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l.  INTRODUCTION

Selon I’Assurance Maladie (1), plus de 11 millions de Francais bénéficient d’une Affection
Longue durée permettant la prise en charge d’une pathologie chronique, soit 1 francais 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 méme individu peut étre 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 critéres (population étudiée, maladies considérées comme
chroniques, diversité clinique des pathologies...), ce qui explique, le manque d’études

épidémiologiques sur la polypathologie a ce jour.

La polypathologie étant difficilement mesurable, il en découle une prise en charge complexe
puisque son profil différe d’un patient a 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 particuliere
puisque le patient, au cours de son parcours de soin, fait face a 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 fagon coordonnée et rendre le patient un

acteur majeur de sa santé.

Une des clés de ce bon déroulement est I'Education Thérapeutique du Patient (ETP)
puisqu’elle permet d’appréhender le patient de fagon globale. Idéalement, 'ETP ne doit pas
étre dirigée sur une seule pathologie chronique, mais doit prendre en compte I'ensemble des

pathologies du patient.



Dans I'Indre, depuis décembre 2019, I'association de santé DIAPASON 36 a mis en place un
programme d’ETP permettant la prise en charge des patients polypathologiques. Ce
programme a da faire face a I'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 a distance par visioconférence (e-ETP).

Cependant, compte tenu de la nature de certains ateliers, leur mise en place a distance s’est
avérée parfois complexe. De plus, certains patients ne disposent de ressources numériques
permettant la participation a I’e-ETP. Le pharmacien pourrait alors étre un acteur clé dans la
prise en charge et le suivi des patients polypathologiques puisque malgré cette crise sanitaire,
I'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 réles du pharmacien

dans cette prise en charge.
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II.  POLYPATHOLOGIE

1. Définition
1.1. Définition non univoque
Actuellement, la polypathologie n’a pas de définition consensuelle et elle peut étre 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 méme individu
sur la méme période » (2). La notion de maladie chronique est définie par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) comme un probléme de santé pouvant nécessiter des soins sur
le long terme (sur des années voire des décennies). Les maladies cardio- vasculaires, le
diabéte, 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’apreés I'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, entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus
d’une durée prévisible supérieure a six mois (4) . Néanmoins, de nombreux patients possedent
plusieurs ALD (de I'ALD 1 a 30) et peuvent étre ou non considérés comme souffrant de

polypathologie.
Cependant, I'absence de définition consensuelle rend difficile la prise en charge des patients
atteints de polypathologie, puisqu’il est difficile d’organiser le systéme de soins sur un terme

mal connu et qui présente de nombreuses ambiguités (cf partie 1.2.2).
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Pour tenter de répondre a 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 méme période.
Cette définition est retenue puisqu’au contraire de celles précédemment citées, elle n’exclut

aucune pathologie.

1.2. Deux notions ambigués : Polypathologie et Comorbidité
La notion de polypathologie est trés souvent confondue avec celle de comorbidité.

1.2.1. Comorbidité
Alvan R. Feinstein fut le premier a avoir défini la notion de comorbidité en lui donnant un sens
large. Il I'a défini comme : « toute entité clinique distincte supplémentaire qui a existé ou qui
pourrait survenir au cours de I'évolution clinique d’un patient dont la maladie index (de
référence) est étudiée ». Néanmoins, de nombreuses autres définitions peuvent étre 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 I'approche que I'on a vis-a-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 a
sa pathologie de référence (ici le diabete). Alors que le terme polypathologie est plus
généraliste et centré sur le patient. Dans cette derniére, on s’intéresse a la coexistence des

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

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

dépenses de santé du patient pour ainsi mieux organiser ces derniers (6).
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“andition
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FIGURE 1 - REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA COMORBIDITE ET DE LA POLYPATHOLOGIE.

2. Epidémiologie de la polypathologie
2.1. Limites de I'évaluation épidémiologique
2.1.1. Différentes mesures possibles

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

rendant son évaluation compliquée.

Une méta-analyse (6) a mis en avant |'existence de plusieurs méthodes pour mesurer la
multimorbidité : il en existe principalement quatre. La premiére consiste simplement a
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 bindbme ou d’un trindbme de pathologies chroniques
(Score de Charlson et Score d’Elixhauser) depuis une liste également définie. Pour la troisiéme
méthode, on mesure un score qui repose sur la nécessité d’un soin (John Hopkins Adjusted
Clinical Group), a l'utilisation d’un service de santé (Cumulative Index lliness Rating Scale et
Duke Severity illness Checklist Index) ou a la prescription de médicaments (Chronic Disease
Score). Enfin, la derniére méthode, consiste a étudier des groupes homogenes souffrant des

mémes pathologies chroniques et présentant des caractéristiques communes.
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Il'y aura donc différents résultats selon la mesure utilisée et I’on n’aura pas accés aux mémes

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

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

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

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

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

prises en considération; par exemple, si I'étude se base uniquement sur des données

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

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

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

cette méthode.

Description

Avantages / inconvénients

Décompte des maladies sans pondération

Compte a partir :
- des diagnostics codés ;
- ou du dossier médical, ou maladies auto-déclarées.

Pas de liste standardisée de maladies, pas de
pondération des maladies.

Peut étre utilisé a partir d’enquétes par interview ;
Trés utilisé pour estimer la prévalence de la
multimorbidité.

Score de Charlson

Score initial : 17 maladies, codées a partir des dossiers médicaux
hospitaliers.

Validation source : mortalité 3 un an, femmes hospitalisées pour
cancer du sein. Adapté puis validé pour étre utilisé dans d‘autres
populations, en soins ambulatoires, 3 partir de bases médico-
administratives.

Prédictif de |a mortalité, de la durée de séjour, des réadmissions, de
la qualité de vie, des colts...

Tres utilisé

Score d’Elixhauser

Construit a partir de bases hospitaliéres codées en CIM-9 puis
adapté pour étre utilisé avec la CIM-10. 30 comorbidités.
Validation source : mortalité hospitaliére.

John Hopkins Adjusted Clinical Group

Calculé a partir de données hospitaliéres et ambulatoires (codage
CIM} Construit pour prédire les recours aux soins.

Chaque groupe correspond a un groupe de maladies ayant le méme
profil de morbidité et de recours aux soins.

Nécessite des dossiers médicaux codés avec CIM.
Nécessite un logiciel payant.

Cumulative Index illness Rating Scale
(CIRS|

Doit étre rempli par des médecins ou des enquéteurs entrainés,
pendant la consultation ou a partir de dossiers médicaux. Construit
pour mesurer le poids des maladies chroniques

Les maladies sont classées dans 14 domaines d’organes avec une
échelle de gravité (de 0 a 4) pour chaque domaine. On obtient un
nombre de domaines atteints (N), un total incluant Ia sévérité (T),
et un score T/N.

Prise en compte de la gravité.

Remplissage par médecin ou enquéteur formé, part de
subjectivité dans le remplissage

Difficilement utilisable pour des études avec grands
effectifs.

Duke Severity illness Checklist (DUSOI)
index

Score rempli par le médecin pendant la consultation ou & partir des
dossiers médicaux. Construit pour mesurer e poids des maladies
chroniques. Chaque diagnostic est classé selon 4 niveaux
(symptéme, complication, pronostic sans traitement, pronostic
avec traitement).

Prise en compte de la gravité
Idem CIRS. Jugement subjectif, nécessite
entrainement. Pas trés utilisé.

Le Chronic disease Score (CDS) et RxRisk
model

Utilise des donnéas de pharmacie. Basé sur les médicaments
délivrés sur une durée d’un an. Prise en compte de 17 maladies
(pondérées). Validation : hospitalisations et mortalité a un an.
Adaptations : modifications des poids et du nombre de maladies
considérées

Peu utilise.

TABLEAU 1 - DESCRIPTION DES PRINCIPAUX INDEX DE MULTIMORBIDITE OU COMORBIDITES.
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La prévalence de la polypathologie est compliquée a mesurer puisque des informations

mangqueront nécessairement qu’un index soit utilisé plutét qu’un autre.

2.1.2. Notion de chronicité qui divise
La liste des pathologies chroniques utilisée peut varier considérablement d’'une étude a
I'autre. En effet, cette liste differe 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. Age
Une étude écossaise (10) a mis en avant un lien entre I'age et I'apparition de pathologie
chronique : plus la population vieillit, plus le nombre de pathologies chroniques augmente

chez un méme 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 aupres
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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n (%) Mean number Percentage
of morbidities (95% Cl) with

(SD)* multimorbidityt

All patients 1751841(100%)  0-96 (1.56) 232% (231-232)
Sex

Female 884420(505%)  1.09 (1.65) 262% (26:1-26-3)

Male 867421(495%) 0.84 (1.46) 20-1% (20-0-20-1)
Age, years

0-24 479156 (27.4%) 016 (0-44) 1.9% (1.9-2-0)

25-44 508389 (29.0%)  0.50(0:92) 11:3% (112-11:4)

45-64 473127(27.0%) 118 (1.50) 30-4% (30:2-30-5)

65-84 254600(145%) 2:60(2:09) 64-9% (64:7-651)

=85 36569 (21%)  3:62(230) 81.5% (81.1-81.9)

TABLEAU 2 - DEMOGRAPHIE DE L'ETUDE ET NOMBRE DE PATHOLOGIES CHRONIQUES EN FONCTION DE L’AGE.

Cette étude montre donc qu’a I'dge de 50 ans, plus de la moitié des patients ont au moins une
pathologie chronique, et a I'dge 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 méme patient augmente avec I'age.
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FIGURE 2 - NOMBRE DE PATHOLOGIES CHRONIQUES SELON LES GROUPES D’ AGES.

Cependant, la Figure 2 permet d’établir de fagon empirique une relation non-linéaire entre
I'age et I'augmentation de la prévalence de la polypathologie. En effet, la prévalence de la
multipathologie dans la population des plus de 65 ans est évaluée a 67 % (194 966

polypathologiques sur une population de 291 169), et dans celle des moins de 65 ans a 14 %
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(soit 210 500 personnes atteintes de polypathologie pour une population de 1 460 672
personnes) — calculs effectués a 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, I'dge n’est pas le seul facteur influencant sur la prévalence de la
polypathologie. Le milieu socio—économique des patients a une conséquence sur I'apparition

d’une multipathologie.

Dans I'étude précédemment citée (10), en plus de I'age, les chercheurs ont mis en lien la
polypathologie et le statut socio—économique des patients. IIs ont ainsi établi une échelle de
ratio allant de 1 a 10 : 1 étant le milieu le plus riche et 10 le plus pauvre — ratio établi sur le

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

n (%) Meannumber Percentage
of morbidities (95% Cl) with
(SD)* multimorbidityt
Al patients 1751841 (100%) 096 (1.56) 23:2% (23-1-23-2)
Sex
Female 884420(505%) 109 (1.65) 26-2% (26:1-26.3)
Male 867421 (49.5%) 084 (1.46) 20-1% (20.0-20-1)
Age, years
0-24 479156 (27-4%) 016 (0-44) 1.9% (1.9-2-0)
25-44 508389 (29.0%) 050(0:92) 11:3% (11:2-114)
4564 473127 (270%) 118 (1.50) 30-4% (30-2-305)
65-84 254600 (145%) 260(2.09)  64.9% (64.7-651)
285 36569 (21%)  362(2:30) B1.5% (81-1-81.9)
Deprivation decile
1 (affluent) 163283(93%)  082(1.42) 19:5% (19-3-19:6)
2 171296 (9-8%) 083 (1:44) 19.9% (19.7-20:1)
3 165199 (94%) 092 (1:50) 22.2% (22.0-22.4)
4 207129 (11-8%) 095 (1.54) 230% (22.9-232)
5 198419 (113%) 102 (1.60) 24.5% (24.3-247)
6 198526 (11-3%) 097 (157) 23-4% (23-2-235)
7 186083 (10-6%) 100 (1.59) 24-4% (242-24-6)
8 147836 (8.4%)  100(159) 24-2% (24.0-24-4)
9 164386 (9.4%) 109 (1.70) 26:3% (26:1-26.5)
10 (deprived) 149684 (35%) 101 (1-65) 241% (23-9-24-4)

TABLEAU 3 - DEMOGRAPHIE, NOMBRE ET PREVALENCE DE LA POLYPATHOLOGIE AINSI QUE LE MILIEU SOCIO-

ECONOMIQUE DE LA POPULATION ETUDIEE.

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 I’'dge des participants, la polypathologie

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

10 — cf. Figure 3).

FIGURE 3 - PREVALENCE DE LA POLYPATHOLOGIE EN FONCTION DE L’AGE ET DE LA SITUATION SOCIO-
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ECONOMIQUE.

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

ans) vivant en milieu précaire est équivalente a celle des sujets plus agés (supérieur a 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’a I'age 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 agée (de 10 — 15 ans

de plus) vivant en milieu aisée.

En conclusion, I'age et le milieu socio—économique influent sur la prévalence de la

polypathologie.
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2.3. Polypathologie en France

2.3.1. Effetde I'dge et du gradient social sur la polypathologie frangaise
En 2016, I’Assurance Maladie a publié un rapport sur I’évolution de ses charges et de ses
produits. Au sein de ce document, I'évolution de la polypathologie y est étudiée (12). Cette
analyse a été faite en 2013 sur I'ensemble des assurés bénéficiant du régime général en
France, soit 59,2 millions de personnes (13), et I'association de 49 groupes de pathologies y

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

En accord avec I'étude de Barnett (10), le nombre de pathologies chroniques au sein d’un
individu augmente avec I’age de la population francaise.

La Figure 4 met en évidence que quasiment 5 % de la population francaise présente deux
pathologies chroniques a partir de 50 ans. C'est notamment a partir de cet age que la co-
occurrence de pathologies chroniques s’accélere, puisqu’elle touche pres de 70 % des francais

agés de 85 ans.
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FIGURE 4 - NOMBRE DE MALADIES CHRONIQUES, SELON L'AGE, EN 2013.

En plus de I'age, il est a noter que la polypathologie est plus fréquente dans les communes

francaises les plus défavorisées.
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En effet, pour une méme tranche d’age, la fréquence de la pluripathologie est plus élevée au
sein des populations les plus défavorisées (Figure 5). C'est a partir de I’'age de 30 ans que la
différence de prévalence se creuse. Elle atteint chez les hommes un écart de 7 % a I’age de 50
ans entre les milieux les plus favorisés et les plus précaires. Cet écart tend toutefois a diminuer
aux ages les plus élevés puisque I'dge est un élément plus déterminant pour la polypathologie

que le gradient social (12).

Dans cette étude, I'indicateur utilisé est dit de « défavorisation » et se base sur le taux de
choémage, les revenus moyens des ménages, le niveau moyen d’études et la proportion

d’ouvriers (12).

Hommes Femmes

Prévalence de
la polypathologie

— 1 (10 % les plus favorises) 6

10 (10 9% les plus défavorisés)

FIGURE 5 - FREQUENCE DE LA POLYPATHOLOGIE SELON L'AGE, LE SEXE ET LE NIVEAU SOCIOECONOMIQUE EN

2013.

2.3.2. Evolution de la polypathologie en France
En France, I'espérance de vie moyenne jusqu’en 2025, en France, est estimée a 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 I’étude sur la polypathologie menée par I’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 apparait que la fréquence de la polypathologie augmente avec I'allongement

du vieillissement de la population — cf. Figure 6.

50% B3%

FIGURE 6 - FREQUENCE DE LA POLYPATHOLOGIE ET EVOLUTION ENTRE 2012 ET 2016, SELON L'AGE ET LE SEXE.

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

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

2.3.3. Diversité clinique de la polypathologie en France
Bien que la polypathologie soit plus fréquente chez les sujets agés, elle touche également les
populations plus jeunes : par exemple, en 2016, 8,5 % des hommes agés de 45 a 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 I’dge de 45 ans, les principales pathologies associées sont celles appartenant
au domaine de la santé mentale — comme les troubles de 'lhumeur et les troubles addictifs.

Entre 45 et 85 ans, c’est la coexistence des maladies cardio-vasculaire et du diabéte qui
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prédomine. Enfin, aprés 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 I’'asthme) sont retrouvées chez
des patients polypathologiques de tout age, aussi bien chez le patient masculin que féminin

(9).

De plus, les études de I’Assurance Maladie montre que la co-occurrence des pathologies
chroniques est différente selon le sexe (9). En effet, chez ’'homme, a 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 I’'humeur, troubles addictifs ...).

Toutefois, en se positionnant a I’échelle individuelle, la polypathologie présente une diversité
clinique tres importante, puisque différents facteurs l'influencent (dge, 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 systéeme de santé

3.1. Systéme de santé francais 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 maniere générale, la prescription ou I'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 particulierement coliteux, peuvent bénéficier d’'une exonération du ticket
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modérateur pour les soins en rapport avec leur affection. Cette exonération peut étre prise

en charge par I’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, ’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 I’ALD 32, mais elle concerne seulement « les patients
atteints de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et

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

Cependant, comme étudié précédemment, la polypathologie peut se déclarer sous
différentes formes et n’a pas nécessairement de caractére 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 méme
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, I'ensemble des patients polypathologiques
n’est pas reconnu par le systeme de santé francais. 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 I’hypertension artérielle par exemple.
De plus, I'affectation a une nouvelle ALD ou non est régie par des criteres 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 étre démontrée par la prise en charge de cette ALD (17).

Comme évoqué précédemment, seul le médecin généraliste possede 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 confreres. 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 a soigner le
patient pluripathologique par I'addition des recommandations d’un dispositif de prise en
charge préconisées pour chacune des pathologies. Cela aboutirait donc a 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 systeme 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 dés qu’ils font face a un probleme 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 recoit des soins, ainsi que des prescriptions de divers spécialistes aussi bien
du milieu hospitalier que de la médecine de ville. Le r6le du médecin généraliste est alors
d’ajuster I'ensemble des traitements prescrits au patient (19). Il doit donc diriger le patient
vers les professionnels de santé appropriés et coordonner I’'ensemble des acteurs intervenant

dans les différents domaines de santé liés a sa polypathologie.

De plus, la prescription de soins effectuée par le médecin est avant tout basée sur une
approche mono — problématique, c’est-a-dire « mono-pathologique » (19). Or, prescrire sur
ce modele ne garantit pas nécessairement des résultats probants sur I'amélioration de la
santé du patient et peut méme engendrer des effets néfastes. Un phénomeéne de cascade

médicamenteuse peut étre observé chez ces patients : I'effet indésirable d’un médicament
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entraine la prescription d’un autre traitement avec pour objectif de contrer cet effet. De plus,
des mauvaises interactions médicamenteuses peuvent étre provoquées par la prescription
simultanée de traitements, I'une des pathologies du patient peut également étre 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 I'adhésion et I'observance du patient a ses soins
et traitements (19). Le médecin doit également prodiguer a son patient des conseils hygiéno-
diététiques (19), pouvant (en plus des nombreux traitements) étre 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 maniére 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 préter attention a
ne pas entraver la qualité de vie du malade, ni aggraver I'une de ses maladies ou entrainer des

effets indésirables par la prescription de nouveaux traitements.
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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 méme 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 a I'autre, puisqu’il dépend d’une

multitude de criteres :

- l'dage du patient: un patient agé présente plus fréquemment des troubles de la
concentration et de la mobilité, pouvant entraver la bonne prise en charge de ses
pathologies ;

- I'expression clinique de ses pathologies (nombre et type de pathologies) : présenter des
troubles psychologiques peut entraver I'adhésion compléte au plan de soins proposé par
les médecins ;

- la présence de handicaps : un handicap moteur peut empécher les déplacements vers les
établissements de santé ;

- le milieu socio — économique : si le patient vit dans un milieu défavorisé, I'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 a un autre au vu des facteurs qui lui sont propres (22). En effet, des patients
fréquentant le systéme de santé régulierement augmente leur probabilité d’étre pris en
charge rapidement et efficacement par les professionnels de santé. A défaut, la qualité des
soins peut toutefois se révéler étre complexe: la répétition d’examens de santé, des

expertises médicales différentes, I'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-a-vis des soins prodigués (6) (22) (24).

Ainsi, il n’est pas possible de définir précisément et d’'une maniéere générale I'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 a ce que fait un patient pour se soigner » (23).

Pour illustrer ce concept, cette revue (23) utilise I'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 diabéte 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 hygiéne

de vie : activité physique, alimentation équilibrée, arrét du tabac ...

Atravers 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 étre responsable de nombreuses interactions médicamenteuses et
d’effets indésirables impactant la qualité de vie du patient comme évoqué précédemment

(18) (20).
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Traiter les patients polypathologiques selon des recommandations « mono-pathologiques »
se révele étre un fardeau de gestion pour le patient et résulte d’une expérience chaotique au

sein du systeme de soins (24).

3.2.3. Conséquences d’une telle fracture entre le patient et le systéme 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 systeme 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 lidée 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 a de
nombreuses ressources médicales (25). Or, en se basant sur une approche « mono-
pathologique », les professionnels de santé ne font qu’accroitre 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 agés 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 a 15,7 consultations par
an alors que l'autre échantillon a seulement recours a 4,4 consultations par an. En effet,
I'accumulation de pathologies chroniques accroit 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 auprés 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 colts 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 co(t 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 I'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 acces a des soins de

qualité.

En France, seul le co(t 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 francaise

mettant en lien la polypathologie et I'accroissement des dépenses de santé pour ces patients.

La DREES (Direction de la Recherche, des Etudes de I’Evaluation 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
co(t des soins dépend de I'association des pathologies et du degrés de dépendance qu’elles
entraineront. Par exemple, la prise en charge d’un patient souffrant de la maladie d’Alzheimer
et d’'une maladie cardiaque n’entraine pas une augmentation significative des dépenses de
santé par rapport a une personne souffrant uniquement d’une maladie cardiaque. A contrario,
I'association de maladies cardiaques et vasculaires entraine quant a 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 a une augmentation de I'utilisation des ressources du systeme de
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santé et occasionne donc de ce fait des co(its. Ces dépenses se traduisent par le nombre de

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

A travers les différents articles et études illustrant la prise en charge actuelle de
polypathologie, il apparait que la polypathologie ne soit pas prise en charge de facon efficiente
par le systeme de santé. Une considération réelle de I'impact de la polypathologie sur le
patient semble étre I'une des solutions pour sa prise en charge : c’est I'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 étre 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 systeme 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
critéres sont propres a 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 financieres a 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 I'hétérogénéité et la complexité que les patients

polypathologiques présentent.
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La recherche de ces facteurs s’effectue a 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 a ses
besoins. Cette prise en charge est réalisée selon un but individuel c’est-a-dire en fonction du
patient : ses pathologies, ses facteurs de risques et ses priorités doivent notamment étre 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. A travers leurs réponses, il apparait que I"approche centrée sur

le patient répond aux difficultés des patients polypathologiques.

L’étude montre que I'accessibilité aux soins doit se faire dés que le patient estime qu’une prise
en charge est nécessaire. Cet acces 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 I'étude ont relevé qu’une communication trop technique, peu claire et
provenant de plusieurs professionnels de la santé peut étre problématique. En effet, en
garantissant des échanges transparents et précis avec le patient, il sera a méme 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 a méme de connaitre et de répondre

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

Ainsi, I'application de soins centrés sur le patient permet de répondre de facon individuelle
aux difficultés qu’il rencontre. Cette approche amene a répondre efficacement a ses besoins
en ne se basant pas uniquement sur les recommandations et bonnes pratiques pour le
traitement d’une pathologie classique (6). De cette facon, les interventions qui iraient a

I’encontre des projets du patient et qui nuirait a 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 'engage également dans sa propre prise en
charge : elle fait de lui I’'acteur de sa santé. Une telle prise en charge demande alors au patient

de I'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 a 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 a faire de lui un acteur clé de sa prise en
charge. Son implication permet d’anticiper tout symptome ou exacerbation de I'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 a l'autogestion en
reconnaissant les premiers signes de I’hypoglycémie et en connaissant la démarche a suivre
pour corriger sa glycémie. Expliquer au patient I'intérét de ses traitements et de ses soins lui
permet de ne plus les assimiler a 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 I'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 systeme, de programmation des
étapes diagnostiques et thérapeutiques et d’organisation du suivi. Elle s’intégre 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 ministére 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 systeme de soins, notamment entre la ville

et I’hopital.

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

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

(corps médical, sanitaire et/ou social) de ce systéme.

35



4.2.2. Role essentiel de coordinateur de soins
La coordination des soins est rendue possible par I'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 posséde 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 facon efficiente les ressources du systéme 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
étre coordinatrices de soins tels que les infirmiers ou encore les pharmaciens. D’une maniére
générale, les professionnels exécutant des soins primaires peuvent étre 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 systeme 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. Intérét 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 a un coordinateur de soins, le nombre de professionnels de
santé se verra diminué. En effet, de cette facon, 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 systéeme
de santé et de favoriser la communication entre les différents acteurs de soins appartenant a
des milieux différents (ville, hopital) (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 a envisager pour améliorer

la prise en charge des patients polypathologiques
5.1. Définition de ’'ETP
Selon 'OMS, I’ETP vise a aider les patients atteints d’une maladie chronique (quel que soit leur
age), a 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 intégre la stratégie

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

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

Adapter des doses de médicaments, initier un
autotraitement.

Réaliser des gestes techniques et des soins
Mettre en ceuvre des modifications a son mode

de vie (équilibre diététique, activité physique).

Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.
Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.
Développer un raisonnement créatif et une
réflexion critique.

Développer des compétences en matiere de
communication et de relations

interpersonnelles.

Prendre des décisions et résoudre un probléme.

e  Prévenir des complications évitables e Sefixer des buts a atteindre et faire des choix

e Faire face aux problemes occasionnés par la | ¢ Sobserver, s’évaluer et se renforcer
maladie.

e Impliquer son entourage dans la gestion de la
maladie, des traitements et des répercussions

qui en découlent.

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

L'intégration d’un patient a un programme d’ETP passe par la prise en compte et I'analyse de
ses besoins, de sa motivation mais aussi de sa réceptivité a intégrer un tel programme ainsi

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

L'ETP permet, in fine, une amélioration de sa qualité de vie grace a I'autogestion de sa santé
permise par la compréhension de sa maladie. Autrement dit, elle permet de mieux vivre avec

sa maladie par I'acquisition ou le soutien de diverses compétences.

En France, la loi HPST du 21 juillet 2009 a inscrit I'ETP dans le CSP (Art L. 1161-1 a 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 I'ETP s’acquiérent grace a
une formation d’une durée minimale de quarante heures d’enseignement théorique et
pratique. Un programme d’ETP peut aussi bien étre réalisé dans un établissement de santé
gu’en médecine de ville. Il peut concerner une ou plusieurs ALD ainsi qu’un ou plusieurs

problémes de santé considérés comme prioritaires au niveau régional (37).

38



L'ETP apparait 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, intégre

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, '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 a la prise en charge de la pluripathologie

Comme évoqué précédemment, la polypathologie ne peut pas étre appréhendée de facon
efficiente en se reposant uniquement sur un modeéle de prise en charge dit « mono —
pathologie ». Ainsi, les professionnels de santé ne peuvent pas proposer au patient
multimorbide des programmes d’ETP dédiés a chacune de leurs pathologies puisque cela

s’avererait contre-productif et cela reviendrait a fragmenter leurs soins (38).

Le programme d’éducation thérapeutique doit alors tenir compte des préférences du patient :
c’est-a-dire de ses valeurs et de ses priorités. Cela donnera du sens a 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
a « la rupture de I'équilibre physiologique d’un organisme due a la faillite des mécanismes de
compensation qui empéchaient I'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 a reconnaitre les prémices
d’une décompensation (par exemple des difficultés respiratoires chez un insuffisant
cardiaque) et lui expliguer comment maitriser ses crises (en favorisant I'observance a ses

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

vie.

Enfin, I'ETP doit s’adapter au parcours de soins du patient et doit prendre en compte toutes
les transitions ville — hopital 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 I'ensemble des acteurs de soins

auxquels il a recours.

5.3. ETP et intéréts dans la prise en charge de la polypathologie
Actuellement, peu d’études existent sur I'intérét 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 a

tous les patients malades.

Toutefois, entre 2015 et 2016, une étude francaise (40) a été menée sur 47 patients
polypathologiques (age moyen: 66,5 ans). Ces derniers ont suivi un programme d’ETP
polypathologique, puis ont répondu a des questionnaires fait avant et aprés leur participation

au programme.

Apreés 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. A la suite du
programme, les patients étaient capables de reconnaitre 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
I'alimentation... Les patients ont aussi pu approfondir leurs connaissances sur le role des
médicaments et ont pu avoir une prise de conscience vis-a-vis de leur alimentation — vigilance

accrue vis-a-vis des sucres, graisses et du sel — et de la pratique d’une activité physique
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réguliéere. Grace a ces séances, plus de patients (+ 10 % par rapport au moment de I'inclusion)
savent dorénavant vers quel professionnel de santé se diriger. Enfin, plus de patients
acquiérent un sentiment de confiance, maitrise et d’efficacité au regard de leurs traitements
(@ T1: 37 patients avaient confiance en leur traitements et a T2 : 42 patients) et de leur

capacité a 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
I'ETP est un atout majeur dans la prise en charge des patients polypathologique par son action
pluridisciplinaire, centrée sur le patient et par I'acquisition de compétences transversales pour

le patient.
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|.  OBJECTIFS DU TRAVAIL DE LA THESE

Dans I'Indre, I'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 I'importance de connaitre ses maladies, ses traitements mais aussi sur

I'alimentation, I'activité physique et la gestion du stress.

Ce travail de these détaillera dans un premier temps I'activité de DIAPASON 36 et son

programme d’ETP proposé par ce réseau dans I'Indre.

Dans un second temps, nous nous intéresserons a I'évaluation annuelle du programme
réalisée dans le cadre de de cette these. 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.

A la suite de cette évaluation et dans une troisiéme partie, nous nous intéresserons a la place
qgue le pharmacien d’officine pourrait occuper dans ce programme. Une étude a été menée
aupres des médecins généralistes et des pharmaciens d’officine de I'Indre pour recenser leur

opinion sur ce sujet.

Enfin, nous présenterons le guide et les procédures de prise en charge des patients
polypathologiques a destination des pharmaciens ont été élaborés dans le cadre de ce travail

de these.



. PRISE EN CHARGE DE LA POLYPATHOLOGIE PAR LE RESEAU DE

SANTE DIAPASON 36

1. Offre de soins dans le département de I'Indre

1.1. Etat des lieux

Selon I'INSEE (41), I'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 a 65 ans) est supérieure a 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, I'Indre apparait comme un
département hébergeant une population vieillissante, souffrant de pathologies chroniques et

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

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 a
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 tres peu d’installations de jeunes médecins. Ainsi dans I'Indre, 25 000 a 30

000 personnes ne disposent pas de médecins traitants.

Cette difficulté d’acces 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 a eux saturés (43).

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

I'offre de soins du département. La demande en soins dépasse I'offre de soins de I'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.
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FIGURE 7- EXEMPLES DES DYNAMIQUES LOCALES MIS EN PLACE L'INDRE EN MATIERE DE SANTE.
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1.3.2. Programmes d’ETP proposés dans I’Indre
Actuellement dans I'Indre, 11 programmes d’ETP sont autorisés par I’ARS au sein des
établissements de santé du département (45). La répartition dans le département de ces

programmes est représentée sur la Figure 8 :

DIAPASON 36 (CHATEAUROUX) atteints de surpoids
e  Education thérapeutique de e Education thérapeutique des patient atteints de BPCO

proximité du patient diabétique en
Indre et du diabéte gestationnel . Chateauroux

e  Education thérapeutique globale
multi pathologies

CENTRE DE NEPHROLOGIE DE

CHATEAUROUX (CHATEAUROUX des patients dijbétiques
e  Education thérapeutique de type 2

des patients dialysés

CLINIQUE DU MANOIR EN BERRY (POULIGNY NOTRE DAME)
e  Education thérapeutique du patiente atteint de pathologies
métaboliques
e  Education thérapeutique du patient diabétique .
e Education thérapeutique du patient obése

FIGURE 8 - REPARTITION DES PROGRAMMES D'ETP AUTORISES DANS L'INDRE.

Le Groupement Hospitalier Territorial (GHT), a vu le jour en 2016, il correspond a un
regroupement de 9 établissements de santé du département et il offre des Activités Educative
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

I’autosurveillance de la glycémie), elle differe de I'ETP en termes de durée et d’investissement

du patient et du professionnel de santé.

CH* LEVROUX (LEVROUX)
* Acdompagnement dans prise en charge
nutritionnelle du diabéte
* /" Rééducation dans prise en charge des
prothéses totales de hanches

CH* BUZANCAIS (BUZANCAIS) o

*  Stomie, prothéses, anticoagulant, antidouleur

CH* ISSOUDUN (ISSOUDUN)

Autosondage, prise en charge des amputés,
AVK, diabéte

CH* CHATEAUROUX-LE'BLANC (CHATEAUROUX)

ENTRE DEPARTEMENTAL GERIATRIQUE DE L'INDRE @

(CHATEAUROUX) O Chateauroux
*  Accompagnement du diabétique ‘ E
*  Eduquer patient et famille sur apparition des .
escarres

Pied diabétique

Soins palliatifg

Prothése totale de hanche et genou
Consultation de sécurité pour patients
hospitalisés efrcardiologie
Enseignement gobuleur chronique
Trouble croigSance ou puberté

Activités thérapeutiques a visée
addictologique

Traitements neurgleptiques

Troubles liés aux pathologies psychiatriques
Thyroide

Neurologie

Douleur : relaxation TENS

Pédiatrie : traitement par stylo injecteur
Pédiatrie : capteur da glycémie

FIGURE 9 - REPARTITION DES AECP PROPOSEES PAR LE GHT DE L'INDRE.

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

- le dispositif SOPHIA de la CPAM de I'Indre permet un accompagnement téléphonique des

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

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

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

I'Indre, 10 infirmiéres ASALEE travaille avec 34 médecins généralistes ;
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- leréseau de santé DIAPASON 36 engagé dans le suivi et 'accompagnement des patientes
atteintes de diabete 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 I'Indre. Elle fonctionne comme un
réseau de soins. Par définition, les réseaux de santé ont pour objectif de « favoriser I'accés
aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités
sanitaires. Ces réseaux assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant
sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. lls peuvent
participer a 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 a 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 sontla réalisation de divers
programmes d’ETP — pour les patients pluripathologiques, diabétiques et les patients
souffrant d’obésité — mais aussi le dépistage des complications du diabéte et la coordination
départementale de I'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 a 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

3.2

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

Elaboration d’un diagnostic éducatif : étape indispensable a la connaissance du patient,
de ses besoins et de ses attentes ainsi qu’a la formulation avec lui des compétences a
acquérir ou a mobiliser et a 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 a la fin du diagnostic éducatif et consiste a définir avec le patient les
compétences d’autosoins et d’adaptation a acquérir au regard de ses objectifs. Ainsi, le
professionnel de santé pourra avec le patient planifier son programme d’ETP.
Planification et mise en ceuvre 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 a
ses besoins.

Réalisation d’une évaluation individuelle de I'ETP : cette évaluation se réalise a la fin de
I'offre d’ETP mais peut aussi avoir lieu a tout moment si le professionnel de santé le juge
nécessaire ou a 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 étre proposée.

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 I'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 I'offre éducative sur les besoins du patient en I'abordant de facon
globale, en tenant compte de son environnement, de I'ensemble de ses problemes de
santé et de leurs interactions

- de personnaliser et d’adapter les apprentissages a son état de santé global et a ses
pathologies, notamment les conseils nutritionnels, d’activité physique, de traitement et
de gestion des crises qui peuvent étre contradictoires d’une pathologie a I'autre (ex : prise

de corticoide chez un patient asthmatique mais qui souffre également de diabéte).

3.2.2. Critéres d’inclusion des patients
Les patients participant au programme doivent bénéficier a minima d’une ALD ou souffrir
d’obésité (priorité régionale). lls peuvent étre pris en charge dés I’age adulte. De plus, tous les
professionnels de santé peuvent orienter le patient vers ce programme. Ainsi, méme les

patients sans médecin traitant peuvent assister a 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) a DIAPASON
36 grace 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 étre remplis et renvoyés par le patient avant la réalisation du diagnostic
éducatif dans le but d’évaluer le patient sur différents critéres : les pathologies chroniques
dont il est atteints, son niveau de précarité (grace au score EPICES — cf partie IV.3.4.2), I'estime

gu’il a de sa santé (grace au score de DUKE - cf partie 1V.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 a sa qualité de vie. Ces informations recueillis

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

A la fin de I'entretien et aux regards des informations obtenues, I'éducateur élabore le plan
personnalisé de santé (ANNEXE 7) dans lequel est retrouvé de facon synthétique I'identité du
patient, ses pathologies mais surtout le parcours éducatif du patient a venir, les observations

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

Grace au projet RE-MED, les patients ne disposant pas de médecin traitant peuvent également
étre adressé a DIAPASON 36 par d’autres professionnels de santé comme les pharmaciens. Il
est alors demandé aux patients de transmettre au secrétariat leurs derniéres ordonnances,

leurs bilans biologiques ainsi que leur dossier médical.

Suite a 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

grace 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 age et le type et le nombre de ses

pathologies. Il s’agit d’'un programme transversal qui convient a tous types de pathologie
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chronique. Ainsi le patient suit uniguement I’atelier répondant a ses problématiques de santé

et pourra étre 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 étre menées par un(e) Infirmiér(e) Dipldmé(e) d’Etat (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 connaitre aux
patients I'origine de leurs maladies et d’en établir un lien avec leur mode de vie. A travers cet
atelier, chaque patient inscrit sur des post-it les pathologies dont ils souffrent et a la suite de
ce métaplan, les patients vont devoir positionner, de facon 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 a 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, I'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 étre modifié dans leur quotidien
pour améliorer leur état de santé et sur ce qu’ils sont préts a faire, aux vues de leur réponses,

pour améliorer leur santé.
Le deuxiéme atelier s’intitule « Je gére mon parcours de santé ». Il incite les patients a devenir

acteurs de leur santé et a favoriser la communication du malade auprés de son entourage et

des professionnels de santé qui le suivent. Cet atelier consiste a lire I’histoire d’un patient et
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de ses mésaventures. Ensuite, le patient est invité a 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 a utiliser et interpréter correctement les appareils d’autosurveillance. Les
patients utilisent au cours de cet ateliers un auto-tensiomeétre (pour comprendre l'intérét de
suivi de la tension et du lien avec les traitements qui influent dessus), un appareil de
glycémie (pour apprendre a mesurer sa glycémie et a la contréler au moment opportun), un
podometre (pour visualiser son activité au cours de la journée), une balance ainsi qu’une
explication de I'Indicateur de Masse Corporelle (IMC). A la fin de cette séance, 'animateur

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

En suivant cette séance, le patient connaitra les surveillances spécifiques a ses pathologies et
le rythme de surveillance a adopter pour les gérer et les maitriser. Le patient saura comment
recueillir et interpréter ses résultats, et agir de facon 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 théme 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 a équilibrer au mieux son assiette au

cours des repas.
Au cours du deuxieme atelier, les patients rapportent des emballages alimentaires qu’ils

consomment régulierement. L'objectif est alors d’examiner leurs consommations pour vy

identifier les éléments importants a controler : le sucre, les matiéres grasses, le sel... A la fin
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de cet atelier, le professionnel de santé distribue aux patients un document de syntheése sur

I’ensemble des informations nutritionnelles importantes.

Au cours du troisiéme atelier, les patients sont invités a cuisiner. L'objectif de cet atelier est
de sensibiliser les patients a cuisiner différemment et a modifier si nécessaire une recette en
gardant la méme saveur tout en limitant les glucides et les lipides. Pendant la préparation,
I'animateur décortique avec eux les compositions des aliments qu’ils consomment pour faire

rappeler les notions vues durant I'atelier précédent.

Cette thématique se termine sur un atelier dédié a la découverte des saveurs. Cet atelier
permet aux patients de ressentir la stimulation de tous leurs sens et d’en comprendre
I'importance au cours des repas. Au cours de cet atelier, le patient est invité a 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 I'atelier demande au patient
d’établir, grace a 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, I'animateur
ameéne les patients a réfléchir sur la question: « Comment améliorer sa prise

médicamenteuse et se mettre en sécurité ? ».

Le message clé de cette séance est de mieux connaitre son traitement pour mieux y adhérer
et mieux 'adapter a son mode de vie et a ses pathologies. A la fin de la séance, le patient aura
identifié les freins et les leviers pour une prise réguliére et sécurisée de ses traitements et
saura a quel moment et aupres de quelle personne donner I'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 a 1h, au cours desquelles le patient
analyse avec I'IDE les situations stressantes auxquelles il est confronté puis identifie des
solutions. Un suivi sur la mise en place de ses solutions est instauré a I'issu de ces séances. Au

bout de trois mois, un bilan tient lieu sur I'atteinte de ses objectifs.

3.3. Réalisation de I'ETP polypathologie pendant la crise sanitaire du COVID - 19

La crise sanitaire du COVID-19 a demandé a DIAPASON 36 de nombreuses adaptations pour
la réalisation des ateliers d’ETP. Ainsi, grace a la plateforme BARNABE.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, I'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 a I’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,
I’éducateur peut diriger le patient vers des programmes d’ETP plus spécifiques répondant

davantage a ses problématiques.
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I1l.  EVALUATION ANNUELLE DU PROGRAMME D’ETP

POLYPATHOLOGIE PROPOSE PAR DIAPASON 36

1. Intéréts 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
I'ajuster tout au long de sa mise en ceuvre. 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 a I'’équipe de DIAPASON 36 d’analyser la mise en ceuvre de leur programme d’ETP
et leurs pratiques. Cette évaluation, réaliser dans le cadre de cet écrit, permettra de réaliser
in fine I'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 arrét (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 a novembre 2020. A la fin de I'année 2020,
I'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 a I'équipe de

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

2.1. Informations a disposition

Ces différentes données ont pu étre extraites des différents documents remplis par
I’éducateur (ANNEXE 7, ANNEXE 6) et le patient (ANNEXE 2, ANNEXE 3, ANNEXE 4) au cours
du programme.

Dans un second temps, une synthese de ces documents a été réalisée sur :
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- les informations personnelles du patient (age, sexe, pathologies, antécédents) fournies
par le document d’orientation médicale,
- le Plan Personnalisé de Santé (PPS) réalisé apreés le diagnostic éducatif,

- des différents scores calculés au cours du diagnostic éducatif

2.2. Réalisation de I’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 grace a I'analyse des score

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

2.2.2. Meéthodes 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 I’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, 'équipe a analyser les
questionnaires remplis par les patients avant la réalisation du diagnostic éducatif. A partir de
leurs réponses, I"’éducateur calcule le score EPICES (ANNEXE 2) pour mesurer le taux de
précarité des patients et les scores de DUKE (ANNEXE 4) correspondant a 10 sous-scores : le
score de santé physique, santé mentale, santé sociale, santé générale, santé percue, 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 :
- laréalisation réguliére de son suivi médical,
- la gestion de ses traitements,
- les actions qu’il peut entreprendre pour controler 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 a I'intégralité des questions
présentes dans '’ANNEXE 2. Ce score varie de 0 (absence de précarité) a 100 (maximum de

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

N° Questions Oui Non
1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante sociale, éducateur) ? 10,06 0
2  Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire (mutuelle)' ? -1183 0
3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 Etes-vous propriétaire de votre logement (ou accédant a |a propriété) ? -8,28 0
5 Y-a-t~il des pérfodes dans le mois.ou vous rencontrez de réelles difficultés 14.80 0
financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? .
6  Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51

7  Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre...) au cours des 12 derniers mois 2 ~ -7,10

8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? =710 0 Calcul du'score : Il faut impérativement que toutes

les questions soient renseignées. Chaque coefficient

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de

9 s -9,47 0 est ajouté a la constante si la réponse a {a question
votre famille autres que vos parents ou vos enfants G
En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...) y-a-t-il dans votre Exernple : Pour une personne qui a répondu

10 entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger -9,47 0 oui aux questions 1, 2 et 3, et non aux autres
quelques jours en cas de besoin ? atestions
En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...), y-a-t-il dans votre EPICES =75,14 410,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09

11 entourage des personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter -7,10 0
une aide matérielle (y compris un prét) ? 1. La réponse a la question est oui pour les bénéfi

ciaires de la CMUC (Couverture maladie universelle

constante 7514

complémentaire)

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 a 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 O (pour non), 1 (pour c’est a peu prés mon cas) ou 2 (pour oui) selon leur qualité

croissante en termes de santé.

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

Le score de santé physique s’obtient par la somme des points obtenus questions 8, 9, 10,
11, 12 de 'ANNEXE 4

Le score de santé mentale s’obtient par la somme des points obtenus aux questions 1, 4,
5,13 et 14 de ’ANNEXE 4

Le score de santé sociale s’obtient par la somme des points obtenues aux questions 2, 6,
7,15 et 16 de '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 percue s’obtient en multipliant par 5 les points obtenus a la question 3
de 'ANNEXE 4

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

Le score d’anxiété s’obtient en multipliant 100/12 a la somme des points obtenus aux
questions 2, 5,7, 10, 12 et 14 de 'ANNEXE 4

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

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

I’ANNEXE 4
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Le score de qualité de vie correspond a la somme de ces différents sous score. C’est un score
exprimé en pourcentage (un score de 100% signifie une qualité de vie percue comme

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

2.2.3. Finalités de I'étude quantitative
Son objectif est de savoir si cet ETP rend accessible des soins de premiers recours a de
nombreux patients, en particulier aux patients présentant des difficultés d’accés au soin,
d’observance de leurs traitements et/ou d’un niveau socio-économique précaire. De plus, elle

qguantifie le nombre d’ateliers d’ETP réalisés.

2.3. Evaluation qualitative

Pour I'analyse qualitative, I'’équipe s’est intéressée :

- aux connaissances que le patient estime avoir sur ses traitements, ses maladies, et son
suivi médical grace a I'autoévaluation faite par le patient avant le diagnostic éducatif,

- alaréalisation ou non d’une orientation (mentionnée dans le PPS) du patient vers un autre
programme d’ETP plus spécifique et répondant plus précisément a la demande du patient
(ex : orientation d’un patient vers I'ETP diabéte car il ne sait pas controler sa maladie),

- aux acteurs de santé orientant les patients vers I’association DIAPASON 36 grace a
I’analyse du volet d’orientation médicale,

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

- alaprise encharge par le programme RE-MED de DIAPASON 36 des patients sans médecin
traitant,

- alarédaction d’objectifs par le patient a son entrée dans le programme en coopération

avec I'’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 I'optimiser, s’inscrivant donc dans une démarche d’amélioration continue.
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3. Présentation des résultats de I’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
a novembre 2020. Sur ces 157 patients, 91 d’entre eux souffraient de plusieurs ALD : cela
représente plus de 58 % des patients admis. Parmi I’'ensemble des patients, 117 femmes et 40
hommes sont recensés. L'age moyen de la population polypathologique était de 48 ans : le
patient le plus jeune avait 25 ans et le plus agé a 86 ans. En moyenne, les patients

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

3.2. Situation socio-économique des patients admis

3.2.1. Score EPICES
Suite a I'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 a 30 et un minimum de 0, sachant que le
seuil de précarité a été fixé a 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 - MOOYENNE ET MEDIANE 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 I’étude, il est constaté que :
- la moyenne du score de qualité de vie est évaluée a 53% qui correspond a une qualité de
vie pergue 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 :

Crise de goutte
Syndrome de Gougerot
Maladie de Chron
Arthrose

Insuffisance surrénalienne
Nephropathie
Insuffisance cardiaque
Cancers

SAOS

RGO

HTA

Cardiopathie

Pathologies Chroniques

Hypothyroidie
Douleurs chroniques

Asthme / BPCO

Dépression / Troubles Anxieux/ Insomnies
Diabete

Obésité

o

10 20 30 40 50 60 70 80
Nombre de patients
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 : I'obésité (plus de 46 %
des patients), le diabéte (21%), la dépression / les troubles anxieux / I'insomnie (13%) et 'HTA

(12%). Les autres pathologies sont présentes chez moins de 5% des patients.

3.4. Nombre d’ateliers réalisés

Sur I'année 2020, 86 ateliers d’ETP ont été proposés dont 14 en présentiel ayant eu lieu
uniquement en début d’année. Suite a 'annonce du confinement lié a la COVID-19, I'équipe
pluridisciplinaire s’est adaptée et a proposé de I'’e-ETP : atelier d’ETP a distance. Sur la période
de décembre 2019 a 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 a adapter ses ateliers afin d’en garantir
leur continuité.
Les ateliers proposés durant cette période étaient :

-« Mes maladies »

-« Je mesurveille »

-« Mon alimentation et mes activités physiques »
-« Mes traitements »

-« Les bons gestes pour controler 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 PRESENTS PAR ATELIERS D'ETP REALISES

En rapportant ces effectifs sur 'ensemble des patients inclus dans le programme d’ETP, cela

donne :

FIGURE 13 - POURCENTAGE DE PATIENTS AYANT REALISE 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 I'annonce du confinement suite a 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 a ses problématiques de

64



santé.

100,00%

80,00%

70,00%

60,00%

40,00%

20,00%

Pourcentages de patients participants

10,00%

. m = B =

Gestion des crises  Gestion des Diététiques Maladie Autosurveillance Gestuelle
traitements

Noms des ateliers d'ETP

4. Présentation des résultats de I’évaluation qualitative

4.1. Résultats de I'autoévaluation des patients

Suite a I'étude, I'analyse de ces autoévaluations révele 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 AUTOEVALUATIONS DES PATIENTS.

Au vu des scores moyens obtenus lors de ces autoévaluations, il apparait que les patients
considerent la maitrise 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 a 5,
- laréalisation d’un suivi médical : 36 % des patients ont un score inférieur ou égal a 5,

- la gestion des traitements : 23 % des patients ont un score inférieur ou égal a 5,

- la gestion des crises : 32 % des patients ont un score inférieur ou égal a 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 grace au volet

d’orientation (ANNEXE 1) rempli avant I'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 :

Autres Praticiens _
Hospitaliers
19%

29 patients

- Médecin traitant
' 30%
47 patients

Médecine du travail _
1%
2 patients

IDE
1%
2 patients

Patient lui-méme___—
12%
19 patients

5%
8 patients F
Py T _Gastroentérologue
27%

Endocrinologue :
43 patients

4%
6 patients
FIGURE 14 - PROPORTIONS DES DIFFERENTES PROFESSIONS MEDICALES ORIENTANT LES PATIENTS VERS LE

PROGRAMME D'ETP.

En analysant chacun des courriers d’orientation de ces patients, il apparait 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 %
des orientations). Enfin, 12 % des patients se sont « autodirigés » (sans I'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 a 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 diabéte pour 25 patients (soit 30 % des patients inclus dans le
programme d’ETP), I'obésité pour 58 patients (soit 69%) ou I'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 I'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, a 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 étre 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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__Orientation médicale
= 21%
32 patients

_____Suivi du patient
22%
35 patients

Diagnostic
38%
59 patients

FIGURE 15 - COORDINATIONS MEDICALES REALISEES 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, a I'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 a 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 a la réalisation du diagnostic éducatif et des divers ateliers d’ETP, les patients émettent
ou non des objectifs personnels liés a leur santé.

Pour cette analyse, I’équipe s’est intéressée a quatre thémes : I'activité physique, la mise en
place de projets, les connaissances des traitements et les connaissances sur les maladies.

En recueillant I'avis des patients au cours du diagnostic éducatif (ANNEXE 6) et a la fin des
séances d’ETP, les pourcentages de patients ayant mis en place des objectifs dans chacun des

themes ont pu étre déterminés (cf. Tableau 7).

Théme 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

. f 151 96 %

physique réguliere
Meill i d

ei e.ures connaissances des 134 83.5 %
maladies
Meﬂleures connaissances sur les 111 70.7%
traitements
Volonté de mettre place des
projets (emplois, vie personnelle, 141 89,8 %

voyages ...)

TABLEAU 7 - DE TOUT AGE, DE CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNEL DIFFERENTE ATTEINTS DE DIVERSES

PATHOLOGIES CHRONIQUE

Grace a 'entretien avec I'éducateur, la majorité des patients a su fixer, dés son entrée du
programme, des objectifs pour chacun de ces themes avec des résultats proches de 100 % en
particulier pour la mise en place d’une activité physique réguliéere 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 probléeme majoritairement rencontré est le manque d’information que peut avoir

I’éducateur en particulier pour les patients « s’autodirigeant » vers le programme d’ETP (sans
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gu’un professionnel de santé ait rempli le volet d’orientation). L’éducateur doit donc enquéter

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 I'autosurveillance, présentent également des difficultés : il reste
compliqué pour les éducateurs de montrer et d’aider le patient a manipuler des appareils

d’automesures, sachant que certains patients n’en disposaient pas personnellement.

Il en est de méme 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 I’évaluation du patient a 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 a venir,

notamment en termes de moyens humains et financiers.

5. Conclusions du bilan annuel

5.1. Etude 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 a une grande diversité de patients de tout age. 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 a 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 a la COVID-19, le nombre d’ateliers réalisés sur I'année est
satisfaisant. De décembre 2019 a fin novembre 2020, 86 ateliers ont été réalisés : les séances
ont notamment pu étre tenues a distance grace a la mise en place de I'e-ETP. En revanche,
tous les ateliers n‘ont pas pu étre 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 a mettre en place en e-ETP.

5.2. Etude qualitative nuancée

Il est évident que le programme d’ETP pluripathologie améliore la coordination médicale
autour de patients de profils trés variés (age, situation socio-économique, pathologies
chroniques). En plus de les éduquer a communiquer la bonne information au bon moment et
a la bonne personne, cette ETP assure une prise en charge compléte aux patients et place

I'alimentation, I'activité physique et les traitements au premier plan.

De plus, 'ETP pluripathologie se positionne avant tout comme un programme transversal
permettant a tout type de patient d’acquérir des connaissances essentielles au maintien et/ou
a 'amélioration de sa qualité de vie. Il permet, en placant 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 a cela.

Cependant, malgré le programme RE-MED, encore beaucoup de patients restent sans
médecin traitant et se sont adressés par leurs propres moyens a 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 a consulter divers services médicaux et
professionnels de santé entrainant par la suite de multiples prises en charge sans aucune
coordination. Il est donc compliqué pour I'équipe de DIAPASON 36 d’appréhender ces patients

a cause de ces multiples prises en charge.
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L’évaluation des patients participant a ce programme est complexe a réaliser puisque I'ETP
pluripathologie est un programme devant s’adapter a chaque profil de patients, impliquant
des parcours atypiques, souvent plus difficiles a évaluer. C'est pour cela que les évaluations

des ateliers ne peuvent pas étre réalisées dans le cadre de cette these.

Enfin, les membres de I'équipe sont généralement confrontés a un manque de temps lié a un
probleme de sous-effectif en moyen humain pour la préparation des ateliers, I'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 I’équipe de DIAPASON 36
Le Tableau 8 résume les freins et leviers du programme d’ETP pluripathologique relevés par

I’ensemble de I'équipe :

Freins Atouts
e  Réalisation d’e-ETP pas toujours adaptée aux e  ETP transversal

thémes des ateliers

Mangue de moyens numériques chez certains
patients

ETP collectif plus compliqué a réaliser a 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
Evaluation du programme compliqué

Manque de moyens humains et financiers pour
réaliser des enquétes auprés des patients

ETP pour des patients de tout age, de toute
pathologie et de toutes catégories socio-
professionnels

Porte d’entrée pour des programmes d’ETP plus
spécialisés (ex : diabete, obésité)

Amélioration de la coordination médicale

Bonne visibilité et communication du
programme aupres des professionnels de santé

Maintien du programme méme pendant la
période du confinement

Mise en place d’objectifs dés le diagnostic
éducatif

TABLEAU 8 - FREINS ET LEVIERS DU PROGRAMME D'ETP PLURIPATHOLOGIE SELON L'EQUIPE DE DIAPASON 36.

5.4. Objectifs et amélioration continue pour DIAPASON 36

Suite a cette évaluation annuelle et dans un souci de démarche qualité, I'équipe de DIAPASON

36 s’est fixée plusieurs objectifs pour poursuivre et améliorer le programme d’ETP

pluripathologique. Ces objectifs sont :

- promouvoir davantage auprés 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 a la requéte 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 étre développés dans la suite de

ce travail sont :

- délocaliser certains ateliers notamment dans les pharmacies (en particulier les ateliers sur
I’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 a

de nombreux patients, de tout age et de profil socio-économique différent.

Bien qu’une année ne suffise pas a mesurer I'efficacité de ce programme, il apparait qu’a I'aide
des ateliers d’ETP (en particulier ceux abordant les thémes de I'alimentation et de I'activité
physique), les patients acquierent 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
I’e-ETP. Méme si le ce contexte sanitaire a demandé aux équipes de I'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 I'année 2020.

L'un des enjeux a venir pour ce programme d’ETP est d’acquérir davantage de visibilité auprés

des professionnels de santé pour offrir des soins de premiers recours a des patients en rupture
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de soins. Cependant, DIAPASON 36 manque de moyens humains et financiers pour mener a
bien tous ses projets. L’équipe cherche donc a 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, a 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 a la coopération entre professionnels de santé,

- participe a la mission de service public de la permanence de soins [...]

- peut participer a I'éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de patients,
- peut étre 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 frangaise (Cespharm)

(51), le pharmacien dispose de nombreux atouts pour la réalisation d’ETP :

-« sa proximité géographique (plus de 22 000 pharmacies sur 'ensemble du territoire),

- son accessibilité la disponibilité de I'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
I’entourage, historique médicamenteux ...),

- une relation de confiance instaurée avec le patient,

- sacrédibilité aupres du public en tant que professionnel de santé,

- saformation a la fois scientifique et professionnelle ».

Ainsi, de par sa fonction et ses compétences, le pharmacien semble étre en mesure de

répondre aux besoins des patients polypathologiques.
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1.2. Intéréts 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’ages, 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. lls

peuvent alors orienter ces patients vers I’équipe de DIAPASON 36.

L'officine étant un lieu de proximité pour un grand nombre de patients, il s’avere judicieux
gue 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 ceuvre des ateliers en e-ETP notamment ceux de I'autosurveillance. Pour
répondre a cette problématique, ces ateliers pourraient étre mis en place au sein de |'officine
puisqu’elle dispose d’un grand nombre d’appareils d’automesure. Le pharmacien serait donc

en mesure d’éduquer les patients a I'autosurveillance.

Il convient de définir les outils permettant une telle coordination entre I'officine et DIAPASON

36 afin qu’une offre de soins soit disponible aux patients polypathologiques.

1.3. Quels outils sont a 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 a 1 euros I'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 I'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 a I’'hopital (53).

Pour DIAPASON 36, le DMP représente une source d’informations importantes sur le patient
et s’avere trés utile aux éducateurs lors de la préparation du diagnostic éducatif.
Encourager les patients polypathologiques a 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 I'HAS (55), le BPM se définit comme « |’analyse critique structurée des médicaments du
patient dans I'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 a 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 problemes d’observance et

d’interactions médicamenteuses.

En plus de ses objectifs principaux, la réalisation du BPM et son dép6t sur le DMP seraient une
source d’informations précieuses pour I'équipe de DIAPASON 36 notamment sur les
traitements pris par le patient. Ce bilan serait alors complémentaire a |’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 '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 I’éduquer sur ses pathologies chroniques.

1.3.1.4. Officine : véritable lieu de santé
Comme énoncé précédemment, I'officine est un lieu de proximité pour les patients. Elle rend
accessible les soins de premier recours. |l est donc possible de réaliser des ateliers d’ETP aux
seins de ces établissements puisqu’elle dispose d’un espace de confidentialité (selon I'article

R.4235-55 du CSP) dans lequel peut étre réalisé des entretiens pharmaceutiques et les BPM.

2. Proposition de modeéles 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 thése. L'intérét est de faire du

pharmacien d’officine un coordinateur de santé.
Grace aux outils précédemment cités, des parcours de soins incluant le pharmacien d’officine

vers I'association DIAPASON 36 peuvent étre proposés aux patients polypathologiques. Voici

les procédures réalisées en collaboration avec DIAPASON 36 :
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Patient
pluripathologique
de plus de 65 ans
en rupture de soins

Envoie par
messagerie sécurisée
du BPM au médecin
traitant et dépot sur
le DMP

A-t-il Réalisation du

57 P : 2 BPM et récueil
un médecin traitant ? Hsbeciasdi

patient

Posséde-t-il un
DMP?

Admission du patienta
DIAPASON 36

Création du DMP be':;icnesu;lvc:zs‘es
aveclacarte formulaires de

vitale du patient DIAPASON 36

Cas 1 : Patient de plus de 65 ans

Patient
pluripathologique
de moins de 65 ans
en rupture de soins,

P, Orientation du
Creéation du DMP A-tiil patient vers son
avec la carte médecin traitant

vitale du patient un médecin traitant ? e{):gg;:‘iggss
si nécessaire patient par mail

Consultation du
patient auprés

Recueil des  DEMANDE DE de son médecin
besoins avec les PHETE ; traitant

formulaires de
DIAPASON 36

Admission du patient a
DIAPASON 36

Cas 2 : Patient de moins de 65 ans

FIGURE 16 - PROCEDURES D'ORIENTATION DES PATIENTS POLYPATHOLOGIQUES PAR LE PHARMACIEN.



Dans le cadre de cette these, 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 critéres 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 étre distribuée aux pharmaciens d’officine pour promouvoir le
role d’information des pharmaciens et résumer les outils qu’ils peuvent utiliser pour
accompagner ses patients. L’association de santé met également a la disposition des
pharmaciens d’officine une plaquette informative sur I'ensemble de ses missions (ANNEXE
10). Dans la poursuite de ce travail, la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
(CPTS) de Chateauroux a été contacté pour réaliser au cours de I'année 2021 une réunion par

visioconférence pour présenter ce projet et les procédures.

3. Etude réalisée aupres des pharmaciens et médecins généralistes de I'Indre

sur le projet de coordination Pharmacien — DIAPASON 36
3.1. Méthodes
Pour cette thése, 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 a I'aide d’une
version gratuite de la plateforme Google Form®. La diffusion des questionnaires pour les
médecins généralistes (ANNEXE 11) s’est faite grace a I'ordre des médecins du département

de I'Indre et d’un médecin généraliste du département. Pour les pharmaciens (0), le syndicat
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des pharmaciens de I'Indre a diffusé ce questionnaire par mail. Ensuite, il a été envoyé

individuellement a chaque officine

3.2. Résultats

3.2.1. Questionnaire auprés des médecins généralistes
Pour ce questionnaire (ANNEXE 11), 51 médecins généralistes sur 140 médecins exercants 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 déja orienté des patients vers DIAPASON 36 pour un
programme d’ETP, il apparait que :
- 31 médecins généralistes (soit 72,1 % des répondants) ont orienté ses patients vers le
programme d’ETP pour le diabéte,
- 6 médecins (14%) ont orienté vers le programme d’ETP pour I'obésité,
- 3 médecins (7%) vers 'ETP pour le diabéte gestationnel,
- 3 médecins (7%) vers I'ETP pluripathologie.

Ainsi, la majorité des médecins dirigent principalement des patients diabétiques.

Les réponses a cette question peuvent étre résumées par la Figure 17:

@ Diabete
@ Diabéte gestationnel
Obésité

[ , ﬂ = @ Pluripathologie

FIGURE 17 - ORIENTATION DES MEDECINS GENERALISTES VERS LES PROGRAMME D'ETP DE DIAPASON 36
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3.2.1.2. Coordination encouragée par les médecins généralistes de I'Indre
Bien que seulement 36 % des médecins généralistes du département ait répondu, il apparait
gue plus de 86% des médecins généralistes (soit 44 réponses) ayant répondus soient pour une
implication du pharmacien dans I'orientation des patients polypathologiques.
De plus, il a été demandé a ces médecins ce que pourrait apporter cette démarche a leur
pratique (concernant leur temps d’exercice, leur relation avec le patient et les pharmaciens et
I’adhésion du patient). Il est apparu que :
- 62 % (n = 32) d’entre eux pensent que 'orientation par le pharmacien représenterait un
gain de temps dans leur activité quotidienne,
- 86 % (n = 44) des médecins estiment que cela permettrait d’augmenter I'adhésion du
patient a ses traitements d’étre 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 a ce
guestionnaire, il apparait néanmoins que presque 90 % d’entre eux serait favorable a

I'intervention du pharmacien dans la prise en charge des patients polypathologiques

3.2.2. Questionnaire auprés des pharmaciens d’officine de I’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 a ce sondage, Il
apparait que plus de 72% (n = 29) des pharmacies ayant répondues ont connaissance du

dispositif proposé par DIAPASON 36.

83



3.2.2.1. Etatdes 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 a I'ETP. En revanche, parmi les pharmaciens

non formés a I’ETP, plus de 97 % (n=33) des patients souhaitent se former dans ce domaine.

97 %
*
= Non formés a I'ETP m Formés a I'ETP
Souhaitent se former en ETP m Ne souhaitent pas se former en ETP

FIGURE 18 - NOMBRE DE PHARMACIENS FORMES EN ETP DANS L’INDRE

3.2.2.2. Point de vue des pharmaciens sur une coordination avec DIAPASON 36
Alafin de ce questionnaire, la totalité des pharmacies ayant répondu a ce questionnaire pense
que le pharmacien a sa place dans I'inclusion des patients dans un programme d’Education

thérapeutique et 87,5 % (n=35) d’entre eux seraient préts a orienter ces patients.

3.3. Conclusions des questionnaires

Au travers de ces questionnaires, il apparait que les médecins généralistes sont favorables a
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 a DIAPASON
36 ainsi que I'ensemble des prescriptions du patient a I’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 I'ETP accessible.
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Les pharmaciens d’officine du département sont peu formés en ETP mais semblent motivés a
suivre une formation dans ce domaine. La majorité des pharmacies ayant répondu au

guestionnaire est favorable a I'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 a I'ETP

L’exploitation des questionnaires a mis en évidence que le manque de formation des

pharmaciens les empéche d’animer des programmes d’ETP en officine. Ainsi, avant de pouvoir

délocaliser ses ateliers d’ETP pour les réaliser a |'officine, DIAPASON 36 doit encourager les

pharmaciens a suivre la formation de 40h leur permettant de devenir éducateur.

4.2. Bilan Partagé de Médication trés 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 I'entretien effectué

avec une pharmacienne ayant déja 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 a consacrer a ces bilans,

- Le manque de personnels qualifiés a 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 criteres d’inclusions des patients trop sélectifs. Comme le montre I'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 a promouvoir le BPM et a encourager sa
réalisation par les pharmaciens. En effet, depuis aolt 2020, la CPAM rembourse les BPM grace
a un code acte et non plus sur une Rémunération d’Objectifs de Santé Publique (ROSP). De
plus, depuis 2020, les criteres d’inclusions des patients pour la réalisation du BPM se sont
assouplis. Grace a 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 aupres des
pharmaciens pour orienter les patients polypathologiques vers le programme d’ETP de
DIAPASON 36.

En conséquence, 'association de santé encourage chaque pharmacien a prendre part a ces
missions en proposant des formations et divers supports de communication transmis

notamment grace a une collaboration avec la CPTS et la presse locale.
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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
gu’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 étre une solution appropriée a 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, 'ETP permet une coordination des soins autour du patient en accord avec son projet

de santé.

Le pharmacien se révele étre un acteur légitime dans la prise en charge de ces patients — et
davantage depuis le début de la crise sanitaire liée a la COVID-19. En effet, |'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’étre ouvert et
contribuer au suivi ainsi qu’a la coordination des soins du patient. La pharmacie est un repére
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. Eduquer et
orienter sont deux missions qui s’inscrivent dans un rble 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 pres. 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 compléte.
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ANNEXE1 VOLET MEDICAL D’ORIENTATION « EDUCATION
THERAPEUTIQUE & PARCOURS DE SOINS »

L - DIAPASON 36 - 34 place Voltaire - 36000 Chateauroux - 02.54.53.03.32 "I:% »S ELSA
La demande est a envoyer sur COVOTEM ou MAILIZ 3 ; francoise.levitta@medecin fr ou Fax: 02.54.22.73.32

D Le consentement du patient et/ou de son représentant légal a la transmission de cette demande a été obtenu

NOM (née.....)-prénom patient(e)

FO MO [ Né(e)le: | Tél fixe : | Tél mobile:

Adresse : lcP4 | vine!

Motif principal de la demande* :

["JOBESITE:[ ] Education thérapeutique (ETP) et proposition de parcours de soins + - RCP si complexité (programme OBERRY)
[J consultation médicale obésité et comorbidités (avis ponctuel sur demande du médecin traitant)

] EDUCATION THERAPEUTIQUE (ETP) pour autre(s) pathologie(s) chronique(s)

[ DEPISTAGE DES COMPLICATIONS DU DIABETE: | Fond d'ceil LIPS [ ECG [ Microalbuminurie [ Examen des pieds

[CIPATIENT EN ALD SANS MEDECIN TRAITANT: ETP, bilan médical et orientation vers un nouveau médecin (programme RE-MED

*Précisez :

ALD en cours:

Biométrie : Poids actuel : | | kg ; Taille en métre :| | m;IMC=| NaN |
ANTECEDENTS & PATHOLOGIES CHRONIQUES
] Obésité (IMC > 30) ; Poids maximal atteint = | [ kg
[[] Antécédent de chirurgie bariatrique : technique, date ou année: [
[[] souhait de chirurgie bariatrique [JTroubles du comportement alimentaire (compulsions)
Facteurs de risque /Maladies cardio-vasculaires
[ HTA traitée [ pyslipidémie  [ITabagisme actuel ou arrét < 3 ans
O Artériopathie [Jave [C]ATCD familial d'IDM précoce (Chez pére ou frére <55 ans; chez mére ou soeur < 65 ans)
[] coronaropathie [ Insuffisance cardiaque
__ Insuffisance rénale chronique ; derniere clearance CKD-EPI = [ ] ml/mn
__ Diabeéte : Diabéte type IO type ZO Autreo yAnnée de début :| |
Complications: [] Rétinopathie diabétique; [[] Pied diabétique; [[] Neuropathie; [[] Protéinurie/Microalbuminurie
* Derniére HbAlc = [ﬁ%
[ Pathologie respiratoire, dont : [] Syndrome d’apnée du sommeil ; [Jinsuffisance respiratoire ; [] Asthme; []BPCO
[J pathologie digestive, dont:  [] Stéatose hépatique;  []Lithiases vésiculaires
[ pathologie rhumatologique, dont: [] Arthrose , Arthrite ; [] Goutte
[] Pathologie veineuse : Insuffisance veino-lymphatique, Thrombose veineuse
[J Cancer
[ Pathologie psychiatrique, dont : []Dépression, Bipolarité ; [] Addictions
[] Douleurs chroniques
Précisions/Autres pathologies chroniques ou antécédents notables/ Suivi actuel

Quels objectifs vous paraissent prioritaires pour votre patient ?

- Programmes ETP prioritaires : [_JETP Pluripathologie [] Obésité [ |Diabéte
[Cinsuffisance Cardiaque [JAnticoagulants [ JBPCO [Bipolarité []Douleur [Jinsuf. rénale
- Séances prioritaires : []Maladies [ Gestion des crises [Traitements [ _|Gestuelle
[[IDiététique [TJActivité physique [TIpsychologue
- Autre programme ETP/accompagnement {

DATE :| ; Identification du demandeur*: | Signature & Cachet (si demande A apporter par le patient:
[:]médecin traitant [_| médecin hospitalier[ ] autre PRI o bilans biologiques depuis 1 an
Nom-prénom : o derniersrésultats d’examens
Lieu d’exercice OU profession, Service/Structure : o ordonnances

*Nom-prénom médecin traitant si différent:
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ANNEXE 2

DIAGNOSTIC EDUCATIF

Calcul du score EPICES

Questions

o
E
Z
e
=

Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?

Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ?

Vivez-vous en couple ?

Etes-vous propriétaire de votre logement ?

Y-a-t-il des périodes dans le mois ol vous rencontrez de réelles difficult
financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?

Vousest-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ?

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ?

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des
membres de votre famille autres que vos parents et amis?

En cas de difficultés, y-a t-il dans votre entourage des personnes
sur qui vous pouvez compter pour vous héberger quelques jours
en cas de besoin?

O| O|0/0|0]0* 00|00
Ol OI000O 10000

11

En cas de difficultés, y-a t-il dans votre entourage des personnes sur
qui vous pouvez compter pour vous apporter une aide matérielle?

@)
@)

7514

QUEST. OBESITE: IMPRIMER POUR PATIENT: 1 a 5 AU BI; 4-5 au BF

Total

SCORE EPICES A REMPLIR PAR LE PATIENT AVANT LE
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ANNEXE 3 BILAN INITIAL A REMPLIR PAR LE PATIENT AVANT LE

DIAGNOSTIC EDUCATIF

BILAN INITIAL

Auto-questionnaire sur la gestion du quotidien
(Alimentation , Activité physique & Gestion de votre santé au quotidien)

[ ]

Alimentation habituelle

Non

Prenez-vous au moins 2 repas par jour?

Sautez-vous fréquemment des repas ?

Mangez-vous souvent en dehors des repas ?

Consommez-vous régulierement des boissons alcoolisées (dont vin, biére, etc) ?

Consommez-vous régulierement des boissons sucrées (dont jus de fruits, sodas, boissons énergisantes...) ?

Mangez-vous du pain et/ou des féculents (riz, pdtes, pommes de terre..) a chaque repas ?

Mangez-vous des légumes et des fruits tous les jours ?

OO0 e

Avez-vous des difficultés a suivre un régime particulier (par exemple sans sel) ?

Evaluez entre 1 et 10 si vous pensez avoir une bonne alimentation (1= « pas du tout », et 10= « tout d fait ») |

O
|

D’aprés vous, qu’est-ce qui vous facilite les choses pour avoir une bonne alimentation ?

D’aprés vous, qu’est-ce qui au contraire vous freine pour avoir une bonne alimentation ?

Activité physique habituelle : auto-évaluez-vous ! cochez la réponse sur chaque ligne (test de Ricci & Gagnon

légers : bricolage, jardinage, ménage, etc. ?

Le total se calcule par la des points (1a5) : 1 2 3 4 5 Score
Combien de temps passez-vous en position assise +de5h 435h 334h 233h |Moinsde 2h
par jour (loisirs, télé, ordinateur, travail, etc.) ? = D O D
Total sédentarité (A) | 0
Pratiquez-vous régulierement une ou des activités Non Oui
physiques (dont sport) ? O O 0
A quelle fréquence pratiquez-vous I’ensemble de 1232 fois 1 fois 2 fois 3 fois 4 fois
ces activités ? /mois /semaine /semaine /semaine /semaine |
O O O O O |[o]
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne |Moinsde 15| 16a30mn | 31a45mn | 46260 mn | Plusde 60
a chaque séance d’activité physique ? qug i
? sk | O O O o |[o
Habituellement, comment percevez-vous votre 1 2 3 4 5
effort (le chiffre 1 représente un effort facile et le | 0 O O O 'T/]
S, un effort difficile) -
Total activité physique de loisir (B)| 0
Quelle intensité d’activité physique votre travail Légere Modérée | Moyenne Intense | Trésintense |
requiert-il ? i]
En dehors de votre travail régulier, combien Moinsde2h| 3a4h 5a6h 7a9h |Plusde10h
U T
d’heures consacrez-vous par semaine aux travaux M . — A - E

Combien de minutes par jour consacrez-vous ala |Moinsde 15| 16a30mn | 31a45mn | 46260 mn | Plusde 60

marche ? mn [] O O O mn[T] E
Combien d’étages, en moyenne, montez-vous 3 Moins de 2 3a5 6a10 11a15 Plusdel16 |
pied chaque jour ? O O O O l]
Total activité physique quotidienne (C)| 0
Votre profil : Moins de 18 : Inactif; entre 18 et 35 : Actif ; Plus de 35 : Trés actif | Total (A)+(B)+(C) 0

D’aprés vous, qu’est-ce qui vous facilite les choses pour avoir une bonne activité physique ?

D’aprés vous, qu’est-ce qui au contraire vous freine pour avoir une bonne activité physique ?

Evaluez entre 1 et 10 ( 1= « pas du tout », et 10= « tout a fait ») votre niveau de confiance en vous (notez les chiffres ci-dessous)

1) Pour faire réguliérement votre suivi médical? /10
2) Pour gérer vos traitements ? /10
3) Pour agir sur vos maladies autrement que par la seule prise de médicaments ? /10
4) Pour demander a votre médecin des informations sur vos maladies ou sur vos traitements? /10
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ANNEXE 4  PROFIL DE DUKE A REMPLIR PAR LE PATIENT AVANT
LE DIAGNOSTIC EDUCATIF

PROFIL DE SANTE DE DUKE

Instructions : Voici une série de questions sur votre santé telle que vous la ressentez. Veuillez lire - Score de santé physique =|I]
attentivement chacune de ces questions. Cochez la réponse qui vous convient le mieux. Il n'y a pas de
g ponse 4 vae - Score de santé mentale =[ 0 |

bonne ou mauvaise réponse.
- Score de santé sociale =I_T___]

OUl,cest | Cesta | NON,ce
toutafait | peuprés | n’estpas - Score de santé générale =[ 0 |
moncas | moncas | mon cas
1 | Je me trouve bien comme je suis N Y O e - Soore de santé pergue. = [NaN]
2 | Je ne suis pas quelqu’un de facile a vivre L L1 | - Score d'estime de soi = |I]
3 | Aufond, je suis bien portant L L
4 | Jemedé age trop facil |
5 | Yai du mal a me concentrer 2 L - Score d'anxiété = -§E!|
6 | Je suis content(e) de ma vie de famille [ [ | |
7 | Je suis a l'aise avec les autres L1 | - Score de dépression = [0
) B - Score de douleur =
AUJOURD’HUI Pasdutout | Unpeu | Beaucoup | " . _
8 | Vous auriez dumal a ter un étage ] C 1 ] “Bromncazucis =
9 | Vous auriez du mal  courir une centaine de métres [ ] ] ] -SCORE TOTALQDY = %
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pasdutout | Unpeu | B up
10 | Vous avez eu des problé de il | |
11 | Vous avez eu des douleurs quelque part L L_J L
12 | Vous avez eu I'impression d’étre vite fatigué(e) | L
13| Vous avez été triste ou déprimé(e) bl | . bl
14 | Vous avez été tendu(e) ou ner (e) L_J LI |

AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS | Pasdutout | Unpeu | Beaucoup
Vous avez rencontré des parents ou des amie(e)s — —
(conversation, visite) [: [—] —_—
Vous avez eu des activités de groupe (réunion, activités - ]
16 | religieuses, association...) ou de loisirs (cinéma, sport, [_ L]
soirées...)

15

AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS Pasdutout | 1-4jours | 5-7 jours
Vous avez dil rester chez vous ou faire un séjour en
17 | clinique ou a I'hépital pour raison de santé (maladie — C] :
ou accident)

Votre sexe : Masculin Féminin
Votre 3ge ! .cucvinns ans

MERCI
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ANNEXE5 ACCORD DE CONSENTEMENT AVANT LA
REALISATION DU DIAGNOSTIC EDUCATIF

DOCUMENT D’INFORMATION DU PATIENT

1. Objet

Le ou les programmes d’éducation thérapeutique auxquels vous souhaitez participer ont été congus par des
professionnels de santé dans le but de vous aider a mieux vivre avec votre ou vos maladies chroniques.

Un programme comprend un entretien initial, des séances éducatives individuelles ou en groupe (ateliers) et un
entretien final d’évaluation. Elles sont animées par des professionnels de santé formés a la prise en charge de votre
pathologie et a |'éducation thérapeutique.

Les différentes structures ou vous étres amené (e) a soigner ces maladies (hopital, cliniques, réseau de santé, maisons
meédicales...) souhaitent travailler ensemble pour vous proposer des programmes ou des séances éducatives adaptés

a vos soins, a vos souhaits et a au plus proche de votre lieu de vie

Ce dossier éducatif est votre propriété: il permet I"échange d’informations entre les professionnels de santé
(médecins généralistes ou spécialistes, infirmiéres, diététiciennes, pharmaciens, kinésithérapeutes..) qui vous

accompagneront dans votre prise en charge.

2. Vos droits

Vous étes libre d’accepter de bénéficier d’un programme d’éducation thérapeutique ou de vous en retirer.

Aucune information nominative ne peut faire I'objet d’'une commercialisation ni d’une utilisation autre qu’a visée
médicale dans votre intérét.

Vous avez le libre choix des professionnels de santé intervenants

Vous acceptez que les données vous concernant soient informatisées. Elles sont rendues anonymes pour |'évaluation
des programmes

Sur votre demande, vous-méme ou un professionnel de santé de votre choix pourra consulter votre dossier médical
informatisé (y compris le Dossier Médical Partagé).

Vous acceptez que les informations vous concernant soient partagées par plusieurs professionnels de santé qui ont en
charge vos soins et/ou votre éducation thérapeutique, notamment dans la cadre des réunions de concertation pluri-
professionnelles.

3. Vos devoirs
Votre engagement dans le programmes se concrétise par la signature d’'un Plan Personnalisé de Santé adapté a vos
besoins
Vous acceptez que I'information de votre adhésion et votre suivi dans les programmes soit transmis a votre médecin
traitant et a vos médecins spécialistes le cas échéant.
Vous vous engagez a:

o amener votre dossier éducatif aux consultations, aux ateliers et aux entretiens éducatifs.

o venir a vos rendez-vous d’ateliers et d’entretiens, ou a prévenir au moins 48 heures avant.

o respecter les autres patients et la confidentialité en ne divulguant aucune information les concernant.
La structure dans laquelle vous réalisez ’éducation thérapeutique se réserve le droit de vous en exclure en cas de
probléme grave de comportement constaté dans le cadre de ses activités, selon les conditions fixées par son réglement
intérieur.

4. Dispositions réglementaires

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (Union Européenne), vous bénéficiez d’un droit
d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a
Direction de I'établissement ou a |'association DIAPASON 36, 34 place Voltaire - 36 000 CHATEAUROUX.

Ce document doit étre signé par le patient; ou, selon le cas, par les titulaires de I'autorité parentale, par le tuteur ; ou
par la personne de confiance désignée par le patient*.

Je soussigné(e) NOM et Prénom:
Déclare avoir pris connaissance et accepté les termes de ce document d’information.

Fait a le...... Signature:
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ANNEXE6 DOCUMENTS UTILISES PAR LE PROFESSIONNEL DE
SANTE POUR LE DIAGNOSTIC EDUCATIF

Bilan personnalisé initial (1)

DATE ::l ‘Nom (nom de naissance)-prénom patient : Né(e) le :
Intervenant (nom, profession) j: ;|Entmtlen réalisé en externell en hospitalisation
Lieu de I'entretien|: :|GHT[] Etabliss' privé{]] Diapason{_JAsalée{ JLibéral[] autre[]

Contexte socio-professionnel,

activités, loisirs:

COMPETENCES : COMPETENCE: acquise ? Oui, Non, Partiel | ..> OBJECTIFS patient /soignant
Descriptif de la situation actuelle > Evaluation & Synthése |o|N|P (précis, mesurables)

Connaissance des maladies: Quels sont vos Connait maladleslinteractions| | | #Mieux connaitre ses maladies
soucis de santé? A quoi sont-ils dus?

Suivi médical a jour ||| | #Gérer son suivi médical

Gestion du suivi médical :

- Classez vos pathologies chroniques par priorité
- Ou en étes-vous de votre suivi (bilans,
spécialistes) ?

ALD en cours | Suivi<1 an
1) o0uiQ NonQlouiO NonO
2) ouiQ) Non Q[ouiO) Non)
3) oui{) Non() 0u18 Non
4) ouiQ) Non(Q[oui Q) Non
5) oui) NonQ|oui NonO
6) ouiQ) NoenQ[ouiO Non)
Traitements : Quels sont vos traitements 7 Connait traitement & y adhére*| || | |#Mieux gérer ses traitements
Combien de fois par mois vous arrive t-il de les |+Qyi si cite médicaments et oublis < 2/mois
oublier ou de vous tromper ? *Non si oublis > 2 /mois

|Gestion de crises : Pouvez-vous citer des sig Nb crises urgentes <1an || | |#Mieux gérer les crises , former
ld"alerte liés & vos maladies ? Que faite ? Score gestion de crise /4* [ [ [ | |I'entourage

IComment intervient votre entourage ? Combien de “1: inadéquation totale ou danger

fois étes-vous allé aux urgences ou avez vous été polentiel (Non)

|hospitalisé pour une crise ces 12 derniers mois ? 2 :Inadéquation partielle ou risque

3. Adéquation favorable a la santé l Partiel
4: Adéquation efficiente, avec implication
de I'entourage (Oui)
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Bilan personnalise initial (2)

oare |

Nom (nom de naissance)-prénom patient :

Né(e) le :

COMPETENCES : COMPETENCE: acquise ? Oui, Non, Partiel --> OBJECTIFS patient /soignant
Descriptif de la situation actuelle --> Evaluation & Synthése O[N[P (précis, mesurables)
#Mieux vivre avec ses maladies Score qualité de vie /100 =| |ONa
Score santé générale/10 = 0
ZEtre acteur de sa santé, gérer son Auto-efficacité santé/10 00] |
stress, avoir confiance en soi Estime de s0i/10 0
Gestion du stress /10 ol
AE Alimentation/10
AE gestion des traitements/10
# Avoir une alimentation saine et variée Evaluation & Synthése BF O [N |P
Ali T
#Avoir une activité réguliére adaptée, Activité physique réguliere | || |
limiter et fractionner la sédentarité Score Ricci &Gagnon /45| [ 0
#Elaborer un projet, des changements, Projet élaboré: score / 4* | | ||
identifier les freins & les leviers *“1: pas de projet formulé (Non)
2: Projet général sans modalités
de réalisation
3: Projet précis sans modalités } Pactiat
de réalisation
4: Projet précis avec modalités de réalisation (Oui)

| Conclusions : priorités ETP:
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ANNEXE 7  PLAN PERSONNALISE DE SANTE

Programme Personnalisé de Santé (PPS) initial

DATE { |;Intervenant (nom, prénom, profession)

NOM (nom de naissance)-prénom patient(e) : ]

sexe : FO MO ; MAIL:

Né(e) le : | Age : ans | Tél fixe : Tél mobile:
Adresse : CP: | Ville:
Médecin traitant (nom, pré , lieu d’exercice) :

Médecins spécialistes (nom, prénom, lieu d’exercice) :

IDE libérale et/ou ASALEE : Pharmacien :
Autres intervenants :

PROJET DE SOINS INITIAL #0Objectifs patient / soignant
Pathologies chroniques : classées par priorités du patient| ALD en cours| Suivi< 1 an

1) ouiQONonQ [0uiQ NenO

2) ouiQONon (D [ouiQ NenO

3) ouiQNon(Q |0uiQ) NonQO

4) Oulo Non O Oulo Nono

5) ouiONon O [0uiO NonO

6) ouiQONon () |0ouiQ) NenQ)

|AIDE SOCIALE/MEDICO-SOCIALE: démarches en cours ou a programmer Score EPICES =[ 7514 | |
OTravailleur social [JCMP [JEquipe mobile [JAide & domicile [JMDPH [IMAIA; Autres, précisions :

#BILANS ETP pétences initiales (Oui, Non, Partiellement)

Compétences ETP au bilan initial O |N | P|Auto-Evaluations & Echelles de Duke | Priorités ETP & Conclusions du bilan
Connaitre ses maladies [ Score Santé générale /10
Gérer son suivi médical Auto-efficacité en santé /10
Gérer ses traitements A.E gestion traitements/10
Gérer les crises (poussées, urgences) i Nb crises urgentes < 12 mois
Avoir une alimentation saine et variée ] A.E alimentation équilibrée /10
Avoir une activité physique réguliére | Score Ricci &Gagnon/45 | 0 |
Construire un projet Estime de soi /10
Mieux vivre avec ses maladies Score de Qualité de vie /100
Etre acteur de sa santé, gérer le stress | Gestion du stress/ 10 ﬁ
ori : Programmes/Accompagnement a programmer

1) Programmes ETP prioritaires: [_] ETP pluripathologie [ JRE-MED [_] Obésité (enfant/adulte) [_|Diabgte (enfant/adulte)
[Jasthme (enfant) [0 Brco [insuffisance Cardiaque DAntlcoagulanm insuffisance rénale DBipolarité
[Coouleur chronique [J Autre:

Ateliers ETP prioritaires: [ |Maladies | |Traitements [ JAuto-surveillance [ |Gestuelle [[J Gestion de crises
[(piététique  [IGroupe de paroles [ Activité physique [ _JErgo/kiné [Autre:

Séances individuelles prioritaires: D IDE DDlététlclen DPsychoIogue DKlnélEducatcur sportif
[JErgothérapeute [ ] Médecin  [| Pharmacien []Autre:
2) Programmes d’accompagnement CPAM: Uprkisez:[

SOPHIA : “diabéte *asthme adultes; PRADO : *chirurgie *AVC ‘*Insuffisance cardiaque *Personne dgée
3) Programmes d’accompagnement du GHTD "prét:isez:l—H

*Addictologie *Psychiatrie *Douleur chronique  *Prévention des escarres  *Soins palliatifs

*Pédiatrie :  troubles de la croi /puberté

*Prothése hanche ou genou *Pied diabétique *Patients amputés *Patients stomisés *Auto-sondage

4) Programmes d’'apprentissage: E] "précisezi

*Douleur: relaxation TENS  *Ergothérapie en neurologie *Stylo injecteur (pédiatrie *Free Style Libre |
5) Relais de proximité: | JIDE ASALEE [ | IDE référente parcours; NOM |

Réseau | Association :|
Conclusions
Adhésion du patient au PPS : oul ] non[] 10
Signatures (si document papier uniguement) : Patient : Educateur :
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ANNEXE 8  FICHE DE RECENSEMENT DES BESOINS

63’\"6“?20?% 34, place Voltaire - 36000 CHATEAUROUX
_____diapason-36 TEL: 02.54.53.03.32 / 06.34.82.06.09 L _Sm
sty "mw@é‘ MALL : diapason36@hotmail.fr

FICHE DE RECENSEMENT DES BESOINS EFFACER FORMULAIRE

Au vu |a situation sanitaire actuelle en France, des mesures nationales de confinement pour éviter la propagation de la maladie
COVID-19 ont été annoncées par le Président de La République le 16 Mars 2020.

Ces directives ont pour objet de protéger les personnes les plus vulnérables dont celles atteintes de maladies chroniques afin de
maintenir leur suivi pour éviter toute aggravation dans cette période.

'association DIAPASON 36, spécialisée dans I'Education Thérapeutique des Patients atteints de maladies chroniques, vous
propose de recenser vos difficultés éventuelles et vos besoins.

Ce guestionnaire vous permettra de les prioriser et d’aider votre médecin traitant a vous proposer un accompagnement
répondant le plus possible a vos besoins exprimés.

Si vous n'avez pas de médecin traitant, DIAPASON 36 se chargera de répondre au mieux a votre demande.

*  Auvu de la situation actuelle, avez-vous des difficultés pour faire votre suivi médical ?
Qui O Non Si oui, quels sont vos besoins ?

e Auvu de la situation actuelle, comment vous sentez-vous moralement ?
o Je m’ennuie, je me sens seul(e), j'ai besoin de parler
O Oui O Non
o Jevis mal le fait d’étre « les uns sur les autres » (conjoint(e), enfants, petits-enfants, etc)
O oui O nNon
o Jaides difficultés liées a mon activité professionnelle (télétravail, chémage partiel, maintien de mon activité, recherche
d’emploi, etc)
O oui O Non Sioui, précisez:
o Je me sens stressé(e) au vu de I'évolution de la situation sanitaire
O oui O non

o Autre raison :

®  Auvu de la situation actuelle, comment gérez-vous votre quotidien ?

o Jaides difficultés a adapter mes apports alimentaires (repas déséquilibrés, horaires variables, grignotages, augmentation
de la consommation dalcool, etc)
O Qui O Non Sioui, précisez :
o Jairéussi a adapter mon activité physique a la situation (ex : jardinage, bricolage, tiches ménagéres, marche ou autre
activité a moins d’1 km de chez moi pendant 1h maximum,...)

O Oui O Non Sinon, quelles sont vos difficultés ?
o Jaiun sommeil perturbé (difficulté a s’endormir, réveil nocturne, nuits courtes, etc)
Qui O Non

o Je me suis découvert de nouveaux loisirs (lecture, musique, peinture, dessin, chant, etc).
QO Oui QO Non
*  Jai un médecin traitant, je vais prendre contact avec lui :
O oui O Non
* Je n’ai pas de médecin traitant, je souhaiterais &tre mis(e) en contact avec un professionnel de santé de DIAPASON 36 :

O Oui O Non

Pour pouvoir vous contacter, veuillez nous indiquer vos données personnelles suivantes :

Nom : Prénom :

Date de naissance : Nom du responsable 1égal -
N° téléphone : IAdresse mail :

Nom du médecin traitant :

CORONAVIRUS,
[ Covid19 | POUR SE PROTEGER ET PROTEGER LES AUTRES

Recommandations patients
2

Pendant I'épidémie, ne négligez pas

les autres pathologies @ @
Méme pendant le confinement, les professionnels de santé

continuent de vous sogner dans des conditions sécurisdes S bever [Rp— O - Satnas s o e

P
En cas de besoin, contactez votre médecin, ot s - Eans wn o nen i ot s emaraniasen

En cas d'urgence, appelez le 15,
qr% POUR SAUVER DES VIES, RESTEZ CHEZVOUS !

104



ANNEXE9  FICHE SYNTHETIQUE A DESTINATION DES
PHARMACIENS SOUHAITANT ORIENTER LES PATIENTS
POLYPATHOLOGIQUES

Prise en charge des patients pluripathologiques a I'officine

Qu’est-ce qu’un patient pluripathologique ?
C'est un patient atteint de plusieurs pathologiques chroniques (ex: un patient diabétique atteint
d’hypertension artérielle)

Quels problémes rencontre un patient pluripathologique ?
e Multiples traitements qui peuvent engendrer des problemes d’observance, d’effets indésirables et
d’interactions médicamenteuses
e Prise en charge par une multitude de professionnels de santé (médecin généralistes, spécialistes,
infirmiers, kinésithérapeutes ...)
e Une pathologie chronique peut en engendrer une autre si elle est mal prise en charge

Pourquoi le pharmacien peut devenir une aide pour le patient pluripathologique ?

Le pharmacien a une vue d’ensemble sur les traitements du patient, il a acces a toutes les prescriptions de
tous |es professionnels de santé.

Le renouvellement des ordonnances du patient étant récurrent (au moins tous les 3 mois), le pharmacien
peut suivre |e patient.

Le pharmacien est un professionnel de santé de proximité pour le patient.

Quels outils sont a disposition du pharmacien pour aider ses patients pluripathologiques ?

e L|'ouverture du DMP : pour enregistrer les délivrances de médicaments et y mettre des annotations
si nécessaire. Peut étre utile si le patient doit rencontrer d’autres professionnels de santé et permet
de dématérialiser les informations médicales du patient et de suivre son parcours médical.

e La réalisation d’un Bilan Partagé de Médication : permet d’'évaluer I'observance du patient et les
difficultés qu'ils rencontrent avec leurs traitements chroniques. Outil qui permet une communication
avec le médecin traitant du patient.

e Lamessagerie sécurisée ms santé : afin de dialoguer (sous I'accord du patient) avec les professionnels
de santé si besoin

Dans quels cas le pharmacien peut intervenir aupres d’un patient pluripathologique ?
e Lorsqu'il le demande
e Lorsqu'il présente des problémes d’observance : délivrance irréguliére, renouvellement rapproché ...
e S'il présente un probléme de santé non pris en charge
e il n’a pas un médecin traitant

Vers qui peut-on diriger le patient ?
e Son médecin traitant
e DIAPASON 36
- S'il n’a pas de médecin traitant : grice au projet RE-MED| DIAPASON 36 peut 'orienter vers un
médecin généraliste
-9'il souhaite intégrer un programme d’ETP notamment le programme d’ETP pluripathologie
e Lesurgences: si la situation n’est pas gérable et inquiétante

Intéréts d’une prise en charge par le pharmacien des patients pluripathologiques ?
e Promouvoir la coordination de soin avec DIAPASON 36 et les médecins généralistes
e Accompagner le patient
e Repérer les patients en rupture de soin et les aides
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ANNEXE 10 PLAQUETTE SUR LES MISSIONS DE DIAPASON 36

ETABLISSEMENTS DE SANTE

> Centre Hospitalier de Chiteauroux
216, avenue de Verdun - 36000 Chiteauroux
** Médecine interne-Diabeél tologie
Tél:02.54.29.60.04
% Pediatre
Tel:02.564.29.60.09

& Consultation du pied diabétigue
Tel: 02.54.29.62 06

% Cardiologie

Tél:02.54,29.60.01

» Centre Hospitalier «La Tour Blanchen

avenve Jean Bonnefont - 36100 issoudun
Tel: 0254 03.54.03

» Centre Hospitalier Le Blanc

5 rue Pierre Milon - 36300 Le Blanc
Tel:02.54,28.28.28

7 Clinique du Manoir en Berry

7 rue du Golf - 36180 Pouligny Notre Game

Tél: 02.54.06.20.00

ASSOCIATIONS DE PATIENTS AFD 36
34 espace Mendas France
36000 Chateauroux
» Association Frangaise des Diabétiques :
Tel:02.43.36.70.49
bernadette.meriot@orange.fr

SOPHIA
» Service de I'Assurance Maladie |
accompagnement téleéphonigue des patients
diabétiques
Tél- 0811709709
» ameli-sophia.fr

RESEAUDIAPASON 36

34, place Voltaire
36000 CHATEAUROUX

NOUS CONTACTER

TEL: 02.54.53.03.32
06.34.82.06.09

diapason36@hotmail.fr

ACCUEIL TELEPHONIQUE
Lundi, mardi et vendredi ¢

De 9h00 & 12h30 et de 13h30 3 17h30 {
Mercredi et jeudi: une semaine sur2,

mémes horaires, ou fermeture

SITE INTERNET

www.docvadis fr/diapason36;
Site de communaute
« Diapason 36 »

LIEUX DES ATELIERS

Chateauroux, Argenton,
Le Blang, La Chatre, Issoudun et
Buzangais

LN ey
s e,

&
Paencs o 8

Réseau
Santé Diabéte
de UIndre

Hiid

DIAPASON 36

| LES acnions

DU RESEAL SANITE DIA 1S “IE DIAPASO!

o 26

L’EDUCATION THERAPEUTIQUE
Pour mieux vivre avec sa maladie et étre plus autonome

Les ateliers
v &
en g de

PROGRAMME « OBESITE »

En coordination avec la Clinique du Manoir en

Berryen 2017

Des entretiens éducatifs, des
individuelles er dos ateliers

+ DIETETIQUES o I~

Apprendre & équilibrer son ali i

tout et en se faisant plaisir ! Las groupes d'aliments,

décrypter les étiquettes, choisir son menu au restaurant,

ateliers cuisine

“  INFIRMIERS

Se sentir en sécurité ! Comment gérer une hypo ou une

hyperglycémie, adapter ses doses d'insuline
MEDICAUX

Apprendre ce qu’est le diabéte, ses traitements, la

surveillance...et & mieux vivre avec! TR

% GROUPES DE PAROLE

Pour parler des difficuités que l'on peut rencontrer au

quotidien avec sa maladie

% ACTIVITE PHYSIQUE

Mieux bouger et y prendre plaisir !

% SOINSDESPIEDS -

Comment prendre soin de ses pieds av quotidien ) §
ATELIERS w Mieux vi on in sance

' cardiaguex

& PROGRAMME « DIABETE GESTATIONNEL »
lisé par une infirmié
Les entretiens éducatifs
Pour faire le point avec un professionnel de santé avant
et au décours de son suivi éducatif
Les consyltations individuelles

Pour un suivi personnalisé: 2 par an av‘rf un psychologue

et 3 par an avec une diététicienne

=

Avec suivi pe

o

LE DEPISTAGE DES COMPLICATIONS
DU DIABETE

LE FOND D'CEIL ANNUEL PAR RETINOGRAPHIE

+ Pour tous les patients diabétiques de moins
de 71 ans

+ Réalisé par une orthoptiste ou une infirmiére

+ Lesphotos du fond d’ceil sont adressées &
une ophtalmologue lecteur

+ Dépiste la rétinopathie diabétique

+ Sursimple rendez-vous au réseau

« Sans dilatation de la pupille

* Avec une ordonnance du médecin traitant

+ Etvotreconsentement signé sur place

+ Enalternance avec votre bilan
ophtalmologique complet tous les 3 ans

LE DEPISTAGE ITINERANT

+ Dans différents secteurs du département

*  Surprescription de votre médecin

+  Enplus dela rétinographie, il vous est
proposé notamment un examen des pieds
par un podologue, un électrocardiogramme
etun dépistage de l'artérite.

En dehors d'animations ponctuelles comme la

participation aux ateliers cuisine, toutes les prestations

du réseau sont gratuites.

SERVICES PROFESSIONNELS

EDUCATION THERAPEUTIOQUE
Sessions de sensibilisation

+ FORMATION

Sur le diabéte et linsuffisance cardiaque

PARTENARIATS AVEC LE MEDECIN

TRAITANT )
Concerté et informé du parcours éducatif
de chacun de ses patients

+ CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE

Un travail en équipe pour le suivi de chaque
patient

* PARTENARIATS RESEAU-

ETABLISSEMENTS DE SANTE
Groupes de travail

Ateliers partagés

Formations

Education de relais ; diabéte et
insuffisance cardiaque

* ACTIONS DE DEPISTAGE

Du diabéte et de ses complications

*  AUTRES PARTE! NARIATS

Associations de patients, |,
'+ IRSA, autres
r.ést:flx de santé, télémédecine,

£t médi ;
du travail.,, ¢ + médecine
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ANNEXE 11 QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX MEDECINS
GENERALISTES DE L'INDRE

T
S =

Place du pharmacien d'officine dans I'admission
des patients pour les programmes d'ETP de
DIAPASON 36 - Point de vue du médecin
généraliste

Etudiante en 6éme année de pharmacie a la faculté de Tours, je réalise en collaboration avec DIAPASON 36 ma
these officinale. Cette thése est encadrée par le Dr LEVITTA ainsi que Mme FOUCAULT-FRUCHARD

Mon travail consiste a mettre en avant la place du pharmacien dans I'admission des patients en rupture de soins
et / ou sans médecin traitant au sein des programmes d'ETP (Education thérapeutique du patient) proposés par
DIAPASON 36.

Pour rappel, I'ETP (selon I'OMS) vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon
permanente de la prise en charge du patient.

Actuellement, 'admission des patients se fait uniquement par vous ; seulement dans le contexte actuel, il
pourrait étre intéressant d'y intégrer le pharmacien d'officine. En effet, ce dernier voit le patient au quotidien et a
acces a toutes ses ordonnances (spécialistes, généralistes ...) et aussi (s'il y a lieu) a son automédication.

Pour se faire, nous avons décidé de faire une enquéte auprés des médecins généralistes du département. Ce
questionnaire est anonyme et ne prend que quelques secondes.

Je vous remercie par avance pour vos réponses.
Cordialement,

Gaélle AUBE (gaelle.aube@etu.univ-tours.fr)
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Connaissez - vous DIAPASON 36 ? ¥

Oui

Non

Si oui, Avez-vous déja orienté I'un de vos patients vers DIAPASON 36 pour un programme d'éducation
thérapeutique ?

Oui

Non

Si oui, pour quel programme d'ETP ?
Diabéte
Diabéte gestationnel
Obésité

Pluripathologie
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Pensez-vous que le pharmacien d'officine puisse, sous votre accord, diriger le patient vers
DIAPASON 36 pour I'ETP ?

Oui

Non

Que pourrait vous apporter cette orientation par le pharmacien ? *

Oui Légérement Non
Un gain de temps médical
Meilleur adhésion aux tr...
Meilleure communicatio...

Meilleure communicatio...
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ANNEXE 12 QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX PHARMACIES DE

L’INDRE

oima

Place du pharmacien d'officine dans I'admission
des patients pour les programmes d'ETP de
DIAPASON 36

Madame, Monsieur,

Etudiante en 6éme année de pharmacie  la faculté de Tours, je réalise en collaboration avec DIAPASON 36 ma
thése officinale. Cette thése est encadrée par le Dr LEVITTA ainsi que Mme FOUCAULT (Professeur de la
faculté).

Mon travail consiste a mettre en avant la place du pharmacien dans I'admission des patients en rupture de soins
et / ou sans médecin traitant au sein des programmes d'ETP (Education Thérapeutique du Patient) proposés par
DIAPASON 36.

Pour rappel, I'ETP (selon I'OMS) vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon
permanente de la prise en charge du patient.

Actuellement, 'admission des patients se fait par le biais du médecin généraliste ; seulement dans le contexte
actuel, il pourrait étre intéressant d'y intégrer le pharmacien d'officine. En effet, ce dernier voit le patient au
quotidien et a accés a toutes ses ordonnances (spécialistes, généralistes ...) et aussi (s'il y a lieu) a son
automédication.

Pour se faire, nous avons décidé de faire une enquéte auprés des pharmaciens du département. Ce
questionnaire est anonyme et ne prend que quelques secondes.

Je vous remercie par avance pour vos réponses.
Cordialement,

Gaélle AUBE (gaelle.aube@etu.univ-tours.fr)
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Avez - vous une formation dans I'é¢ducation thérapeutique des patients ?

Oui

Non

Si non, souhaiteriez - vous étre formez dans ce domaine ?

Oui

Non

Connaissez - vous DIAPASON 36 2 *

Oui

Non

Selon vous, est ce que le pharmacien aurait sa place dans l'inclusion des patients dans un
programme d’Education thérapeutique ?

Oui

Non

Souhaiteriez - vous adresser des patients a DIAPASON 36 dans le but qu'ils suivent un
programme d'Education thérapeutique ?

Oui

Non
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université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

ENGAGEMENT DE NON PLAGIAT

Je, soussigné (e) AUBE Gaélle
Déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une partie d’un
document publiés constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.
(Décret n°92-657 du 13 juillet 1992)

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées pour écrire ce

mémoire.

Signature :

_ Q0
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université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

AUBE Gaélle N°15

TITRE DE LA THESE
Prise en charge des patients polypathologiques : évaluation annuelle du programme d’ETP de diapason 36 et perspectives

sur le réle du pharmacien au sein du programme

RESUME DE LA THESE

La polypathologie est un concept récent affectant presque 70 % des personnes de plus de 80 ans en France (selon
I’Assurance Maladie). Elle est fréquemment définie comme étant la coexistence de plusieurs pathologies chroniques au
sein d’'un méme patient. Toutefois, sa variabilité fait, qu’encore a ce jour, elle ne dispose pas de définition précise et
officielle. En effet, il est difficile de mesurer I'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 I'évaluer.

Les patients polypathologiques font face a de nombreuses prises en charge et a 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 étre les solutions les plus
appropriées.

Bien que le concept de polypathologie soit complexe dans sa prise en charge, des programmes d’ETP (Education
thérapeutique du Patient) dédiés aux patients pluripathologiques existent. Des associations comme DIAPASON 36
regroupant plusieurs professionnels de santé de I'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 dernieres. De plus, cette
association propose aux patients de participer activement a des ateliers spécifiques et adaptés a leurs besoins, leur
permettant d’assimiler de bonnes pratiques sur I'importance d’une alimentation équilibrée ou encore la réalisation
réguliere d’une activité physique.

Cette thése présente le programme d’ETP proposé par I'équipe de DIAPASON 36 dans I'Indre a plus de 157 patients et elle
étudie son évaluation annuelle sur la période de décembre 2019 a fin novembre 2020. Malgré la crise sanitaire du COVID-
19 qui a débuté en mars 2020, les ateliers ont pu se maintenir grace a la visioconférence, occasionnant la mise en place
de I'e-ETP. Une telle évaluation a pour objectif de dresser le bilan annuel de I'activité réalisée a 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 apparait des difficultés au niveau
de I'orientation et de I'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 étre un acteur clé dans la réalisation des ateliers d’'ETP a
I'officine (puisque malgré le confinement, I'officine a maintenu ses activités de santé) ainsi que dans I'orientation et la
coordination des soins des patients en rupture de soins afin de répondre aux problémes rencontrés durant de la crise
sanitaire de la COVID-19. Pour cela, des questionnaires aupres des pharmaciens d’officine et des médecins généralistes
ont été réalisés afin de connaitre 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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