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PLAN CANCER 2003 - 2007

Un plan de mobilisation nationale
contre le cancer

“Le cancer, ¢’est un véritable drame national, qui exige

un effort considérable, un effort de recherche, un eftfort de
prévention et de dépistage, un effort de traitement, y compris
de soutien psychologique de la maladie”.

Le plan de mobilisation nationale contre le cancer met en
ceuvre le choix du Président de la République. 11 constitue
un programme stratégique pour les cing ans a venir.

Il comporte six chapitres opérationnels et prioritaires

a I'horizon 2007 — prévenir, dépister, soigner, accompagner,
enseigner, comprendre et découvrir — pour un but unique :
vaincre la maladie et se battre pour la vie.

D’1ci cing ans Pobjectif du plan est de diminuer la mortalité
par cancer de 20%.

Les dispositions du plan cancer constituent les éléments
concrets d’'une politique moderne de santé publique visant

a lutter contre les pathologies cancéreuses.

Ce plan doit avoir un impact sur notre systeme de santé tout
entier autour d’une vision rénovée d’'un combat partagé par
les patients, leurs proches, et les équipes médicales et
soignantes.
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Des soins de meilleure qualité
centrés autour du patient

(mesures 29 a 53)

Les patients et leurs proches qui ont eu a faire face

a I'épreuve du cancer le savent d’expérience : 'annonce
de la maladie constitue un traumatisme. Cette annonce
ne doit plus étre brutale et impersonnelle, comme ¢’est
encore parfois le cas, mais prendre en compte et soutenir
la personne, au dela du seul patient.

Il faut donner au patient toutes ses chances de guérison,
quel que soit le lieu de son traitement. Cela requiert

une coordination des soins autour du patient, le respect

des bonnes pratiques cliniques, disponibles en cancérologie
pour presque tous les types de cancer, et 'acces le plus large
possible aux équipements et aux traitements innovants.

Il faut humaniser 'accompagnement thérapeutique

des personnes malades. Il s’agit de rééquilibrer la relation
entre le médecin et le malade et de donner aux patients
toutes les informations qui pourront les aider a mieux
s'orienter dans la complexité du systeme de santé.

Le plan vise a transtormer radicalement la facon dont le

cancer est soigné en France. Il comprend quatre orientations :

Coordonner systéematiquement les soins
en ville et a I’hdpital autour du patient
(mesures 29 a 38)

Tous les nouveaux patients atteints de cancer bénéficieront
d’une concertation pluridisciplinaire et d'un

“programme personalisé de soins”. Des Centres

de Coordination en Cancérologie (3C) seront identifiés dans
chaque établissement traitant des patients atteints du cancer.
Dans ce cadre, chaque patient pourra bénéficier d’'un contact
médical privilégié a travers I'identification d’'un médecin

de référence.

Un “dossier médical communiquant” pour le cancer sera mis
en place.

Plan cancer 2003 - 2007

Le plan a pour ambition de faire bénéficier chaque région
francaise d'un réseau régional du cancer coordonnant
I'ensemble des acteurs de soins, en ville et a 'hopital,

d'ici 2007. Tous les établissements assurant

des missions de recours coordonneront, d’ici fin 2004,

leurs offres et leur expertise dans un “pole régional de
cancérologie”. Les équipements structurants au plan régional
seront systématiquement implantés dans le cadre

d’une coordination des principaux établissements de référence
(Centres hospitaliers universitaires, centres de lutte contre

le cancer, autres établissements de référence). Les réseaux
locaux seront développés pour répondre aux besoins

d’une coordination de proximité.

Pour les enfants et les personnes agées, il faut un effort
spécifique. Le plan prévoit :
o d’'agréer les sites spécialisés dans la prise en charge
des enfants atteints de cancer ;
* de développer le soutien aux familles des enfants ;
* de conduire des programmes de recherche favorisant
I’émergence de traitements spécifiques des cancers
de Penfant.
Il est créé une mission d’oncogériatrie, chargée de la
promotion et de la coordination de travaux dans le domaine
de I'épidémiologie, de la prévention et de I'adaptation
des traitements et des essais cliniques sur la population agée.



Soins et accompagnement

Enfin, des critéres de qualité constitutifs d’un agrément
seront ¢tablis pour la pratique de la cancérologie dans
les établissements publics et privés.

Donner I’accés a I’information pour que
les patients qui le souhaitent puissent étre
acteurs de leur combat contre la maladie
(mesures 39 a 41)

Toutes les informations utiles aux patients seront mises

a leur disposition au plus pres des lieux de vie et par tous

les moyens d’information : téléphone, internet, kiosques
d’information.

Les patients bénéficieront de meilleures conditions d’annonce
du diagnostic de leur maladie.

Etre plus attentif aux personnes malades
et a leurs attentes
(mesures 42 et 43)

La chimiothérapie a domicile sera facilitée de méme que
les soins a domicile, notamment grace aux réseaux locaux.
Les patients pourront bénéficier de soins complémentaires,
pour une meilleure prise en compte de la douleur

et un soutien psychologique accru.

Le développement des soins palliatifs, dont 80% relevent
du cancer, sera soutenu activement.

Offrir I’acces le plus large a I’'innovation
diagnostique et thérapeutique
(mesures 44 a 53)

Le parc d'appareils de diagnostic et de suivi des cancers
(IRM, scanner, TEP) sera accru notablement.

Le parc d'appareils de radiothérapie sera rénové rapidement.
Léquité d’acces aux médicaments et aux dispositifs onéreux
et innovants sera garantie entre le public et le privé par

un rapprochement des modes de financement.

Un accompagnement social
plus humain et plus solidaire

(mesures 54 a 60)

Autant qu’'une maladie, le cancer est une période difficile de
combat personnel pour survivre, une période ou la présence
des proches peut étre déterminante pour conserver le moral
et affronter les traitements encore trop souvent pénibles.
Dans cette période, les difficultés sociales ne doivent pas
sajouter aux difficultés physiques et a la fragilité
psychologique. Tout doit donc étre fait pour poursuivre une
vie professionnelle et familiale la plus normale possible.
Dans cet objectif, le plan prévoit plusieurs mesures concrétes :
¢ les dispositifs de maintien dans 'emploi et de retour
a I'emploi pour les patients atteints du cancer ou
d’une autre maladie invalidante seront améliorés ;
* le maintien a domicile des patients sera facilité par
une possibilité accrue de recours aux soins et aux aides
a domicile ;
o [acces des patients aux préts et aux assurances sera ¢largi ;
o la présence des parents aupres de leur enfant malade sera
facilitée par une amélioration des dispositifs existants qui
aujourd’hui ne donnent pas satisfaction ;
o Pacces des associations de patients et d’usagers a I'hopital,
dont les actions de soutien psychologique, de loisir et
d’assistance sont importantes, sera significativement renforcé.
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| Plan cancer 2003 - 2007

Le réseau « cancer » autour du patient
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Le réseau « cancer »

Ce texte est consultable en ligne a I'adresse :
http://www.e-cancer.fr
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dos Infirmir(e)s do Cancérologh

Plan cancer
2009-2013

Introduction

Le Plan cancer 2009-2013 s’inspire du rapport remis au Président
de la République par le Pr Jean-Pierre Griinfeld en février 2009 :
«Recommandations pour le Plan cancer 2009-2013 ».

Ce nouveau plan s’inscrit dans la continuité du Plan cancer 2003-2007
et repose, en partie, sur le socle de ses mesures, qu’il va falloir pour beau-
coup consolider, pour certaines en assurer ’application, et pour d’autres
en adapter la mise en ceuvre.

A partir des acquis, de nouvelles propositions permettent d’impulser un

nouvel élan et de porter une nouvelle ambition, en mettant I'accent :

b sur de nouveaux efforts de recherche et d’innovation intégrant leur
«transfert» au systeme de santé ;

b sur une meilleure prise en compte des inégalités de santé face au
cancer et a la mise en ceuvre de mesures, visant leur correction ;

b sur le renforcement de la coordination des soins et de son extension
au-dela de ’hopital par une meilleure implication des médecins
traitants ;

b sur de nouvelles initiatives sanitaires et médico-sociales pour mieux
accompagner les personnes dans la « vie pendant et apres le cancer ».

jo
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Plan cancer 2009 - 2013

5 axes, 30 mesures et 118 actions

5 mesures — 26 actions

S AXES

RECHERCHE
b Assurer le transfert rapide des avancées de la recherche au

bénéfice de tous les malades
4 mesures — 12 actions

Mesures 1a 5

OBSERVATION
) Mieux connaitre la réalité des cancers en France

Mesures 6 2 9
8 mesures - 37 actions

PREVENTION - DEPISTAGE
b Prévenir pour éviter des cancers ou réduire leur gravité

7 mesures — 27 actions

Mesures 10 a 17

SOINS
» Garantir a chaque patient un parcours de soins personnalisé et

efficace

Mesures 18 a 24

VIVRE PENDANT ET APRES UN CANCER
6 mesures - 16 actions

» Améliorer la qualité de vie pendant et apres la maladie, combattre

toute forme d’exclusion
Mesures 25 a 30
S
12




3 themes transversaux

3 themes transversaux

Trois grands themes transversaux structurent et irriguent la stratégie
du plan.

lls y sont priorisés et se retrouveront dans chaque axe a travers des
mesures et des actions spécifiques.

s représentent en soi de nouveaux défis auxquels doit faire face la
lutte contre les cancers.

Ils visent :

b a mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus
d’équité et d’efficacité dans I’ensemble des mesures de lutte contre
les cancers ;

b a stimuler I’analyse et la prise en compte des facteurs individuels et
environnementaux pour personnaliser la prise en charge avant, pen-
dant et apres la maladie ;

b arenforcerle role du médecin traitant a tous les moments de la prise
en charge pour permettre notamment une meilleure vie pendant et
apres la maladie.

13
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Plan cancer 2009 - 2013

6 mesures « phare »

AXE RECHERCHE

Mesure 1 Renforcer les moyens de la recherche pluridisciplinaire.
b Labelliser cinq sites de recherche pluridisciplinaire

en cancérologie. Sélectionnés sur une base compétitive,
ces sites devront accélérer le transfert entre la recherche

scientifique et les soins aux malades.
» Augmenter de 50 % la participation des malades
aux essais cliniques. Leffort portera en priorité

sur les populations les plus vulnérables, enfants,
personnes dgées, tumeurs rares et formes graves.

Mesure 3 Caractériser les risques environnementaux et
comportementaux.
» Consacrer plus de 15 % du budget de recherche
mobilisé par le plan a P’analyse des risques

environnementaux et com portementaux.

b Contribuer au séquencage complet du génome
des cinq cancers les plus fréquents. Cet objectif
s’inscrit dans le cadre de I’effort de collaboration

mondiale sur le génome tumoral.

AXE OBSERVATION
Mesure 6 Produire et communiquer annuellement des informations

sur le cancer et sur la cancérologie.
» Produire chaque année une analyse de la répartition

des cancers sur tout le territoire.

I EEEEEE——
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6 mesures « phare »

...................
..........................

AXE PREVENTION - DEPISTAGE

Mesure 14 Lutter contre les inégalités d’acces et de recours

aux dépistages.

» Augmenter de 15 % la participation de I’ensemble
de la population aux dépistages organisés. Cette
augmentation devra étre de 50 % dans les
départements rencontrant le plus de difficultés.

AXE SOINS

Mesure 18 Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer
le role du médecin traitant.
» Faire bénéficier 80 % des patients au moins d’un
programme personnalisé de soins. Ce programme
devra systématiquement impliquer le médecin traitant.

AXE VIVRE PENDANT ET APRES UN CANCER

Mesure 25 Développer une prise en charge sociale personnalisée
et accompagner Iapres cancer.
» Faire bénéficier 50 % des patients au moins
d’un Programme personnalisé de I’aprés cancer.
Ce programme prendra en compte les besoins
individuels de surveillance médicale, de soutien
psychologique et social.

Ce texte est consultable en ligne a I'adresse :
http://www.e-cancer.fr

15
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LOI DU 9 AOUT 2004

Une nouvelle organisation de la santé publique

La seconde loi de santé publique en un siécle

La récente loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique succéde
a l'ordonnance du 24 avril 1996 relative a la maitrise médicalisée des dépenses de santé.

Forte des enseignements de 'ordonnance de 1996, cette loi de santé publique maintient :

o la Conférence nationale de santé, chargée de conseiller le gouvernement par des
analyses et des propositions qui font I'objet d’'un rapport annuel ;

« les conférences régionales de santé dont les modalités de fonctionnement seront
fixées ultérieurement par décret.

La contribution de la loi de 2004 sur I'organisation et le fonctionnement du systéme de
santé est en lien étroit avec les autres lois concomitantes : bioéthique, Assurance
maladie...

Des changements fondamentaux dans le dispositif institutionnel de
santé publique, tant au niveau national que régional

= Affirmation de la responsabilité de I'Etat

a qui il appartient de définir la politique de santé tous les 5 ans selon des objectifs
pluriannuels

= Création du Haut Conseil de la santé publique
issu de la fusion du Haut Conseil de la santé et du Conseil supérieur d’hygiéne publique

= Création du Comité national de santé publique
= Création de I’Institut national du cancer

= Création des groupements régionaux de santé publique

De réelles ambitions pour le systéme de santé

= Développer la politique de prévention, axe majeur de la loi

« renforcement du réle de l'Institut national de prévention et d’éducation pour la
sante ;

« renforcement du dépistage et de la prévention en milieu scolaire ;

e« création de programmes de santé: consultations médicales périodiques de
prévention, examens de dépistage et actions d’information et d’éducation pour la
santé.

17
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Loi du 9 aouit 2004

= Construire des programmes sur des objectifs

« 100 objectifs de santé publique pour 2004-2008 ;
« 5 plans stratégiques nationaux :
- plan national de lutte contre le cancer,
plan national de lutte pour limiter 'impact sur la santé de la violence, des
comportements a risque et des conduites addictives,
- plan national de lutte pour limiter l'impact sur la santé des facteurs

d’environnement, y compris au travail,
plan national de lutte pour améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de

maladies chroniques,
plan national pour améliorer la prise en charge des maladies rares.

= Moderniser le systéme de veille, d’alerte et de gestion des situations d’urgence

sanitaire

« clarification des missions de I'Institut national de veille sanitaire ;
» développement des systémes d’information ;

+ amélioration de la transmission des données.

= Développer la recherche et la formation en santé

création d’'une Ecole des hautes études en santé publique ;

révision de la loi Huriet-Sérusclat sur la recherche biomédicale ;

protection des personnes vulnérables se prétant a des recherches biomédicales ;
dispositions allégées pour les recherches portant sur les soins courants ;
obligation d’une formation continue étendue a d’autres professionnels de santé.

= Lutter contre la mortalité prématurée et les inégalités de santé

18



La politique de santé publique

Les groupements régionaux de santé publique (GRSP)

TITRE Il
INSTRUMENTS D'INTERVENTION
Chapitre ler
Institutions et organismes

Article 8

Le chapitre ler du titre ler du livre IV de la premiére partie du code de la santé publique est complété par six
articles L. 1411-14 a L. 1411-19 ainsi rédigés :

« Art. L. 1411-14. - Dans chaque région, dans la collectivité territoriale de Corse et a Saint-Pierre-et-
Miquelon, un groupement régional ou territorial de santé publique a pour mission de mettre en oeuvre
les programmes de santé contenus dans le plan régional de santé publique mentionné a l'article L.
1411-11 en se fondant notamment sur I'observation de la santé dans la région.

« Il peut étre chargé d'assurer ou de contribuer a la mise en oeuvre des actions particuliéres de la région
selon des modalités fixées par convention.

« Un décret peut conférer a certains groupements une compétence interrégionale.

« Art. L. 1411-15. - Le groupement régional ou territorial de santé publique est une personne morale de
droit public dotée de I'autonomie administrative et financiére, constitué sous la forme d'un groupement
d'intérét public entre :

« 1° L'Etat et des établissements publics de I' Etat intervenant dans le domaine de la santé publique,
notamment I'Institut de veille sanitaire et I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé ;

« 2° L'agence régionale de I'hospitalisation ;

« 3° La région, la collectivité territoriale de Corse, Saint-Pierre-et-Miquelon, les départements, communes
ou groupements de communes, lorsqu'ils souhaitent participer aux actions du groupement ;

« 4° L'union régionale des caisses d'assurance maladie et la caisse régionale d'assurance maladie,
ou, dans les départements d'outre-mer, la caisse générale de sécurité sociale, ou, a Saint-Pierre-et-
Miquelon, la caisse de prévoyance sociale.

« La convention constitutive de ce groupement doit étre conforme a une convention type définie par décret.

« Art. L. 1411-16. - Le groupement est administré par un conseil d'administration composé de
représentants de ses membres constitutifs et de personnalités nommées a raison de leurs
compétences. Ce conseil est présidé par le représentant de I'Etat dans la région. L'Etat dispose de la
moitié des voix au conseil d'administration.

« Le conseil d'administration arréte le programme d'actions permettant la mise en oeuvre du plan régional de
santé publique et délibére sur I'admission et I'exclusion de membres, la modification de la convention
constitutive, le budget, les comptes, le rapport annuel d'activité.

« Le directeur du groupement est désigné par le représentant de I'Etat dans la région. Le groupement peut,
pour remplir les missions qui lui sont dévolues, employer des contractuels de droit privé.

« Il rend compte périodiquement de son activité a la conférence régionale de santé mentionnée a l'article L.
1411-12.

« Les délibérations portant sur le budget et le compte financier du groupement ne deviennent définitives
qu'aprés l'approbation expresse du représentant de I'Etat dans la région.

« Art. L. 1411-17. - Les ressources du groupement comprennent obligatoirement :

« 1° Une subvention de I'Etat ;

« 2° Une dotation de I'assurance maladie dont les modalités de fixation et de versement sont précisées
par voie réglementaire.

« Art. L. 1411-18. - Les programmes mis en oeuvre par I'Etat, les groupements régionaux de santé publique,
les collectivités territoriales et les organismes d'assurance maladie prennent en compte les difficultés
particulieres des personnes les plus démunies et des personnes les plus vulnérables.

« Art. L. 1411-19. - Les modalités d'application du présent chapitre sont fixées par décret en Conseil d'Etat. »

I EEEEEE——
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CIRCULAIRE RELATIVE
A I’ORGANISATION DES SOINS
EN CANCEROLOGIE DU 22 FEVRIER 2005

e 22février, la DHOS publiait une circulaire

(n° DHOS/SDO/2005/10) relative a I'organisation

des soins en cancérologie, trés attendue par de nom-
breux acteurs de la cancérologie puisqu’elle précise leurs
champs d’action et leurs responsabilités en conformité avec
le Plan Cancer.
En introduction de cette circulaire, sont annoncés les grands
principes sur lesquels elle se fonde : équité d’acces aux soins,
coordination des acteurs et qualité des pratiques profession-
nelles, et son centre de gravité : I'écoute et I'information des
patients et de leurs familles. Suivent deux grandes parties : les
principes d’une prise en charge de qualité pour un patient
atteint de cancer et I'organisation régionale de |'offre de soins
en cancérologie.
Les six principes d’une prise en charge de qualité sont un
acces rapide au diagnostic, des conditions d’annonce du
cancer organisées, I'information du patient et son accord sur
I'orientation et les modalités de son parcours thérapeutique,
une stratégie de traitement définie sur la base d'un avis
pluridisciplinaire et des référentiels validés et régulierement
actualisés, la remise au patient d’un programme personnalisé
de soins et une prise en charge globale et continue avec le
domicile associant la mise en ceuvre de traitements de qualité
et I'acceés aux soins de support.
L'organisation régionale de I'offre de soins en cancérologie
est structurée en trois niveaux. D’abord, des établissements
de santé, publics et privés, soumis a autorisation, participant
a un réseau de cancérologie et équipés d’un centre de coor-
dination en cancérologie, les « 3 C », dont les quatre objectifs
sont I'assurance qualité, incluant la tenue de réunions de
concertation pluridisciplinaire, I’organisation interne de la
cancérologie, la tracabilité des pratiques et un suivi plus
individualisé des patients. Ces structures de soins peuvent se
regrouper et constituer un site de cancérologie.
Le territoire de santé constitue le deuxieme niveau. Défini
comme le territoire pertinent pour I’organisation des soins, on
y retrouve un ou des sites de cancérologie, des établissements
de santé associés (médecine polyvalente, soins de suite et de

réadaptation, soins de longue durée, structures de soins a
domicile, structures médicosociales..) et des professionnels
de santé libéraux. Un réseau territorial de santé assure la
coordination entre les établissements et les professionnels
libéraux.

Le troisieme niveau est la région oti I'on trouve d’une part, le
pole régional de cancérologie constitué par les établisse-
ments qui exercent des missions régionales hautement spé-
cialisées de recours, d’expertise, de recherche clinique et
d’innovation, et d’autre part, le réseau régional de cancéro-
logie. Ce dernier a un role de coordination de I'ensemble des
opérateurs. En mobilisant les compétences de ses membres,
le réseau régional assure en particulier :

— la promotion et I'amélioration de la qualité en cancérologie
en élaborant a partir des recommandations nationales des
référentiels régionaux, en les diffusant et en les tenant a jour,
en définissant quels dossiers devront étre discutées en RCP
ordinaires et/ou de recours et en développant des audits de
qualité ;

— la promotion d’outils de communication communs au sein
de la région (dossier patient informatisé, visioconférence)

- l'aide a la formation continue

—le recueil et I'analyse régionale des données relatives a
I"activité de soins afin d’élaborer un tableau de bord régional
de cancérologie

— I"évaluation des membres et des pratiques au sein du réseau
— et I'information des professionnels et des patients, en éla-
borant en particulier un répertoire des moyens et des compé-
tences au niveau de la région.

Résultat d’une large consultation, cette circulaire va permet-
tre a tous les acteurs d’organiser une cancérologie « de proxi-
mité » centrée sur le patient afin de lui assurer la meilleure
prise en charge quel que soit son lieu de vie.

Thérése Bouchez

Médecin coordonnateur du réseau de cancérologie Concorde,
162 avenue Lacassagne, 69003 Lyon.
<therese.bouchez@chu-lyon.fr>
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CRITERES D’AGREMENT POUR
LA PRATIQUE DE LA CHIMIOTHERAPIE

Dans tout établissement titulaire de I'autorisation de traitement du cancer par la
modalité de chimiothérapie, prévue a l'article R.6123-87 du code de la santé
publique (CSP), les critéres suivants de qualité de la prise en charge sont
respectés :

La pratigue de la chimiothérapie anticancéreuse correspond aux traitements médicaux
utilisant I'ensemble des médicaments anticancéreux et des biothérapies, quel que soit leur
mode d‘administration par voie générale, y compris la voie orale. Sont également concernés
les traitements administrés par voies intra-thécale, intra-péritonéale, intra-artérielle et intra-
pleurale.

1 - L'établissement dispose a plein temps d’au moins un des médecins répondant aux
qualifications requises par l'article D.6124-134 du CSP.

2 — Au moins un médecin, ayant les titres ou qualifications mentionnés a larticle D. 6124-
134 du CSP et intervenant dans son domaine de compétence, participe, soit physiquement,
soit par visioconférence, a la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) au cours de
laquelle le dossier d‘un patient susceptible de recevoir une chimiothérapie est présenté.

3 - Le dossier de tout patient devant étre traité par chimiothérapie contient notamment le
compte rendu de la RCP, qui indique la proposition de traitement et ses modalités
d’application, en particulier le niveau d’environnement de sécurité requis.

4 - Le programme personnalisé de soins (PPS) présenté au patient comporte au moins les
informations suivantes:

- le calendrier prévisionnel des séances et des examens,

- les lieux de prise en charge,

- les modalités d’application et d’administration,

- les modalités de surveillance,

- les modalités de prise en charge des effets secondaires,

- les coordonnées de I'établissement et de la personne a joindre en cas de besoin.

5 - L'acces, sur place ou par convention, a la mise en place des dispositifs intraveineux de
longue durée (DIVLD) est organisé.

23



IIIIIIH

Criteres d'agrément pour la
pratique de la chimiothérapie

6 - Le plan de formation de I'établissement comporte des formations spécifiques a la prise
en charge des patients traités par chimiothérapie pour le personnel soignant concerné.

7 - Une démarche qualité, comportant notamment des réunions pluriprofessionnelles
régulieres de morbi-mortalité sur les événements sentinelles, est mise en place.

8 - Une auto-évaluation des pratiques en chimiothérapie est réalisée annuellement dans
I'établissement, au moyen d’indicateurs définis par I'Institut national du cancer, et dans le
cadre du suivi de la qualité de la pratique prévu a l'article R. 6123-95 du code de la santé
publique. Ces données, anonymisées, sont transmises a I'Institut national du cancer en vue
d‘une synthése a |’échelle nationale.

9 - Les dossiers des patients atteints de sarcomes des os et des parties molles sont discutés
dans une réunion de concertation pluridisciplinaire régionale ou interrégionale spécifique, a
laquelle participe au moins un médecin qualifié spécialiste en oncologie médicale.

10 - La décision de mise en ceuvre d'un traitement de chimiothérapie pour une tumeur
germinale est prise a lissue de la RCP par un médecin qualifié spécialiste en oncologie
médicale.

11 - Dans lattente de la mise en place d‘une unité centralisée, la préparation des
anticancéreux est réalisée sous la responsabilité d’'un pharmacien, dans des locaux dédiés,
sous isolateur ou sous une hotte a flux dair laminaire vertical avec évacuation vers
I'extérieur.

12 - Une procédure permettant de réaliser une chimiothérapie en urgence est formalisée par
écrit.

13 - La pharmacie dispose de la liste des protocoles de chimiothérapie couramment
administrés dans I'établissement. La préparation, la dispensation et le transport de la
chimiothérapie sont tracés a la pharmacie.

14 - Les modalités d'application et d‘administration des médicaments anticancéreux sont
formalisées et indiquent notamment : le nom des produits en DCI, les doses, la durée et la
chronologie d’administration et les solvants.

Les consignes de surveillance, précisées par type de surveillance et par chronologie, et la
conduite a tenir en cas de complications sont également formalisées.

15 - La prescription, informatisée ou établie sur une ordonnance pré-imprimée,
I'administration et les observations sur la tolérance immédiate de la chimiothérapie sont
tracées dans le dossier patient.
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SORTIE DE
RESERVE HOSPITALIERE

Le décret n° 2004-546 du 15 juin 2004, dkcret de « rétrocession »

- modifie le régime des médicaments a prescriptiGgtreate, désor-
mais classés en 5 catégories,
réorganise les modalités de leurs prescriptiordeedispensation au
public.

Un obijectif prioritaire : faciliter I'acces aux
meédicaments pour les patients ambulatoires

Certains médicaments jusqu’alors prescrits et dispensés exclusivement

a I’'ndpital sont désormais disponibles en ville. Les patients peuvent a présent
obtenir ces traitements et les conseils nécessaires a leur bon usage aupres
de leur pharmacien d’officine.

Pour les professionnels de santé
OO0 0000 OO0 OO0 O OO OO ODOODOTOODOTODTOTOODPOTODPODTOOOTODOEDE TR
Le médecin de ville élargit son champ de prescription et son réle

dans le suivi de ses patients.

Le médecin hospitalier voit facilité le relais en ville de sa prescription

initiée a I'hopital.

Le pharmacien d’officine voit son champ de dispensation élargi a de
nouveaux traitements/pathologies. Son réle dans la prise en charge et

le suivi du patient est renforcé.

Le pharmacien hospitalier recentre son activité sur la dispensation et

la sécurisation du circuit du médicament au sein de I'établissement de santé et
dispense les médicaments de la liste «rétrocession»** aux patients ambulatoires.
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Sortie de réserve hospitaliere
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EDUCATION THERAPEUTIQUE
DU PATIENT"

| - PROBLEMATIQUE GENERALE

A. Qu’est ce que I'éducation thérapeutique du patiet et a quels patients
s’adresse-t-elle ?

L’éducation thérapeutique est un ensemble dequedi visant a permettre au patient
I'acquisition de compétences, afin de pouvoir prereh charge de maniére active sa mala-
die, ses soins et sa surveillance, en partenamat ges soignants.

L’éducation thérapeutique s’adresse aux patieiteings essentiellement de maladies
chronigues (par exemple diabete, asthme, insuffesapronarienne, insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale chronique), mais aussi de nedade durée limitée (par exemple, épi-
sodes pathologiques nécessitant un traitementoagtidant ou antalgique prolongé). Les
pathologies en cause sont souvent asymptomatiquegters de leurs manifestations ini-
tiales, mais elles nécessitent au quotidien detades patients une adhésion étroite aux di-
verses modalités du traitement et de la survelgpdse de médicaments, suivi de régime,
auto-surveillance de paramétres biologiques, afin)d’éviter la survenue de complications.

L'organisation de I'éducation thérapeutique estethele aujourd’hui une nécessité du
fait :

» de l'accroissement du nombre des malades chroniques

* de la mauvaise observance fréquente des presasgptjai diminue l'efficience de la
prise en charge thérapeutique — en particulier pewqui est de la survenue de complica-
tions aigués ou chroniques de la maladie causeateydi fait courir le risque de compli-
cations liées au traitement lui-méme,

» de I'évolution des attitudes et comportements @aepts vis a vis de la santé et des pro-
fessionnels de santé : difficultés face a une siifiia incontrélée des connaissances me-
dicales, demande d’informations et de participatior décisions médicales le concer-
nant, acquisition de droits (droits des patientdmits des usagers), émergence d’une
" citoyenneté de santé ".

(1) : Actualité de la réflexion sur I'éducation th@eutique - Rapport du groupe de travail de la DGS

I EEEEEE——
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Education thérapeutique
du patient

II - STRATEGIES ET CONTENUS
DE LEDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

Il s’agit de mettre en place umouvelle stratégie de prise en charge des maladies

chroniques, dans un systeme de santé encore majoritairememntéoers les maladies ai-
gués alors que " les roles des soignants sont thaler@ent différents dans ces deux situa-

. Elle nécessite une réisgton des soins et une intégration de mo-

tions thérapeutiques

deles explicatifs.

rel et social Ce diagnostic doit permettre au professionnel :

« d’identifier les représentations du patient, seyances, ses attitudes et ses connaissances
vis-a-vis de la maladie, de la physiologie concenpé&r la maladie, et du traitement

« d’identifier le type de " gestion " ou " contrdlgu’a le patient de sa maladie (ceci renvoie

a la notion de Health Locus of Control) : soit umizble interne permettant une attitude ac-

tive, soit un contréle externe amenant une attijpakesive. Il faut noter que ce type de ges-

tion dépend fortement de certaines variables : hemmfemme, niveau socioculturel, inser-

1.La démarche éducative s’appuie sur I'établisserd@emtdiagnostic éducatif, cultu-

tion sociale, entourage familial...
« d’identifier son stade d’acceptation de la malddfeA. Lacroix)
« d’identifier et comprendre ses priorités
La relation ne se limite pas au soignant et alepgtmais doit aussi intégrer autant que pos-
sible I'entourage familial. L’interaction avec lémilles est indispensable s’il s’agit d’'un
enfant. Le support social revét une importance urajelans la gestion d’'une maladie chro-

Ce diagnostic permet également au patient de ngewonnaitre et de savoir ce qu'il peut

nique.
attendre de I'’éducateur.
2. Les contenugle I'éducation sont d’ordre cognitifs (connai@mentaladie, les traite-
ments...), pratiques (mise en ceuvre du traitemdatjloivent également intégrer tout le sa-

voir acquis sur le patient dans son contexte psatial.

3. Différents niveaux d’éducationpeuvent étre distingués.
Par exemple, deux ou trois niveaux sont actuell¢éméfinis pour la prise en charge éduca-

e un premier niveau " de survie, " comprend I'apfiesage des gestes élémentaires d’auto

tive des patients diabétiques :
» un second niveau permet de développer une awte-pn charge fine dans les différents

soin ;
* un troisieme niveau, ayant pour objectif de réperal des demandes des patients encore

domaines, de la diététique aux soins du pied ;
plus personnalisées (notamment I'exploration ddficdités spécifigues des patients en
eéchec) est proposé a certains patients ayant dgjasdes deux premiers niveaux.
-
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Evaluation
des pratiques professionnelles

Il faut viser 'autonomisation du patient, dansches ou celle-ci est acceptable et bénéfique
pour sa santé. Il est fondamental que cette autisation soit progressive et respectueuse
des désirs et des capacités de la personne ehamgioonnement.

4. Une complémentarité éducation individuelle / éducation en groupe gativoir
étre envisagée.

5. Comme pour toute éducation, il n’existe pas oméhode pédagogiqueiniverselle
pour I'éducation des patients. La pédagogie damdes’ emprunte a la plupart des méthodes
connues dans les différents secteurs de I'éducatiais aussi en crée régulierement de nou-
velles. Globalement, le choix pédagogique est aeter par quatre types de considérations :
la catégorie d’age du patient, les objectifs pédanes, le respect de certains principes fon-
damentaux de l'apprentissage, le contexte dan®lelgffectue I'éducation. " (JF D’'IVER-
NOIS, Education du patient en pathologie chronigue)

6. Pour assurer le développement et améliorer legqpest de I'éducation du patient,
tant dans les activités quotidiennes de soinsdans la formation ou la recherche, il est in-
dispensable d'établites cadres théoriques, des référentiels clairs exmicites. Il est in-
dispensable de veiller a ce que :

» chaque programme ou action ait explicitement ifléne modéle ou la théorie sur les-
quels il se fonde,

* les modeles choisis et utilisés corresponderétatiactuel des connaissances scientifiques,
* les modéles soient congruents avec les princifegue&s sous-jacents a I'’éducation théra-
peutique.

B. L’évaluation des pratiques professionnelles etedleur impact sur le patient
doit permettre de mesurer :

* leseffetsa court, moyen et long terme : modification desga et des savoir-faire, meil-
leure acceptation de la maladie, amélioration deataté et de la qualité de vie - appréciées
au moyen d’indicateurs subjectifs et objectifs.

* le processus et la qualit@e I'éducation du patient, la capacité du processgénérer cer-
tains effets : I'évaluation portera sur la formatien et la visibilité des pratiques, les conte-
nus éducatifs, les outils éducatifs, I'organisatiarfaisabilité.

* le changement des pratiques

* I'incidence économique
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C. La recherche est indispensable pour alimenter un corpus théeyifgire progresser la
réflexion, formuler des hypothéses, intégrer I'eigmee du terrain, élaborer les contenus et
les méthodes, guider I'évaluation des pratiques.domnaissances sont encore parcellaires,

gue ce soit par pathologie ou par problématique.
Les principes a respecter pour toute recherchegéegdans ce domaine sont les suivants :
1- La perspective épistémologique doit étre cohltéranec les principes de I'éduca-

tion du patient, et en particulier son interdisicigtité est indispensabje

2- La recherche doit s'appuyer sur le corpus deisaexistant (y compris les re-

cherches existantes et les revues scientifiquesaisées)
3- Les référentiels théoriques doivent étre augsrdisciplinaires, ou alors propres a

I'éducation pour la santé et I'éducation du patignti sont interdisciplinaires). En
d'autres termes, il n'y a pas d'intérét a une regie strictement biomédicale, ou pé-

dagogique, ou épidémiologique, etc....
Les recherches devraient porter sur :
les expériences et les représentations de la realdet traitements, de la physiologie

les comportements des malades et leurs diversiétants
l'organisation des connaissances et leurs moddkésise en ceuvre

[ ]
[ ]
[ ]
: outils, mé-

les interactions entre soignants-éducateurs egrgati

» les processus d’éducation du patient

» les effets des méthodes, outils et programmes

» lintégration des résultats de la recherche danpréique éducative
thodes, formation des soignants-éducateurs

Il peut s'agir de recherche appliquée (ou rechedehdéveloppement), de recherche-action

ou de recherche évaluative.

Il — LA FORMATION DES PROFESSIONNELS

1.Si I'on assiste a un début de généralisationétritation thérapeutique du patient en

A. Constat
pratique hospitaliere (pour certaines pathologésin développement naissant en méde-
cine de ville (réseaux...) les pratiques médicalesedgent encore majoritairement cen-

trées sur le soin curatif et la maladie aigué. asgects psychosociaux et pédagogiques

sont insuffisamment pris en compte dans les soins.

2. Dans la formation des professionnels de sant@eocoit I'émergence discréte de for-
mations en éducation du patient, en lien avec eneadde croissante des professionnels.

Toutefois les formations " classiques " restengdanrent majoritaires et centrées sur le

soin curatif et la maladie aigué . Les sciencesdines sont tres faiblement représentées
dans les formations initiales et continues (ellemguent surtout d’intégration).
-
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Formation des professionnels g :

B. Les professionnels impliqués dans I'éducation @rapeutique du patient

L’éducation thérapeutique du patient concerne tesigprofessionnels de santé impli-
gués dans la prise en charge des maladies chrenaquprolongées ou de certaines mala-
dies de durée limitée : médecins généralistesestiaipstes (hospitaliers et libéraux), phar-
maciens, dentistes, psychologues, sages-femmdasgians paramédicales (hospitalieres et
libérales), diététiciens.

Elle concerne aussi des intervenants non soigrantsioivent étre pris en compte
dans I'organisation de la prise en charge des nesadhroniques : le patient lui-méme, les
associations de patients, les travailleurs sociaux.

C. Formation des professionnels de santé a la méthaogie de I'éducation théra-
peutique du patient

L’éducation thérapeutique doit étre réalisée @ar grofessionnels formés a cet effet et
justifiant de compétences validées, en partic&dagogiques, auxquelles leur formation
initiale les a actuellement peu ou pas préparéete Ga@mation doit permettre aux profes-
sionnels l'acquisition d’'une compétence nouvelle gjmscrit dans le cadre de leur activité
de soins, sans devenir une sous speécialite.

Un enseignement généraliste concernant la probigneset la méthodologie de I'édu-
cation thérapeutique du patient devra obligatoirgnéére dispensée a tous les futurs profes-
sionnels de santé dans le cadre de leur cursuzr@tion initiale, selon des modalités spé-
cifiques a chacune des formations. Il importe datefe favoriser I'apparition d’une culture
commune en éducation du patient.

D. Niveaux de formation
On peut définittrois niveaux de fonctiondes professionnels en éducation du patient :

- Soignants éducateurs
- Coordinateurs d’équipe, d’actions ou de prograsen éducation du patient
- Formateurs de soignants-éducatemrgducation du patient

Un premier niveau de formation s’adresse a toategsionnel désireux d’acquérir la
fonction desoignant éducateur Il comprendra un certain nombre d’heures (a d&fin
d’enseignement théorique et pratique, dispensédgmenseignants certifiés dans des struc-
tures publiques (université, écoles paramédicapes)ees et associatives, homologuées par
la Commission nationale d’agrément**. Cette formatpourra et peut d'ores et déja étre
acquise dans le cadre de la formation continue.

Un second niveau de formation permettant d’exdesefonctions deoordinateur ou
de formateur de soignants éducateursera acquis par des dipléomes universitaires : DU,
DIU, DESS, au terme d’'une formation théorique ettigue. Ces dipldmes seront acces-
sibles aux différentes catégories de professioraelsanté, salariés ou libéraux, par valida-
tion d’acquis. Le nombre des dipldmes existantsedlement devra étre augmente.

* Education thérapeutique du patient - Recommaatiatid'un groupe de travail de I'OMS - 1998 -
Page 31

** | a création d’'uneCommission nationale d’agrémernttes formations en éducation thérapeutique
du patient est recommandée. Elle délivrera aux &ions un agrément pour 5 ans, sur la base d’'un

cahier des charges prédéfini.
-
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E. Modalités des formations
Ces formations doivent s’appuyer sur les contenusbgctifs pédagogiques définis

par les groupes d’experts de 'OMS.
« de favoriser I'émergence d'institutions de forroatdes professionnels dans le do-

Il est recommandé :
labellisatiale formations pluri-

maine de I’éducation thérapeutique du patient ;
» de favoriser le développement et la
professionnelles, qu’elles soient transdisciplinaires ou disciplinaires ;
» de développer de nouveaux modes de formationnfais@e place importante a la
pluridisciplinarité, au développement de 1’interactivité, aux mises en situation ;
» de promouvoir des formations associant toujoursaemant théorique et un versant
de mise en pratique des connaissances théoriques acquises ;

* de tenir compte de facteurs limitants tels quepledblemes d’accessibilité écono-
mique et en temps a ces formations (notamment pour les praticiens libéraux) ;
* de prévoir la prise en compte des professionngbs eikxpérimentés en éducation du

patient et valoriser leur acquis, aussi bien efemihospitalier qu’en milieu libéral.
F. Compétences attendues des professionnels
Elles ont été définies par le groupe d'experts@&I$ Europe tfaduction non officielle

de Assal JPh, Deccache A, D’lvernois JF, décemBgasS):
1. Criteres de compétences degynants - éducateurs

Les soignants doivent étre en mesure de :
 adapter la prise en charge thérapeutique auxnpstieonsidérés individuellement et

(chronique/aigug) ;
* articuler leurs réles et actions avec ceux deslaallégues soignants-éducateurs

» adapter leurs comportements professionnels aulenpat et a leur affection

en tant que membres d’une famille ou d’un groupe ;
avec lesquels ils cooperent ;
* communiquer de maniere empathique avec les patients ;
* reconnaitre les besoins des patients (objectfinid par les soignants, et subjectifs,

propres aux patients et a leur vie) ;

» prendre en compte I'état affectif, le vécu, I'espace et les représentations des pa-
« aider les patients a apprendre (se préoccupee dpi'ds apprennent et non seule-

tients ;
ment de ce qu’on leur enseigne) ;
* enseigner aux patients a " gérer " leur maladigikter adéquatement les ressources

* aider les patients a organiser leur " mode dé yie

ainsi que sur les facteurs personnels, psychoso@a@nvironnementaux qui influencent
leur maniére de gérer leur état de santé ;
-
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sanitaires, sociales et économiques disponibles ;
» éduquer les patients et les conseiller sur latidraéace aux crises et épisodes aigus,



Compétences attendues ’@g
des professionnels

« choisir et utiliser adéquatement les techniquesuéts éducatifs disponibles (contrat
pédagogique, brochures explicatives ou aigezoire, témoignages de patients,...) ;

» prendre en compte, dans les traitements et seinsngue durée, les dimensions édu-
cative, psychologique et sociale ;

* évaluer les effets thérapeutiques de I'éducatamt, cliniques que biologiques, psycho-
sociaux, pédagogiques, sociaux et économiques, et ajuster le processus éducatif ;

 évaluer régulierement et ajuster les pratiqueedbrmances éducatives des soignants.

2. Les "cadres et coordinateurs "d’éducation du patient doivent en outre étre ca-
pables de :
e promouvoir, concevoir, implanter et évaluer desgppmmes d’éducation du patient
dans les institutions et services de soins (hgpitglidecine de ville, soins a domicile,

)
* concevoir des outils éducatifs appropriés ;
« former les soignants-éducateurs et conduire ddgrehes en éducation thérapeutique

du patient.”
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STRUCTURATION D’UN PROGRAMME
THERAPEUTIQUE DU PATIENT
DANS LE CHAMP DES MALADIES CHRONIQUES

La Haute Autorité de santé et I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
publient un guide méthodologique

La Haute Autorité de santé et I'Institut national de prévention et d'@ducation pour la santé
publient un guide méthodologique intitulé « Structuration d'un programme d’'éducation
thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques ». Ce document repose
sur la réflexion de groupes de travail et de lecture, sur la consultation de professionnels
impligués dans I'education thérapeutique du patient (ETP) et sur les résultats de réunions
avec des patients. Ce guide a pour objectif de proposer un cadre méthodologique aux
professionnels de santé, aux organisations professionnelles et aux associations de patients
pour favoriser le développement de I'éducation thérapeutique du patient et la mise en place
de programmes structurés d'ETP pour les patients qui ont une maladie chronique.
Parallelement, la HAS diffuse un rapport qui analyse les données medico-€conomigues et
organisationnelles disponibles et propose des orientations pour mettre en place et
pérenniser des programmes d'ETP.

L'éducation thérapeutique du patient est une pratique et un domaine scientifique jeune et en évolution, qui
trouve un ancrage a la fois dans la médecine, la pédagogie de la santé et les sciences humaines et sociales. La
démarche éducative repose essentiellement sur la relation de soin et sur une approche structurée et inscrite
dans la durée. Elle accorde une place prépondérante au patient en tant qu'acteur de sa santé.

En réponse a la demande croissante des professionnels de santé, de leurs instances (sociétés savantes,
colléges, efc.), des patients, de leurs proches et de leurs associations, ainsi que des institutionnels (ministére
de la santé, caisses d'assurance maladie), la HAS et I'lnpes ont souhaité proposer un cadre méthodologique
général et transversal aux maladies chroniques afin que des programmes puissent &tre élaborés et évalués.

Au vu de la diversité des pratiques existantes en France et des limites de Ia littérature disponible, ce travail
propose un cadre général pour répondre aux besoins éducatifs des patients atteints de maladies chronigues.
Le cadre méthodologique propesé constitue un cadre non normatif dont I'objectif est de faciliter a I'avenir la
mise en oeuvre d'actions structurées d'ETP. Il pourra étre décliné pour faciliter la mise en ceuvre d’actions
adaptées au contexte particulier de chague maladie chronique et de chague mode de prise en charge
(établissements de santé, réseaux, soins de ville, efc.).

Sur la base de ce guide, et afin d’en faciliter I'appropriation par les professionnels et les patients, la HAS
propose une déclinaison en trois recommandations et un rapport qui analyse les données médico-€conomigues
et organisationnelles disponibles et propose des orientations pour mettre en place et pérenniser des
programmes d'ETP. Ces documents sont disponibles sur le site Internet de la HAS.
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Guide Méthodologique

Structuration d’'un programme d’education

thérapeutique du patient dans le champ des maladies
chroniques

Objectifs ¢ Définir I'éducation thérapeutique du patient (ETP), ses finalités, son

organisation.

Décrire la démarche d'ETP, le contenu de ses étapes.
Proposer une structuration de programme d'ETP.
Proposer une évaluation du processus d'ETP.

Proposer une réflexion pour évaluer l'efficacite de 'ETP.

Ce texte est consultable en ligne a I'adredsgp://www.has-sante.fr
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portant réforme de I'hopital et relative aux patiens,
a la santé et aux territoires.
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page 12184

texte n° 1

LOI

NOR : SASX0822640L

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,
Vu la décision du Conseil constitutionnel n® 2@33-DC du 16 juillet 2009 ;
Le Président de la République promulgue la loi daténeur suit :

TITRE | R : MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
CHAPITRE | ®} : MISSIONS DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Article 84

l. - Le livre ler de la premiére partie du coddalsanté publique est complété par un titre VI
ainsi redigé :

TITRE VI
EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
Chapitre 1
Dispositions générales

Art. L. 1161-1. - L'éducation thérapeutique s'inscrit dans le@ars de soins du patient.
Elle a pour objectif de rendre le patient plus aotoe en facilitant son adhésion aux traite-
ments prescrits et en améliorant sa qualité deBlle.n'est pas opposable au malade et ne
peut conditionner le taux de remboursement de ctes @t des médicaments afférents a sa
maladie.

Les compétences nécessaires pour dispenser |'énfuttadrapeutiqgue du patient sont déter-
minées par décret.

Dans le cadre des programmes ou actions définisagiotes L. 1161-2 et L. 1161-3, tout
contact direct entre un malade et son entouragmestentreprise se livrant a 'exploitation
d'un médicament ou une personne responsable disdasor le marché d'un dispositif médi-
cal ou d'un dispositif médical de diagnostic imwigst interdit.
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Art. L. 1161-2. - Les programmes d'éducation thérapeutique darpatont conformes a un
cahier des charges national dont les modalitéaliéhtion et le contenu sont définis par ar-
rété du ministre chargé de la santé. Ces prograraorgsnis en ceuvre au niveau local, apres
autorisation des agences régionales de santéonlspsoposés au malade par le médecin
prescripteur et donnent lieu a [I'élaboration d'urrogmmme personnalisé.
Ces programmes sont évalués par la Haute Autagisadté.

Art. L. 1161-3. - Les actions d'accompagnement font partie adkriddtion thérapeutique.
Elles ont pour objet d'apporter une assistance sbutien aux malades, ou a leur entourage,
dans la prise en charge de la maladie. Elles smfoames a un cahier des charges national
dont les modalités d'élaboration et le contenu défihis par arrété du ministre chargeé de la
santé.

Art. L. 1161-4. - Les programmes ou actions définis aux articles161-2 et L. 1161-3 ne
peuvent étre ni élaborés ni mis en ceuvre par despeises se livrant a I'exploitation d'un
médicament, des personnes responsables de laumikersarché d'un dispositif médical ou
d'un dispositif médical de diagnostic in vitro oescentreprises proposant des prestations en
lien avec la santé. Toutefois, ces entrepriseegtpersonnes peuvent prendre part aux ac-
tions ou programmes mentionnés aux articles L. 2181 L. 1161-3, notamment pour leur
financement, des lors que des professionnels dé samles associations mentionnées a l'ar-
ticle L. 1114-1 élaborent et mettent en ceuvre cegrpmmes ou actions.

Art. L. 1161-5. - Les programmes d'apprentissage ont pour obgrbpriation par les pa-
tients des gestes techniques permettant l'utisatiun médicament le nécessitant.

lIs sont mis en ceuvre par des professionnels dé gaervenant pour le compte d'un opéra-
teur pouvant étre financé par I'entreprise se tivra I'exploitation du médicament.

Il ne peut y avoir de contact direct entre I'entisep et le patient ou, le cas échéant, ses
proches ou ses représentants légaux.

Le programme d'apprentissage est proposé par le médecin prescripteur a son patient ; il ne
peut donner lieu a des avantages financiers oaemen

La mise en ceuvre du programme d'apprentissagell@stdonnée au consentement écrit du
patient ou de ses représentants légaux.

Il peut étre mis fin a cette participation, a taudment et sans condition, a l'initiative du pa-
tient ou du médecin prescripteur.

Ces programmes d'apprentissage ainsi que les dotsieteautres supports relatifs a ces pro-
grammes sont soumis a une autorisation délivrédAgence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé, aprés avis des associatiensonnées a l'article L. 1114-1 et pour
une durée limitée.

Si les programmes d'apprentissage ou les suppédifs a ces programmes ne respectent
pas les dispositions de l'autorisation délivréagplication du présent article, I'agence retire
l'autorisation et, le cas échéant, ordonne |'amétédiat des actions mises en place et le re-
trait des documents diffusés.
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Art. L. 1161-6. - Sauf disposition contraire, les modalités digption du présent chapitre
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

Chapitre Il
Dispositions pénales

Art. L. 1162-1. - Est puni de 30 000 € d'amende le fait de mettresuvre un programme
sans une autorisation prévue aux articles L. 1161t2 1161-5.

Il. - Le chapitre ler du titre Il du livre V de laremiere partie du méme code est complété
par un article L. 1521-7 ainsi rédigé :

Art. L. 1521-7. - Le titre VI du livre ler de la présente paréist applicable dans les iles
Wallis et Futuna sous réserve de I'adaptation ateva

A l'article L. 1161-2, les mots : " des agencesaiégles de santé ” sont remplacés par les
mots : " de I'agence de santé ” ».

lll. - Larticle L. 5311-1 du méme code est com@lgiar un alinéa ainsi rédige :
« L'agence est egalement chargée du contrble ¢heaedes dispositions des autorisations
délivrées en application de l'article L. 1161-5. »

IV. - Les promoteurs de programmes d'éducatiorafieirtique du patient déja mis en ceuvre
avant la publication de la présente loi ont jusguar janvier 2011 pour obtenir I'autorisa-
tion de ces programmes aupres des agences régialeasanté compétentes.

V. - Un rapport sera présenté au Parlement avadit i@eécembre 2010 sur la mise en ceuvre
des programmes d'éducation thérapeutique du paienir leurs financements, notamment
sur la possibilité d'un fonds national.

Ce texte est consultable en ligne a I'adresse :
http://www.leqgifrance.qgouv.fr/affichTexte.do?
cidTexte=JORFTEXT000020879475&dateTexte=&cateqgorielen=id
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CERTIFICATION DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Introduite au sein du systeme de santé francai§qrdonnance n° 96-346 du

24 avril 1996 portant réforme hospitaliere, la gaure de certification des

établissements de santé a pour objectif de ponemppréciation indépendante
sur la qualité des prestations d’'un établissement.

La version 2010 represente une importante evolution du dispositif de certifica-
tion. L'objectif est d'offrir au systeme de santé un dispositif qui apporte une
reponse pertinente et equilibree aux attentes des usagers, des professionnels
de sante et des pouvoirs publics

% |a cerification doit délivrer une Information accessible et claire & destination

des usagers
# elle doit renforcer sa place en tant qu'outil de management interne aux

gtablissements
# elle doit créer les conditions d'un intérét 4 agir des professionnels de santé ;
# elle doit enfin assurer son rale dans 1a régulation des établissements de santé par
la gqualiie. Les résuliats de cerlification doivent devenir I'élément incontournable
pour apprehender la gualite des établissements.

o1 la V1 de la cerification avait vocation a initier la demarche, si la V2 avait
privilegie une medicalisation de la demarche, le nouveau dispositif a éte pense
et déeveloppe pour mettre en ceuvre une certification a la fois plus continue et

efficiente.

L'ensemble des textes de certifications est coabldten ligne a I'adresse :
http://www.has-sante.fr

- Version 2007
- Version 2010
- Version 2010 révisé 2011
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Manuel de certification
des etablissements de sante

V2010 - Révisé en avril 2011

Direction de I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins

Dans ce livret, sont abordées plus particulierenientréférences axéees
sur la prise en charge des patients atteints cinoer.

I EEEEEE——
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 11 : Linformation, la participation et le consentement du patient

L'avolution des représentations et du drait fait du patient un partenaire et un acteur

de ses sains.
La loi du 4 mars 2002 (CSP articles L. 1111-2, L. 1111-4 &f suivants) réaffirme le droit
du patient d'&tre informé, associé a toutes les décisions de prevention, de diagnastic
et de soin qui le conceme, Elle introduit la possibilité pour le patient d'étre accom-
pagné et soutenu par une personne de confiance &t renforce les exigences en

matiére d'information du patient en cas de survenue d'évenement indesirable.
Le raspect de ces droits & l'information et au consentement est un objectif essen-
tiel pour les établissements de santé et leurs professionnals, qui doivent mettre en
place des organisations pertinentes destinées a faciliter leur exercice.

Information du patient sur son état de santé et les soins proposeés

- Critére 11.a
L'information du patient en établissement de sante n'est pas I'affaire d'un seul
professionnel mals doit faire I'objet d'un travail d'équipe et d'une organisation.

Cefte organisation doit &fre mise en place pour fous les patients, y compris les
patients hospitalisés sans consentement, et prend une dimension particuliere en

cas de diagnostic grave ou d'aggravation de ['état de santé.
Le dispositif d'information comporte
# des entretiens, renouvelés si nécessaire, et adaplés a |a nature des informations
fournies (mauvaise nouvelle, etc.) et aux caracléristigues des personnes

concemées (age, état psychigue, eic.). Les enfants, nolamment, doivent &tre desti-
nataires d'une information adaptée sur leur diagnostic et leur prise en charge, en

plus de linformation délivrea aux parents. Les enfretiens dofvent se dérouler dans das
conditions appropriées (collogue singulier, lieu calme, temps suffisamment long

spécifiguement dédié & la personne malade, altitude d'écoute, elc.) .
% une information orale compléteée, si besoin, par des supports écrits remis et

# ['instauration d'une coordination entre les différents professionnels autour de I3

expliqués au patient ;
délivrance de linformation et de |'élaboration du projet de soin, personnalisé [ssu
de cette information (désignation d'un référent, etc.), dans le respect du principe de
la confidentialité des informations ;
% I'accés possible pour le patient & des ressources d'information extérieures a Ia
situation de soin (ex. : assaciations de patients, d'usagers, de bénévoles, espaces
dedies a l'Information des patients, ressources Intarnel, etc.).
I ——
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E 3 tuaiuer ot amétiorer

Une organisation relative a 'information
donnée au patient est définie.

Les patients sont informés de la possibilité
de désigner une personne de confiance.

Des modalités spécifiques d'information sont \
mises en ceuvre en cas de diagnostic grave \
et d'aggravation de 'état de santé en tenant |
compte des facultés de compréhansion, de |
discemement et du type d’hospitalisation |
(HDT, HO, injonction thérapeutique, etc.). |

/

Critere ‘i'1"._l':|"{r Consentement et participation du patient

Tout profeszionnel de santé a ['obligation d'informer le patient "sur les differentes
investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilite,
leur urgence eventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possi-
bles et sur les conséquences en cas de refus” (article L. 1111-2 du Code de la
sante publique) afin d'obtenir de lui un consentement “libre et eclaire” & 'acte
médical (article L. 1111-4 du Code de la santé publique).

Le consentement du patient 4 sa prise en charge doit également &tre recherché en
cas d'hospitalisation sans consentement.

Le recueil du cansentement doit se faire au cours d'un entretien individuel. Sauf
dans certains cas prévus par |a loi (certains prelevements, recherche biomedi-
cale, efc.), il n'est pas requis que le recueil du consentement prenne la forme d'un
ecrit signeé par le patient.

L'accés a des ressources d'information
diversifiees (support écrit, espace
d'information, etc.) est facilité. /

L'évaluation de la satisfaction du patient
quant & l'information recue donne lieu & \
des actions d'amélioration. 'l

Une organisation est definie permettant le
recueil du consentement eclaire et, le cas
échéant, du refus de soin.

La participation du patient et, s'il y a lieu, de
son entourage dans la construction et la mise
en ceuvre du projet personnalisé de soins est
favorisee. |

Des interventions visant la recherche
d'adhésion du patient au projet de soins propose
sont réalisées dans les cas d'hospitalisation sans
consentement, d’injonction thérapeutique ou de
refus de soin.

E 3 i €vaiver st amiorer

L'évaluation du recueil du consentement du
patient donne lieu & des actions
d'amélioration.
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 17 : L'évaluation de I'état de santé dugtient et le projet de soins
personnalisé

Critére 17.a  Evaluation initiale et continue de I'état de santé du patient et projet de soins personnalisé

L'evaluation initiale globale {somatique, psychique et sociale) de I'état de santé
du patient permet d'etablir un projet de soins personnalisé (PSP). Pour chague
patient, ce projet est elabore et reajusté tout au long de =a prise en charge a partir
des evaluations penodiques de son efat de sanie ; il permet [a coordination entre
les professionnels au sein d'un méme service et entre les differents secteurs
d'activite.

Les modalités de prize en charge et les résultats a atteindre en termes d'amélio-
ration de I'état de santé du patient sont adapies aux besoins et aux capacites
propres de celui-ci. Le projet doit promouvoir, la recherche de I'autonomie, la
readaptation, la reinsertion, la sante et le bien-etre du patient.

Pour les etablissements susceptibles d'accueillir des personnes hospitalisées sans
leur consentement et/ou des detenus, il sera tenu compte de recommandations
du contraleur general des lieux de privation de liberte : *L'accompagnement des
malades hospitalisés sans consentement doit &tre intégré dans I'organisation des
services, afin gu'ils soient en mesure de prendre part aux activités thérapeutiques
aussi regulierement que leur etat de sante le permet. Les précautions de secunte
s'appliquant aux personnes detenues ne doivent pas donner lieu & la dispensa-
fion de soins distincts et appauvris au sein de 'hopital et a la suspension des droits
mis en ceuvre dans |'etablissement pénitentiaire”, ««

] Des actions d'evaluation sont conduites

pour s'assurer de la tragabilite des
informations.

L'évaluation initiale du patient est réalisée

La prise en charge du patient est etablie
dans un délai adapte a son état de santé.

en fonction d'une évaluation initiale de son
état de santée et prend en compte I'ensemble |

dis s Basoins. \ Un projet de soins personnalisé est élabora |

avec les professionnels concernés (projet de | Des actions d'amélioration sont mises en |
|

| 'organisation des prises en charge, en
fonction des objectifs de soin, permet aux
patients hospitalisés sans consentement et
aux deétenus l'accés aux activités
therapeutiques.
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La réflexion bénéfice-risque est prise en
compte dans I'élaboration du projet de soins
personnalisé.

Le projet de soins personnalisé est réajuste
en fonction d'evaluations peériodigues de
I'etat de sante du patient en impliquant le
patient et s'il y a lieu I'entourage. /

place en fonction des résultats des
evaluations. |
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Référence 18 : La continuité et la coordination desoins
Critére 18.a

La continuité des soins et la coordination de la prize en charge s'évaluent au sein
de l'etablissement, mais aussi a 'occasion des transferts du patient vers d'autres
structures. La continuité des scins conceme ['ensemble des secteurs d'activité de
I'etablissement (secteurs de soins, secteurs logistiques, etc.).

La continuité s'apprécie selon les axes suivants |

% l'accessibilité et la qualité de I'information ;

% la qualité de |a relation thérapeutique qui s'établit entre un patient et une équipe
pluriprofessionnele |

% une planification des soins cohérente dans le temps :

% l'organisation mise en place pour assurer la permanence des soins ;

% une coordination et une conceriation entre les acteurs internes et externes.

En psychiatrie, la coordination des soins connait une importance particuliére du
fait — notamment en psychiairie de secteur — de la fréquente multiplicité des inter-
venants qui opérent simultanément et/ou successivement. Ces différents intervenants
{madicaux, paramedicaux, psychologues, travailleurs sociaux, enseignants, etc.) ont
des statuts vares au regard du secret professionnel, ce gui necessite des régles
précises et explicites pour les échanges d'informations nécessaires a la coordi-
nation et a la continuité des soins.

Par ailleurs certaines prises en charge associent des professionnels hospitaliers
et des professionnels du champ libéral ambulataire ou du champ médico-social, social
ou encore judiciaire, Au sein méme du secteur de psychiatrie il est imporiant de
coordonner les prizes en charge intra et extra-hospitaliéres ou entre secteurs (en
fonction des specificités de ceux-ci ou des changements territoriaux des patients).

Continuité et coordination de la prise en charge des patients

mmmmmmmmm caise
des Infirmier(e)s de Cancérologie
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Des régles de présence ainsi qu'un systéme "'1
de gardes et astreintes sont définis afin
d'assurer la permanence des soins 24h/24. |

Des mécanismes de coordination permettent |
d'assurer le relais entre les équipes
associées aux différents modes de prise en
charge (ambulatoire, temps partiel, temps
plain) et avec les partenaires extérieurs.

Des modalités de transmission d'information
entre les secteurs d'activité et avec les /
intervenants extérieurs sont définies. /

Les secteurs d'activité collaborent entre eux
pour assurer une prise en charge
multidisciplinaire du patient.

Des avis compétents sont recherchés dans
I'établissement ou & I'extérieur lorsque I'atat
du patient le nécessite.

Un (ou des) professionnel(s) référent(s) est
(sont) désigne(s) pour |z prise en charge
du patient.

La continuité et la coordination de la prise
en charge sont évaluées, notamment au
regard des événements indésirables, et
des actions d'amélioration sont menges.
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 19 : Les prises en charge particulieres

Critére 19.a Prise en charge des patients appartenant a une population spécifique

La prise en charge de personnes appartenant 4 des groupes ou populations
presentant une vulnerabilite et des risques particuliers necessite une adaptation de
I'organisation des etablissements de sante. Le management d'un établissement de
sante doit assurer la mise en place de politigues et d'organisations permettant de
repondre aux besoins spécifiqgues de ces populations. Cette approche concerne,
dans la version V2010, les populations suivantes :

% les personnes Agées ;

# les palients porteurs de maladies chroniques |
% les enfants et adolescents |

% les personnes atteintes d'un handicap ;

# les personnes demunies ;

% les personnes délenues.

Il appartent a chague etablissement d'identifier les populations qui le concement
particulierement ; il réalise une auto-evaluation pour chague population identifise.

A titre d'exemple et d'éclairage, certains des enjeux en termes de contexte et de
qualité de |la prise en charge sont rappelés pour plusieurs populations.

Les personnes agées

Certaines specificitas de la prise en charge des patients dges doivent &tre prises
en compte :

% l|a polypathologie el la polymédication qui augmentent e risque iatrogénigue et
augmentant le nombre d'intervenants auprés du patient ;

% la dénutriion qui augmente avec I'age : elle est particulierement fréquente en
établissement de santé |

# la dépression du sujet 4gé, dont le repérage n'est pas toujours aisé : elle augmente
le recours aux scins et a I'nospitalisation, le risque de complications somatiques, de
dépendance et dinstitutionnatisation ;

% les troubles cognitifs, qui conduisent a impliquer foriement les aidants familiaux ou
professionnals.

La prise en charge du patient age polypathologique, et donc le plus souvent du
patient age de plus de 80 ans, doit privilegier une prise en charge globale avec
I'ensemble des acteurs de soins.

Une réflexion doit étre mise en ceuvre au sein de ['établissement afin d'établir un
parcours de soins coordonné et d'offir une filiére de soins cohérente qui apporte
une prise en charge adaptée a la personne et 4 son environnement, permettant
d'aviter des hospitalisations non appropriéss.

I EEEEEE——
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Les enfants et adolescents

Les enfants et les adolescents sont une population dont les besoins sont specifiques
et evoluent avec l'age.

L'enfant est une personne en constant developpement et il doit non seulement recevoir
les soins adaptés a son etat, mais aussi les receveir dans des conditions et un
environnement ol son developpement pourra se poursuivre et les consequences
psychologiques de 'hospitalisation étre minimisées.

La prize en charge hospitaliere des enfants et des adolescents necessite avant tout
que les professionnels et tous les intervenants soient forméas aux specificites de a
prise en charge des enfants concemant 'accueil, l'information, la relation triangulaire
parent-enfant-soignant, 'évaluation psycheologique des conseguences de la maladie
et de I'hospitalisation, la présence des proches, la prise en charge de la douleur,
les besoins éducatifs et culturels.

Cette prise en charge des enfants et des adolescents doit se faire dans des lieux
adaptés et dedigs dont 'aménagement tient compte de la pathologie et de ['age
des enfants.

La mise en ceuvre d'une prise en charge respectueuse des besoins et des droits
des enfants s'appuiera sur les principes enonces dans la Convention internationale
des droits de 'enfant, la Charte de I'enfant hospitalisé et ses commentaires ainsi
que sur les préconisations des circulaires relatives a la prise en charge hospitaligére
des enfants et des adolescents (notamment circulaire n® 83-24 du 1% aodt 1983
relative a 'hospitalization des enfants, circulaire DGS/DH n® 132 du 16 mars 1988
“L'adolescent et I'népital, amelioration des conditions d'hospitalisation des
adolescents”).

Les patients porteurs de maladies chroniques

On estime gu'environ 45 % de la population frangaise souffre d'une maladie chronigue.
La prise en charge des personnes atteintes de ces affections nacessite

% |a mise en place d'une coordination entre les acteurs de sant&, en particulier dans le
cadre des réseaux de soins. Les établissements de sante doivent pariciper a cetle
coordination, notamment par la mise en place d'un dialogue avec le médecin traitant.
Le role des aidants dans 1a mise en place d'une prise en charge coordonnge doil
aussi &tre pris en compie |

o I'organisalion d'un accés aux dispositifs d'education thérapeutigue ;

# l'organisation d'un accés a toutes les autres ressources permettant de soutenir les
personnes atteintes de maladies chronigues et leur entourage et de les informear : liens
avec des associations de patlents, des espaces dlinformation, efc.

Association Francaise
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 19 : Les prises en charge particulieres

Critére 19.a Prise en charge des patients aprpartenant a une populaticm specifique

Les personnes détenues :
Certaines spécificites de |la prise en charge des patients detenus doivent étre prises

en compte :

% |a polyconsommation de substances addictives augmenle Ie risque fatrogénique et
suicidaire. Conformement au Plan d'actions strategigues 2010-2014 concemant les
palitiques de santé pour les personnes placees sous main de justice, la mesure 12.2
prévoit une prise en charge adaptee dans chaque établissement ;

7, | risque suicidaire étant particuligrement &levé, les professionnels daivent &tre en situation
de pouvalr reperer les patients a risque et de leur accorder une attention specifique ;

% |a prise en charge du palient délenu nécessite une prise en charge globale et un travail

de coopération active avec le personnel pénitentiaire |
% dans le cas d'hospitalisation, en hopital de proximité ou en services spécialisés (UHSI,
UHSA), tout elément du dossier medical doit &lre transmis & 'eguipe médicale de ['UCSA

rattachée 3 ['établissement panitentiaire du détenu ;
% foutes les mesures relatives au respect de I liberté du patient s'appliquent de plein droit

all patient détenu dans |a limite des contraintes liées a la securite.

N A N
N 1 g b . - .
"\ i | Mettre DELIV N =valuer et amélion \
3 | Mettre ar v \ ; { \
Un projet de prise en charge spécifique ) La sensibilisation/formation auprés des Le dispositif de prise en charge est ajusté
est formalisé et comprend, notamment, professionnels concemnant lidentification en fonction d'evaluations réguliéres. \
un repérage et une évaluation des besocins. \ et la prise en charge des populations | L'établi t dével d : 1
spécifiques est mise en ceuvra. EELLSICMAONt DeVBIOpRS COBTEsRant
T ) ) ou dispose de conventions visant a favoriser
La coordination des differents professionnels | I'accés aux soins, la réadaptation et la f
autour de cette prise en charge est effective. | réinsertion. /

L Champ d'application :
Ce critére n'est pas applicable & la prise en charge en HAD.
I EEEEEE——
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 23 : L'éducation thérapeutique a destinain du patient et de son
entourage

Critere 23.a Education thérapeutique du patient

L'ETP conceme les maladies chroniques (diabete, asthme, insuffisance renale, maladies
cardic-vasculaires, schizophrénie, etc.) mais également les situations ou maladies
de courte durée qui nécessitent une acquisitiocn de compétences d'autosoins et
d'adaptation, comme les suites complexes de chirurgie, les prises de traitement
comportant des adaptations de doses, une surveillance spécifique, des changements
d'habitude de vie, stc.

Elle peut étre mise en ceuvre dans divers secteurs d'activité (medecine, chirurgie,
reeducation fonctionnelle, psychiatrie, HAD, etc.).

Elle est proposee des ['annonce du diagnostic de la maladie ou, le cas echeant, a
tout autre moment de la maladie. Elle est mise en ceuvre par des professionnels de
santé formés a la démarche au sain d'un service, d'un secteur d'activité ou de maniére
transversale. Des modalites de coordination doivent étre mises en place avec et
autour du patient pour assurer la cohérence et la continuité de la demarche : définiion
en commun des difféerents aspects de la prise en charge, proposition d'un programme
personnalise d'ETP, programmation et organisation des activités d'ETP, partage des
informations, modalités de poursuite de 'ETP au-dela du s&jour du patient.

L'ETP est une démarche structurée et coordonnés centrée sur les besoins du patient.
Elle vise a aider les patients et le cas échéant leur entourage a acquérir ou maintenir
les competences d'auto-soins et d'adaptation dont ils ont bescin pour gérar au misux
leur vie, en particulier avec une maladie chronique. L'ETP permest par exemple au
patient de soulager ses symptomes, de prendre en compte les résultats d'une
autosurveillance, d'une automesure, de realiser des gestes technigques (injection
d'insuline, etc.), d'adapter des doses de medicaments. Elle contribue egalement a
pemetire au patient de mieux se connailre, de gagner en confiance en |ui, de prendre

des décisions et de résoudre des probiémes, de se fixer des buts a atteindre et de
faire des choix.

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de 'hopital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires, inscrit 'ETP dans le parcours de scins des patients et precise le
cadre reglementaire pour le développement et la mise en ceuvre des programmes
d'education therapeutique dans un souci de qualite et de proximite.

Une autorisation par les ARS est désormais obligatoire pour 'ensemble des
programmes d'ETP, gu'ils scient portés par les établissements, la medecine de ville
ou les associations de patients. Le décret n"2010-804 du 2 acdt 2010 précise les
conditions de cette autonsation gui repose sur un cahier des charges national. Dans
ce cadre, |'évaluation de I'ETP s’entend comme une évaluation de |'activite globale
et du déroulement du programme d'ETP et si possible des résultats en lien avec les
objectifs du programme et les critéres de jugement choisis 5 pror par le promotsur
et l'equipe.

Le decret n® 2010-906 du 2 acit 2010 et I'arréte du 2 acit 2010 precisent les
competences requises pour dispenser I'education thérapeutique du patient.

Meme si l'etablissement de santé ne developpe pas de programme autorse, il lul est
demands de favoriser et faciliter l'inscription des patients dans un programme autonss
dans son environnement proche. En tout état de cause, |'existence de programmes
autorises n'exonére pas les equipes scignantes des actions eéducatives inhérentes a
la dispensation de soins de gualits, respectueuses des besoins d'informations, de
conseils et d'explications a propos de scins gque les patients et les proches peuvent
mettre en ceuvre seuls a domicile ou dans leur lieu de vie (prise de médicaments,
realisation de soins simples, autosurveillance, précautions particuliéres, etc.).

I EEEEEE——
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CHAPITRE 2 :

PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 23 : L'éducation thérapeutique a destinain du patient et de son

entourage

Critere 23.a

L'offre de pregrammes d'éducation

intégrée a sa prise en charge sont
identifiees.

extra-hospitaliers et |es reseaux est
organisée.

Les maladies ou situations nécessitant
I'élabaration d'une démarche structurée
d'éducaticn thérapeutique du patient (ETP)

Une coordination avec les professionnels
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thérapeutique au sein de I'établissement et
au sein du territoire de santa est identifige.

Education thérapeutique du patient

by

b

£,
\

Selon la nature des besoins et des attentes
des patients, des programmas d'ETP .
autorisés sont proposés aux patients et mis

en ceuvre | si l'établissement de santé ne met

pas en ceuvre de programme autonse, il lui
est demandé de proposer au patient une
inscription dans un programme autorise dans
son environnement proche en lui ayant
presenté l'intérét de I'ETP pour la gestion de
sa maladie.

L 'établissement definit dans son plan de
formation une formation a I'ETP
(sensibilisation des professionnels impliqués
dans la prise en charge des maladies y
chronigues et acquisition de compétences  /
pour ceux qui mettent en ceuvre un
programme d'ETP).

A
A
.\\.
L'avaluation des conditions d'acces et de
mise en ceuvre des programmes d'ETP [
(patients, professionnels de sante impliques) |
donne lieu a des actions d'amélioration. \
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CHAPITRE 2 :
PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Référence 28 : L'évaluation des pratiques professmelles

Critére 28.a

L'objectif de ca critére est double :

Evaluer le déploiement effectif des démarches d'EPP dans tous les sectaurs
d'activité clinigue et medico-technique. Le déploiement attendu est la
participation de chaque spécialité ou activité a une démarche comrespondant
a un enjeu d'amelioration.

Toutes les demarches d'EPP menées par les professionnels permettent de satisfaire

& ce critere :

7 EPP réalisées dans le cadre d'organisations intégrées 4 la pratique (staff EPF, revues

de mortalité et de morbidilé, reuniens de concertation pluridisciplinaires, elc.) ;

% mise en place de projets thémaliques guelie que sait la méthode retenue (programme
d'amelioration de la qualite, audit clinique, chemin clinigue).

Les demarches réalisées dans le cadre du dispositif d'accréditation des médecins
seront prises en compte.

Evaluer la mise en ceuvre de modalités spécifiques dans certains secteurs
d'activité clinique ou médico-technigue,

Il est demandé obligatoirement une analyse de la mortalité-morbidité selon une
methode validee par la HAS en anesthésie-réanimation, en chirurgie et en
cancerologie.

La prise en charge des patients atteints d'un cancer doit reposer egalement sur la
mise en czuvre de reunions de concertation pluridisciplinaire.

{Les autres secteurs pourront valoriser dans le cadre de ce critere toute demarche
d'EPP ayant pour abjectif ldentification et I'analyse d'évenements ou de situations
ayant ou pouvant entrainer une morbidité et ou une mortalite, ainsi que les réunions
de concertation plundisciplinaires).

Les différents secteurs d'activité clinique
ou médico-technique organisent la mise
en ceuvre des demarches d'EPP.

|
Des analyses de ia mortalite-morbidité sont |
organisées dans les secteurs de chirurgie,
d'anesthésie-réanimation et de cancérologie. |
|

Des réunicns de concertation
pluridisciplinaires sont organisées dans le
cadre de la prise en charge des patients
en cancerclogie.

Les différents secteurs d'activité clinique
et médico-technigue mettent en ceuvre
des demarches d'EPP.

L'engagement des professionnels est effectif.

Des actions de communication relatives
aux demarches d'EPP et a leurs résultats
sont mises en ceuvre.

Les différents secteurs d'activité clinique

Mise en ceuvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP)

_\\I‘

et médico-technique mesurent l'impact des

démarches d’'EPP sur I'évolution des
pratiques.

Les differents secteurs d'activité clinique
et madico-technigue évaluent I'organisation

mise en place pour favoriser 'adhésion |
continue des professionnels aux demarches
d'EPP.
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