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LES ACTIONS DU RESEAU

Une coordination organisée pour des 
professionnels de santé, acteurs sociaux, et 
patients

Un développement de l’éducation thérapeutique 
de proximité

Un accès facilité des patients à des prestations 
d’éducation et de suivi

Une diffusion et un entraînement aux pratiques 
recommandées de suivi et de traitement

De l’information, de l’accompagnement, du lieni



EN 
INDIVIDUEL

Un suivi coordonné par le médecin 
généraliste ou le diabétologue

Un bilan et 5 suivis infirmiers par an 
(renouvelables)

Un bilan diététique + 3 consultations de 
suivi par an (renouvelables 1 fois)

Un bilan podologique

Un bilan du pharmacien + 3 
consultations de suivi éducatif par an

EN GROUPE Des ateliers d’éducation 
thérapeutique

LES OFFRES DU RESEAU POUR LES PATIENTS



LES PROFESSIONNELS ADHERENTS







LES ANIMATEURS : des professionnels de 
santé libéraux formés à l’ETP



UNE EDUCATION COLLECTIVE DE PROXIMITE
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suivi 
individuel

EDUCATION 
THERAPEUTIQUE

ateliers de 
groupe

information du 
PATIENT

INCLUSION

•Communication du 
réseau (site internet, 
affiches, plaquettes, 
salons, forums..)

• Médecin

• PS paramédical

• Structure  
partenaire (hôpital, 
Centre de santé, 
associations, autre 
réseau...)

• Acteur social

RETOUR D’INFORMATION
au médecin :

• fiches de bilan (diététique, podologique, 
infirmier, pharmacien)

• fiches d’auto-évaluation remplies par le 
patient à la fin d’un cycle d’éducation de 
groupe

• par le médecin
• par le PS paramédical
• par le réseau

Bilan Diagnostic

MEDECIN

orientation vers 1 cycle 
éducatif

UNE ORGANISATION SEDUISANTE



UN PARCOURS EDUCATIF ?



Analyse de cohorte
Etude CEMKA – EVAL sur 2007 – 2009 : 

1419 patients       62 ans (±13)

durée connue du diabète : ~ 8.5 ans

sans évènement grave : 72%

traitement avec insuline : 14% 
(44% si gravité)

HbA1c > 8% : 1/3 des patients



impact du mode d’inclusion / participation ETP

MODE D’INCLUSION
PROPORTION DE 

PATIENTS INCLUS AU 
RESEAU

PROPORTION DE 
PATIENTS INCLUS 

PARTICIPANT A L’ETP 
COLLECTIVE

PAR UN MEDECIN ≥ 50% (+ si gravité) 17%

PAR UN PS PARA-
MEDICAL ≤ 33% (- si gravité) 23%

PAR LA 
COORDINATION ≤ 9% (- si gravité) faible

60% des patients sont inclus par des professionnels 
formés ( ≥5 rencontres interprofessionnelles)



Nombre de séances collectives suivies par les patients

• BOUGER AU QUOTIDIEN (2 séances / cycle éducatif)• MANGER EQUILIBRE (3 séances / cycle éducatif)

• VIVRE AVEC SON TRAITEMENT (2 séances / cycle) • PRENDRE SOIN DE SES PIEDS (2 séances / cycle)



Période étudiée : janv. 2008 – mai 2010

%
Evolution du taux de participation mensuel



PARCOURS OU «A LA DEMANDE»? combinaison des services

22%

14%

7%

53%

4%

PARCOURS
INCOMPLETS

PARCOURS
COMPLETS

(≥ 3 interventions
plurithématiques)

++

+

patients suivis uniquement par le médecin

que suivi paramédical

que ateliers de groupe

« MIX »



LES FORCES DE PROPOSITION

médecin

PS paramédical

médecin+paramédical

parcours éducatif 
completSI INCLUSION PAR :

9%

15%

42%



DELAIS ET DUREES D’UTILISATION

Délai inclusion –
1ere ETP Individuelle

Délai inclusion –
1ere ETP collective

Délai 1ere – dernière 
ETP Individuelle

Délai 1ere – dernière 
ETP collective



40 % des patients ont amélioré leurs niveaux pour chaque capacité

Evolution des capacités en diététique



Répartition des patients selon l'HbA1c
à l'inclusion, et lors du dernier contrôle

HbA1c a diminué chez 55% des patients



DES OPTIONS continuer à professionnaliser l’offre d’ETP 



DES OPTIONS diversifier les formats de formation et de sensibilisation

Partager
Découvrir
S’entraîner



DES OPTIONS faciliter l’auto-évaluation: patient «porteur de son programme»

PATIENT

auto-évaluation

MEDECIN / 
PARAMED.



Faciliter les pratiques 
d’ETP

DES OPTIONS rentabiliser et /ou faire des choix

Informer

CoordonnerConcevoir

Communiquer

 référentiels de pratique d’ETP,  
programmes d’ETP, outils, supports de 
communication (plaquettes, DVD, 
affiches, site internet), procédures 
d’évaluation,  rapports d’activité...

 former / sensibiliser /entraîner les 
professionnels de santé, les 
partenaires; recherche; 
enseignement;stagiaires...

 inscriptions, courriers+ relances 
téléphoniques, base de données, gestion 
et logistique, groupes de travail, 
partenariats (hôpitaux, assoc.patients, 
réseaux, CMS...)

 envoi trimestriel des programmes et 
plaquettes, aux patients et aux 
professionnels (par courrier et par 
mail), sensibilisation des populations à 
risque (foyers AFTAM, Emmaüs...) , 
forums et salons (salon du diabète, 
salon des outils éducatifs), 
publications et congrès...

 premier contact, permanence 
téléphonique, accueil au réseau, site 
internet, liens institutionnels...



LE POUR ET LE CONTRE

LE PATIENT CHOISIT SON 
PROPRE PARCOURS,

IL NE PEUT PAS ETRE IMPOSE

OUI ou NON ???
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