nécessaire, à la suite du diagnostic éducatif. Sa mise en 

place est énoncée dans le plan personnalisé de santé (ANNEXE 7). 

 

Pour les patients inclus dans le programme, plusieurs types de coordinations ont été observés. 

Selon les besoins de chaque patient, une orientation médicale, une organisation de suivi 

médical et/ou une programmation de diagnostic (détection de troubles de rythme, d’apnée 

du sommeil, troubles endocrinien, présence d’handicaps…) ont pu être mis en place. Les 

différents types de coordination concernant les 157 patients admis dans le programme sont 

recensés sur la Figure 15:  
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FIGURE 15 - COORDINATIONS MÉDICALES RÉALISÉES AU COURS DU PROGRAMME D'ETP. 

Ainsi, 81 % des patients ont bénéficié d’une coordination médicale. La programmation de 

diagnostic est la coordination majoritairement réalisée (38 %). Les deux autres types de 

coordination représentent 25 % des cas. 

 

4.5. Nombre de patients inclus dans le programme RE-MED  

Pour rappel, le programme RE-MED est un programme permettant de trouver un médecin 

traitant aux patients en rupture de soins. Ce programme est initié, si besoin, à l’entrée du 

patient dans son parcours d’ETP et est notifié dans son plan personnalisé de santé (ANNEXE 

7).  

 

Parmi les 157 patients du programme, 30 patients ont été identifiés comme « sans médecin 

traitant » parmi les patients admis dans le programme d’ETP pluripathologie. Seulement 16 

d’entre eux (soit 53%) ont pu bénéficier du programme RE-MED. Ceci est lié à la complexité, 

pour DIAPASON 36, de trouver des médecins généralistes volontaires pour accepter de 

nouveaux patients et devenir leur médecin traitant. 

 
4.6. Mise en place d’objectifs par le patient au cours du diagnostic éducatif 
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Suite à la réalisation du diagnostic éducatif et des divers ateliers d’ETP, les patients émettent 

ou non des objectifs personnels liés à leur santé.  

Pour cette analyse, l’équipe s’est intéressée à quatre thèmes : l’activité physique, la mise en 

place de projets, les connaissances des traitements et les connaissances sur les maladies.  

En recueillant l’avis des patients au cours du diagnostic éducatif (ANNEXE 6) et à la fin des 

séances d’ETP, les pourcentages de patients ayant mis en place des objectifs dans chacun des 

thèmes ont pu être déterminés (cf. Tableau 7). 

 

TABLEAU 7 - DE TOUT ÂGE, DE CATÉGORIE SOCIO-PROFESSIONNEL DIFFÉRENTE ATTEINTS DE DIVERSES 

PATHOLOGIES CHRONIQUE 

Grâce à l’entretien avec l’éducateur, la majorité des patients a su fixer, dès son entrée du 

programme, des objectifs pour chacun de ces thèmes avec des résultats proches de 100 % en 

particulier pour la mise en place d’une activité physique régulière et la volonté de construire 

des projets de vie. 

 
 
4.7. Difficultés rencontrées par les éducateurs  

C’est au cours d’une réunion d’équipe que ces difficultés sont évoquées. 

4.7.1. Au cours du diagnostic éducatif  

Le problème majoritairement rencontré est le manque d’information que peut avoir 

l’éducateur en particulier pour les patients « s’autodirigeant » vers le programme d’ETP (sans 

Thème des objectifs 

Effectif de patient fixant des 
objectifs au cours du diagnostic 

éducatif 
(Total patients participants : 157) 

Pourcentage de patient fixant 
des objectifs au cours du 

diagnostic éducatif  
(Total patients participants : 157) 

Mise en place d’une activité 
physique régulière 151 96 % 

Meilleures connaissances des 
maladies  134 83,5 % 

Meilleures connaissances sur les 
traitements  111 70,7 % 

Volonté de mettre place des 
projets (emplois, vie personnelle, 
voyages …)  

141 89,8 % 
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qu’un professionnel de santé ait rempli le volet d’orientation). L’éducateur doit donc enquêter 

sur la santé de ces patients.  

 

4.7.2. Lors de la réalisation des ateliers 

Les éducateurs ont parfois observé des difficultés lors de la réalisation d’ateliers en e-ETP : 

des patients ne disposant pas des ressources numériques nécessaires ou d’une connexion 

internet correcte n’ont pas pu correctement suivre ces ateliers.  

 

Les séances, comme celle de l’autosurveillance, présentent également des difficultés : il reste 

compliqué pour les éducateurs de montrer et d’aider le patient à manipuler des appareils 

d’automesures, sachant que certains patients n’en disposaient pas personnellement. 

 

Il en est de même pour les ateliers de séances de cuisine et de découverte des saveurs puisqu’il 

est impossible de réaliser ce type d’atelier dans le format e-ETP. 

 

4.7.3. Lors de la réalisation de l’évaluation du patient à la fin de son parcours d’ETP 

Cette évaluation n’a pas encore été réalisée car le programme n’a été autorisé qu’en 

décembre 2019. Cependant, des difficultés apparaissent pour cette évaluation à venir, 

notamment en termes de moyens humains et financiers.  

 

5. Conclusions du bilan annuel 

5.1. Étude quantitative satisfaisante  

En analysant le nombre et le profil des patients admis au sein de ce programme d’ETP, il en 

ressort un programme accessible à une grande diversité de patients de tout âge. De plus, le 

programme admet des patients atteints de diverses et nombreuses pathologies chroniques 

(58 % de patients polypathologiques). Ce programme rend accessible des soins de premiers 

recours à un grand nombre de patients ayant une situation socio-économique précaire et une 

perception négative de leur santé.  
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Au vu de la situation sanitaire liée à la COVID-19, le nombre d’ateliers réalisés sur l’année est 

satisfaisant. De décembre 2019 à fin novembre 2020, 86 ateliers ont été réalisés : les séances 

ont notamment pu être tenues à distance grâce à la mise en place de l’e-ETP. En revanche, 

tous les ateliers n’ont pas pu être maintenus (réalisation majoritaire des programmes de 

diététiques). En effet, le programme s’adapte avant tout aux besoins des patients et certains 

ateliers sont plus difficiles à mettre en place en e-ETP.  

 

 

5.2. Étude qualitative nuancée  

Il est évident que le programme d’ETP pluripathologie améliore la coordination médicale 

autour de patients de profils très variés (âge, situation socio-économique, pathologies 

chroniques). En plus de les éduquer à communiquer la bonne information au bon moment et 

à la bonne personne, cette ETP assure une prise en charge complète aux patients et place 

l’alimentation, l’activité physique et les traitements au premier plan.  

 

De plus, l’ETP pluripathologie se positionne avant tout comme un programme transversal 

permettant à tout type de patient d’acquérir des connaissances essentielles au maintien et/ou 

à l’amélioration de sa qualité de vie. Il permet, en plaçant le patient au centre de sa prise en 

charge, de faire de lui un véritable acteur de sa santé en lui donnant toutes les connaissances 

et outils nécessaires à cela.  

 

Cependant, malgré le programme RE-MED, encore beaucoup de patients restent sans 

médecin traitant et se sont adressés par leurs propres moyens à DIAPASON 36. Au cours de la 

réunion d’équipe, les éducateurs déplorent le manque d’informations médicales sur les 

patients en rupture de soins. Souvent, les patients sans médecin traitant, connaissent une 

importante errance médicale les conduisant à consulter divers services médicaux et 

professionnels de santé entraînant par la suite de multiples prises en charge sans aucune 

coordination. Il est donc compliqué pour l’équipe de DIAPASON 36 d’appréhender ces patients 

à cause de ces multiples prises en charge.  
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L’évaluation des patients participant à ce programme est complexe à réaliser puisque l’ETP 

pluripathologie est un programme devant s’adapter à chaque profil de patients, impliquant 

des parcours atypiques, souvent plus difficiles à évaluer. C’est pour cela que les évaluations 

des ateliers ne peuvent pas être réalisées dans le cadre de cette thèse.  

 

Enfin, les membres de l’équipe sont généralement confrontés à un manque de temps lié à un 

problème de sous-effectif en moyen humain pour la préparation des ateliers, l’orientation des 

patients et si besoin dans la coordination de leur parcours de soin. 

 
5.3. Atouts et freins du programme d’ETP identifiés par l’équipe de DIAPASON 36 

Le Tableau 8 résume les freins et leviers du programme d’ETP pluripathologique relevés par 

l’ensemble de l’équipe :  

Freins Atouts 
• Réalisation d’e-ETP pas toujours adaptée aux 

thèmes des ateliers  
• Manque de moyens numériques chez certains 

patients 
• ETP collectif plus compliqué à réaliser à distance 
• Perte d’informations et de temps avec les 

patients en rupture de soins et sans médecin 
traitant  

• Peu de médecins traitants dans le département 
ce qui complique le programme RE-MED 

• Évaluation du programme compliqué 
• Manque de moyens humains et financiers pour 

réaliser des enquêtes auprès des patients 

• ETP transversal 
• ETP pour des patients de tout âge, de toute 

pathologie et de toutes catégories socio-
professionnels 

• Porte d’entrée pour des programmes d’ETP plus 
spécialisés (ex : diabète, obésité) 

• Amélioration de la coordination médicale 
• Bonne visibilité et communication du 

programme auprès des professionnels de santé  
• Maintien du programme même pendant la 

période du confinement  
• Mise en place d’objectifs dès le diagnostic 

éducatif 
TABLEAU 8 - FREINS ET LEVIERS DU PROGRAMME D'ETP PLURIPATHOLOGIE SELON L'ÉQUIPE DE DIAPASON 36. 

5.4. Objectifs et amélioration continue pour DIAPASON 36 

Suite à cette évaluation annuelle et dans un souci de démarche qualité, l’équipe de DIAPASON 

36 s’est fixée plusieurs objectifs pour poursuivre et améliorer le programme d’ETP 

pluripathologique. Ces objectifs sont :  

- promouvoir davantage auprès des professionnels de santé ce programme d’ETP (via 

notamment la Communauté Professionnels Territoriale de Santé (CPTS), la presse 

locale…), 
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- utiliser un logiciel métier adapté à la requête d’informations afin d’évaluer plus 

efficacement le programme,  

- repérer les patients sans médecin traitant et en rupture de soin pour accompagner leur 

prise en charge, 

- continuer d’évaluer annuellement le programme. 

 

Les objectifs qui ont également été mis en avant et qui vont être développés dans la suite de 

ce travail sont :  

- délocaliser certains ateliers notamment dans les pharmacies (en particulier les ateliers sur 

l’autosurveillance et les traitements), 

- rendre le pharmacien acteur dans la prise en charge des patients : ouverture du Dossier 

Médical Partagé (DMP), réalisation de Bilans Partagés de Médication (BPM), orientation 

du patient vers DIAPASON 36. 

 

6. Bilan global du programme d’ETP 

L’évaluation annuelle du programme d’ETP pluripathologie proposé par DIAPASON 36 montre 

que le programme, malgré le contexte sanitaire de la COVID-19, offre une prise en charge à 

de nombreux patients, de tout âge et de profil socio-économique différent.  

Bien qu’une année ne suffise pas à mesurer l’efficacité de ce programme, il apparaît qu’à l’aide 

des ateliers d’ETP (en particulier ceux abordant les thèmes de l’alimentation et de l’activité 

physique), les patients acquièrent de nouvelles compétences et connaissances leur 

permettant de maintenir voire d’améliorer leur qualité de vie (40).  

L’association DIAPASON 36 a su s’adapter au confinement causé par la COVID-19 en déployant 

l’e-ETP. Même si le ce contexte sanitaire a demandé aux équipes de l’association de réadapter 

les ateliers pour les dispenser en visio-conférences, les patients ont malgré tout pu bénéficier 

de séances d’ETP tout au long de l’année 2020.  

L’un des enjeux à venir pour ce programme d’ETP est d’acquérir davantage de visibilité auprès 

des professionnels de santé pour offrir des soins de premiers recours à des patients en rupture 
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de soins. Cependant, DIAPASON 36 manque de moyens humains et financiers pour mener à 

bien tous ses projets. L’équipe cherche donc à promouvoir la coordination de soin avec les 

autres professionnels de santé dans le but notamment de rendre accessible leurs ateliers 

d’ETP en milieu rurale, mais aussi de repérer plus facilement les patients sans médecin traitant 

et/ou en rupture de soin.  

Par conséquent, la coordination de soin est donc un élément essentiel pour pérenniser le 

programme et garantir une offre de soins de premier recours au plus grand nombre de 

patients, en particulier pour les plus démunies. Le pharmacien pourrait, à travers cette 

coordination, devenir un élément clé dans la prise en charge des patients polypathologiques 

et en particulier pour ceux ne disposant pas de médecin traitant et/ou étant en rupture de 

soins.  
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IV. PERSPECTIVE D’UNE COLLABORATION DE DIAPASON 36 AVEC LE 

PHARMACIEN D’OFFICINE 

1. Place du pharmacien dans la prise en charge du patient polypathologique 

1.1. Pharmacien : acteur clé dans la prise en charge des patients polypathologiques 

Dans le Code de la Santé Publique (50), il est écrit que le pharmacien d’officine :  

- « contribue aux soins de premiers recours,  

- participe à la coopération entre professionnels de santé, 

- participe à la mission de service public de la permanence de soins […] 

- peut participer à l’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de patients, 

- peut être désigné comme correspondants par le patient dans le cadre d’un exercice 

coordonnée […] ». 

 

De plus, selon le Comité d'éducation sanitaire et sociale de la pharmacie française (Cespharm) 

(51), le pharmacien dispose de nombreux atouts pour la réalisation d’ETP :   

- « sa proximité géographique (plus de 22 000 pharmacies sur l’ensemble du territoire),  

- son accessibilité la disponibilité de l’équipe pharmaceutique sur des longues plages 

horaires  

- ses contacts fréquents avec le public : 4 millions de personnes franchissent chaque jour 

les portes des officines,  

- sa connaissance globale du patient (contexte familial et socioprofessionnel, contact avec 

l’entourage, historique médicamenteux …),  

- une relation de confiance instaurée avec le patient,  

- sa crédibilité auprès du public en tant que professionnel de santé, 

- sa formation à la fois scientifique et professionnelle ». 

 

Ainsi, de par sa fonction et ses compétences, le pharmacien semble être en mesure de 

répondre aux besoins des patients polypathologiques.   
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1.2. Intérêts d’une coordination avec les pharmaciens pour DIAPASON 36 

DIAPASON 36 souhaite travailler avec les pharmaciens d’officine puisqu’ils disposent d’un 

contact direct avec un grand nombre et une grande diversité de patients en termes d’âges, de 

pathologies et de catégories socio-économiques différentes. De plus, les pharmaciens 

conseillent et suivent de nombreux patients en rupture de soins et sans médecin traitant. Ils 

peuvent alors orienter ces patients vers l’équipe de DIAPASON 36.  

 

L’officine étant un lieu de proximité pour un grand nombre de patients, il s’avère judicieux 

que le pharmacien puisse animer des ateliers d’ETP dans son établissement de santé. En effet, 

comme évoqué précédemment, les éducateurs de DIAPASON 36 ont rencontré des difficultés 

lors de la mise en œuvre des ateliers en e-ETP notamment ceux de l’autosurveillance. Pour 

répondre à cette problématique, ces ateliers pourraient être mis en place au sein de l’officine 

puisqu’elle dispose d’un grand nombre d’appareils d’automesure. Le pharmacien serait donc 

en mesure d’éduquer les patients à l’autosurveillance. 

 

Il convient de définir les outils permettant une telle coordination entre l’officine et DIAPASON 

36 afin qu’une offre de soins soit disponible aux patients polypathologiques.  

 

1.3. Quels outils sont à disposition du pharmacien pour accompagner la prise en charge 

des patients ? 

1.3.1.1. Dossier Médical Partagé (DMP) 

Depuis novembre 2018, le gouvernement a pour souhait de développer les ouvertures et 

utilisations du DMP et le pharmacien est sollicité pour cet objectif (52). L’avenant 11 de la 

convention nationale des pharmaciens (54) fixe à 1 euros l’ouverture du DMP par le 

pharmacien. 

 

Le DMP est un service informatique permettant au patient et aux professionnels de santé qui 

le suivent de rassembler l’ensemble de ses informations médicales. Il favorise ainsi la 
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coordination, la qualité et la continuité des soins entre tous les professionnels de santé, en 

ville comme à l’hôpital (53). 

 

Pour DIAPASON 36, le DMP représente une source d’informations importantes sur le patient 

et s’avère très utile aux éducateurs lors de la préparation du diagnostic éducatif.  

Encourager les patients polypathologiques à ouvrir leur DMP c’est faciliter leur parcours de 

soins, la coordination médicale et donc in fine, leur prise en charge.  

 

1.3.1.2. Réalisation du Bilan Partagé de Médication (BPM) 

Selon l’HAS (55), le BPM se définit comme « l’analyse critique structurée des médicaments du 

patient dans l’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son traitement ». Il 

s’adresse aux patients de plus de 65 polymédiqués pour qui au moins 5 traitements lui sont 

prescrits, pour une durée consécutive de traitement supérieur ou égale à 6 mois. 

 

Il serait pertinent de réaliser le BPM chez les patients polypathologiques puisqu’il s’agit d’une 

population suivie par divers professionnels de santé et pour qui il est observé un taux 

important de polymédication et donc, potentiellement, des problèmes d’observance et 

d’interactions médicamenteuses. 

 

En plus de ses objectifs principaux, la réalisation du BPM et son dépôt sur le DMP seraient une 

source d’informations précieuses pour l’équipe de DIAPASON 36 notamment sur les 

traitements pris par le patient. Ce bilan serait alors complémentaire à l’éducation 

thérapeutique du patient.  

 

1.3.1.3. Pharmacien d’officine :  éducateur de santé depuis 2012 

Depuis la convention nationale de 2012, le pharmacien peut proposer aux patients 

asthmatiques ou prenant des anticoagulants des entretiens pharmaceutiques. Ces entretiens 

ont pour but le conseil et l’accompagnement des patients souffrant de maladies chroniques. 
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Ainsi, le pharmacien est capable d’accompagner et de conseiller les patients atteints de 

pathologies chroniques et donc l’éduquer sur ses pathologies chroniques.  

 

1.3.1.4. Officine : véritable lieu de santé  

Comme énoncé précédemment, l’officine est un lieu de proximité pour les patients. Elle rend 

accessible les soins de premier recours. Il est donc possible de réaliser des ateliers d’ETP aux 

seins de ces établissements puisqu’elle dispose d’un espace de confidentialité (selon l’article 

R.4235-55 du CSP) dans lequel peut être réalisé des entretiens pharmaceutiques et les BPM.  

 

2. Proposition de modèles d’orientation des patients polypathologiques par le 

pharmacien d’officine  

Pour faire du pharmacien un acteur de santé clé dans la prise en charge du patient, plusieurs 

procédures ont été élaborées dans le cadre de cette thèse. L’intérêt est de faire du 

pharmacien d’officine un coordinateur de santé.  

 

Grâce aux outils précédemment cités, des parcours de soins incluant le pharmacien d’officine 

vers l’association DIAPASON 36 peuvent être proposés aux patients polypathologiques. Voici 

les procédures réalisées en collaboration avec DIAPASON 36 :  
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Cas 1 : Patient de plus de 65 ans  

 
Cas 2 : Patient de moins de 65 ans 

FIGURE 16 - PROCÉDURES D'ORIENTATION DES PATIENTS POLYPATHOLOGIQUES PAR LE PHARMACIEN. 
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Dans le cadre de cette thèse, deux procédures ont été rédigées : une pour les patients 

polypathologiques de plus de 65 ans et une autre pour ceux de moins de 65 ans. En effet, les 

patients de plus de 65 ans polypathologique peuvent bénéficier d’un BPM. Pour les patients 

ne répondant pas aux critères du BPM, il est proposé aux pharmaciens de remplir avec son 

patient la fiche de recensement des besoins rédigée par DIAPASON 36 (ANNEXE 8). Ces 

procédures prennent également en considération les patients sans médecin traitant puisque 

pour réaliser le BPM, le pharmacien doit interagir avec le médecin traitant du patient et c’est 

au médecin de prendre la décision d’une orientation vers DIAPASON 36. Toutes ces étapes se 

font obligatoirement suite au consentement éclairé et écrit du patient.  

 

Une fiche informative (ANNEXE 9) élaborée en collaboration avec DIAPASON 36 (dans le cadre 

de cet écrit) peut également être distribuée aux pharmaciens d’officine pour promouvoir le 

rôle d’information des pharmaciens et résumer les outils qu’ils peuvent utiliser pour 

accompagner ses patients. L’association de santé met également à la disposition des 

pharmaciens d’officine une plaquette informative sur l’ensemble de ses missions (ANNEXE 

10). Dans la poursuite de ce travail, la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

(CPTS) de Châteauroux a été contacté pour réaliser au cours de l’année 2021 une réunion par 

visioconférence pour présenter ce projet et les procédures.  

 
3. Etude réalisée auprès des pharmaciens et médecins généralistes de l’Indre 

sur le projet de coordination Pharmacien – DIAPASON 36 

3.1. Méthodes  

Pour cette thèse, deux questionnaires anonymes ont été réalisés et distribués par e-mail aux 

professionnels de santé.  

Ces questionnaires ont été validés par DIAPASON 36 et publiés sur internet à l’aide d’une 

version gratuite de la plateforme Google Form®. La diffusion des questionnaires pour les 

médecins généralistes (ANNEXE 11) s’est faite grâce à l’ordre des médecins du département 

de l’Indre et d’un médecin généraliste du département. Pour les pharmaciens (0), le syndicat 
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des pharmaciens de l’Indre a diffusé ce questionnaire par mail. Ensuite, il a été envoyé 

individuellement à chaque officine 

  

3.2. Résultats 

3.2.1. Questionnaire auprès des médecins généralistes  

Pour ce questionnaire (ANNEXE 11), 51 médecins généralistes sur 140 médecins exerçants en 

Indre ont répondu. 

 

3.2.1.1. Coordination Médecin généraliste – DIAPASON 36 

Seulement 1 médecin généraliste sur les 51 ayant répondu ne connait pas DIAPASON 36. En 

revanche, 7 médecins n’ont jamais orienté leur patient vers cette association de santé.  

Pour les 43 médecins généralistes ayant déjà orienté des patients vers DIAPASON 36 pour un 

programme d’ETP, il apparaît que :  

- 31 médecins généralistes (soit 72,1 % des répondants) ont orienté ses patients vers le 

programme d’ETP pour le diabète, 

- 6 médecins (14%) ont orienté vers le programme d’ETP pour l’obésité, 

- 3 médecins (7%) vers l’ETP pour le diabète gestationnel, 

- 3 médecins (7%) vers l’ETP pluripathologie. 

Ainsi, la majorité des médecins dirigent principalement des patients diabétiques.  

 

Les réponses à cette question peuvent être résumées par la Figure 17:  

 
FIGURE 17 - ORIENTATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES VERS LES PROGRAMME D'ETP DE DIAPASON 36 
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3.2.1.2. Coordination encouragée par les médecins généralistes de l’Indre 

Bien que seulement 36 % des médecins généralistes du département ait répondu, il apparaît 

que plus de 86% des médecins généralistes (soit 44 réponses) ayant répondus soient pour une 

implication du pharmacien dans l’orientation des patients polypathologiques. 

De plus, il a été demandé à ces médecins ce que pourrait apporter cette démarche à leur 

pratique (concernant leur temps d’exercice, leur relation avec le patient et les pharmaciens et 

l’adhésion du patient). Il est apparu que :  

- 62 % (n = 32) d’entre eux pensent que l’orientation par le pharmacien représenterait un 

gain de temps dans leur activité quotidienne,  

- 86 % (n = 44) des médecins estiment que cela permettrait d’augmenter l’adhésion du 

patient à ses traitements d’être dirigés vers DIAPASON 36, 

- 78 % (n = 40) pensent que cela pourrait améliorer la communication entre le médecin et 

le pharmacien, 

- 63 % (n=32) estiment que la relation « patient-médecin » sera meilleure. 

 

Bien que la majorité des médecins généralistes du département n’ai pas répondu à ce 

questionnaire, il apparaît néanmoins que presque 90 % d’entre eux serait favorable à 

l’intervention du pharmacien dans la prise en charge des patients polypathologiques 

 

3.2.2. Questionnaire auprès des pharmaciens d’officine de l’Indre 

Dans l’Indre, 82 officines sont comptabilisées et 40 pharmacies de ce département ont 

répondu au questionnaire (soit un taux de réponses de plus de 49%). Suite à ce sondage, Il 

apparaît que plus de 72% (n = 29) des pharmacies ayant répondues ont connaissance du 

dispositif proposé par DIAPASON 36. 
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3.2.2.1. Etat des lieux sur la formation en ETP des pharmaciens d’officine  

Comme la Figure 18 l’illustre, ce questionnaire met en évidence que plus de 72 % (n=29) des 

pharmacies ayant répondu ne sont pas formées à l’ETP. En revanche, parmi les pharmaciens 

non formés à l’ETP, plus de 97 % (n=33) des patients souhaitent se former dans ce domaine. 

 
FIGURE 18 - NOMBRE DE PHARMACIENS FORMÉS EN ETP DANS L’INDRE 

3.2.2.2. Point de vue des pharmaciens sur une coordination avec DIAPASON 36 

A la fin de ce questionnaire, la totalité des pharmacies ayant répondu à ce questionnaire pense 

que le pharmacien à sa place dans l’inclusion des patients dans un programme d’Éducation 

thérapeutique et 87,5 % (n=35) d’entre eux seraient prêts à orienter ces patients.  

 

3.3. Conclusions des questionnaires 

Au travers de ces questionnaires, il apparaît que les médecins généralistes sont favorables à 

une orientation du patient vers DIAPASON 36. Cela permettrait un gain de temps aux 

médecins et une meilleure coordination avec les pharmaciens. En effet, les pharmaciens sont 

en mesure de compléter et d’envoyer le volet d’orientation médicale du patient à DIAPASON 

36 ainsi que l’ensemble des prescriptions du patient à l’association de santé en vue de son 

admission. De plus, selon les médecins généralistes, une telle coordination permettrait une 

meilleure adhésion des patients (avec ou sans médecin traitant) avec leurs traitements, 

rendant plus facilement et rapidement l’ETP accessible.   
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Les pharmaciens d’officine du département sont peu formés en ETP mais semblent motivés à 

suivre une formation dans ce domaine. La majorité des pharmacies ayant répondu au 

questionnaire est favorable à l’orientation, en officine, des patients vers DIAPASON 36.   

 

4. Discussion sur la coordination de DIAPASON 36 en lien avec le pharmacien 

d’officine 

4.1. Pharmaciens Indriens peu formés à l’ETP 

L’exploitation des questionnaires a mis en évidence que le manque de formation des 

pharmaciens les empêche d’animer des programmes d’ETP en officine. Ainsi, avant de pouvoir 

délocaliser ses ateliers d’ETP pour les réaliser à l’officine, DIAPASON 36 doit encourager les 

pharmaciens à suivre la formation de 40h leur permettant de devenir éducateur.  

 

4.2. Bilan Partagé de Médication très peu pratiqué en officine 

En France, seulement 15 % des pharmacies en 2019 ont réalisé au moins un BPM (57).  

La CPAM 36 (notamment par le biais des délégués médicaux) ainsi que l’entretien effectué 

avec une pharmacienne ayant déjà réalisé des BPM, ont apporté des précisions sur les raisons 

pouvant expliquer ce chiffre :  

- Les officines doivent gérer de nombreuses missions de santé publique et n’ont pas de 

temps à consacrer à ces bilans,  

- Le manque de personnels qualifiés à la réalisation du BPM et le manque de temps dans les 

officines,  

- Une communication médecin-pharmacien souvent limitée (manque de temps, utilisation 

de mail non sécurisés…), 

- Une rémunération en 2019 compliquée et qui a découragé de nombreux pharmaciens, 

- Des critères d’inclusions des patients trop sélectifs. Comme le montre l’admission des 

patients aux sein du programme d’ETP polypathologie, beaucoup de patient de moins de 

65 ans souffrent de plusieurs pathologies chroniques. 
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Cependant, de nombreuses mesures visent à promouvoir le BPM et à encourager sa 

réalisation par les pharmaciens. En effet, depuis août 2020, la CPAM rembourse les BPM grâce 

à un code acte et non plus sur une Rémunération d’Objectifs de Santé Publique (ROSP). De 

plus, depuis 2020, les critères d’inclusions des patients pour la réalisation du BPM se sont 

assouplis. Grâce à cet assouplissement, le pharmacien peut donc réaliser les procédures 

précédemment énonces afin d’orienter les patients.  

 

4.3. Perspective d’une coordination 

Bien qu’un manque de formation soit mentionné par les pharmaciens du département et que 

le BPM soit peu pratiqué en officine, une volonté se fait toutefois entendre auprès des 

pharmaciens pour orienter les patients polypathologiques vers le programme d’ETP de 

DIAPASON 36.  

En conséquence, l’association de santé encourage chaque pharmacien à prendre part à ces 

missions en proposant des formations et divers supports de communication transmis 

notamment grâce à une collaboration avec la CPTS et la presse locale. 

 

  



 

 

 

 
 

 

PARTIE III : 
CONCLUSION 

  



 
La polypathologie est un concept récent qui ne bénéficie pas encore d’une définition 

consensuelle. Ceci rend difficile sa prise en charge alors que son incidence ne fait 

qu’augmenter. Les patients souffrant d’une coexistence de pathologies chroniques ne 

peuvent pas se contenter de soins traitant individuellement chacune de ses pathologies. Il est 

nécessaire que leur prise en charge tienne compte de la globalité de leur état de santé, de 

leurs besoins et ses objectifs pour maintenir sa qualité de vie.  

 

L’ETP semble être une solution appropriée à une prise en charge efficace des 

patients polypathologiques : elle leur permet l’acquisition de connaissances et de 

compétences globales garantissant un maintien voire une amélioration de leur qualité de vie. 

De plus, l’ETP permet une coordination des soins autour du patient en accord avec son projet 

de santé.  

 

Le pharmacien se révèle être un acteur légitime dans la prise en charge de ces patients – et 

davantage depuis le début de la crise sanitaire liée à la COVID-19. En effet, l’officine se place 

comme un établissement phare dans la réalisation des soins de premier recours. Ce type 

d’établissement de santé a pu, malgré plusieurs confinements, continuer d’être ouvert et 

contribuer au suivi ainsi qu’à la coordination des soins du patient. La pharmacie est un repère 

important en particulier pour les patients n’ayant pas de médecin traitant et/ou étant en 

rupture de soins. Ainsi, en travaillant avec des réseaux et associations de santé, le pharmacien 

peut accompagner, orienter et éduquer le patient dans son parcours de soins. Éduquer et 

orienter sont deux missions qui s’inscrivent dans un rôle en pleine mutation pour le 

pharmacien qui évolue sans cesse et se tourne de plus en plus vers la réalisation de soins de 

premiers recours. Les nouvelles missions du pharmacien comme la réalisation des BPM et des 

entretiens pharmaceutiques permettent d’accompagner le patient au plus près. L’officine 

pourrait alors devenir, en particulier pour les patients en rupture de soins et/ou sans médecin 

traitant, une porte d’entrée pour une prise en charge coordonnée et complète.  
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TITRE DE LA THÈSE 

Prise en charge des patients polypathologiques : évaluation annuelle du programme d’ETP de diapason 36 et perspectives 

sur le rôle du pharmacien au sein du programme  

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

La polypathologie est un concept récent affectant presque 70 % des personnes de plus de 80 ans en France (selon 
l’Assurance Maladie). Elle est fréquemment définie comme étant la coexistence de plusieurs pathologies chroniques au 
sein d’un même patient. Toutefois, sa variabilité fait, qu’encore à ce jour, elle ne dispose pas de définition précise et 
officielle. En effet, il est difficile de mesurer l’incidence de la polypathologie puisque ce concept est multifactoriel : elle 
peut varier en fonction du point de vue adopté, du nombre de pathologies considérées comme chroniques et des outils 
de mesures utilisées pour l’évaluer.  

Les patients polypathologiques font face à de nombreuses prises en charge et à une multitude d’interlocuteurs dans leur 
suivi médical : médecins généralistes, spécialistes, pharmaciens, infirmiers… Consulter autant d’acteurs dans le suivi 
médical du patient nécessite d’adopter une approche différente d’une démarche de soin « monopathologique » : une 
coordination de soin et une prise en charge centrée sur le patient et ses besoins semblent être les solutions les plus 
appropriées.  
Bien que le concept de polypathologie soit complexe dans sa prise en charge, des programmes d’ETP (Éducation 
thérapeutique du Patient) dédiés aux patients pluripathologiques existent. Des associations comme DIAPASON 36 
regroupant plusieurs professionnels de santé de l’Indre (diététicien, médecin et infirmiers), ont mis en place ce type de 
programme. Ainsi, depuis décembre 2019, DIAPASON 36 permet aux patients, en suivant leur programme d’ETP, 
d’acquérir et de consolider leurs connaissances sur leurs pathologies et la gestion de ces dernières. De plus, cette 
association propose aux patients de participer activement à des ateliers spécifiques et adaptés à leurs besoins, leur 
permettant d’assimiler de bonnes pratiques sur l’importance d’une alimentation équilibrée ou encore la réalisation 
régulière d’une activité physique.  

Cette thèse présente le programme d’ETP proposé par l’équipe de DIAPASON 36 dans l’Indre à plus de 157 patients et elle 
étudie son évaluation annuelle sur la période de décembre 2019 à fin novembre 2020. Malgré la crise sanitaire du COVID-
19 qui a débuté en mars 2020, les ateliers ont pu se maintenir grâce à la visioconférence, occasionnant la mise en place 
de l’e-ETP. Une telle évaluation a pour objectif de dresser le bilan annuel de l’activité réalisée à la fois par les patients et 
les éducateurs de santé et également, de mettre en évidences les forces et faiblesse de ce programme. Cette ETP s’inscrit 
avant tout dans une démarche d’amélioration continue. Au travers de cette évaluation, il apparaît des difficultés au niveau 
de l’orientation et de l’admission des patients en rupture de soins et/ou sans médecin traitant mais aussi dans la réalisation 
des ateliers en visioconférence. Le pharmacien pourrait alors être un acteur clé dans la réalisation des ateliers d’ETP à 
l’officine (puisque malgré le confinement, l’officine a maintenu ses activités de santé) ainsi que dans l’orientation et la 
coordination des soins des patients en rupture de soins afin de répondre aux problèmes rencontrés durant de la crise 
sanitaire de la COVID-19. Pour cela, des questionnaires auprès des pharmaciens d’officine et des médecins généralistes 
ont été réalisés afin de connaître leur opinion sur ce sujet. De plus, des procédures et supports de communications ont 
été créés au cours de ce travail pour promouvoir une coordination entre DIAPASON 36 et le pharmacien d’officine.  
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