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É D U C A T I O N  T H É R A P E U T I Q U E

En dépit de « simplifications admi-
nistratives »1 annoncées et en temps
de complexités économiques (État

prévisionnel des recettes et des dépenses
[EPRD] ), la recherche de financements
pour des activités d’éducation thérapeu-
tique exige de solides compétences admi-
nistrativo-économiques. Que le projet soit
ambulatoire, hospitalier ou en réseau ville-
hôpital, la réalisation d’un business plan est
souhaitable…

Établissements : l’éducation non
prise en compte dans la tarification
à l’activité
Le cadre réglementaire « historique » de légi-
timation et de financement des actions
d’éducation du patient dans les établisse-
ments hospitaliers est celui de la circulaire
DHOS/DGS d’avril 2002, qui a permis une
dotation « historique » (au sens chrono-
logique) de deux millions d’euros pour des
projets concernant l’asthme, le diabète et

les maladies cardiovasculaires. Ces dota-
tions avaient été faites sur appel d’offres
DHOS/DGS, avec validation a posteriori par
les ARH… Avec la mise en œuvre des nou-
veaux modes de financement des hôpitaux
au 1er janvier 2005, l’éducation thérapeu-
tique n’ayant pas été prise en compte dans les
bases de la tarification à l’activité, elle ne pou-
vait théoriquement trouver un financement
que dans le cadre des missions d’intérêt géné-
ral (MIG), telles que définies par le décret
d’avril 20052.
Si ce cadre réglementaire est bien identifié,
l’accès à des moyens financiers l’est beaucoup
moins, en raison de la mécanique infernale
« vases communiquants » T2A/MIG dans
une enveloppe financière fermée… Ce
d’autant plus que le bureau F1 de la DHOS
chargé de mouliner les dotations budgé-
taires dédiées à cette activité a perdu les
financements antérieurs à 2003! Le moral
au plus bas des promoteurs de projets en
éducation du patient est un peu remonté en

septembre 2005, à la constatation d’un ques-
tionnaire de recueil de données (ICARE) du
dit ministère se proposant d’évaluer les files
actives des patients bénéficiant de démarches
éducatives dans les maladies chroniques.
À ce jour, il ne semble pas y avoir eu de
dotation sur la base MIG concernant l’édu-
cation thérapeutique hospitalière. Les
mécaniques financières sont, il est vrai, tel-
lement complexes, qu’il reste à espérer que
2005 et 2006 auront été des années transi-
tionnelles…
Bref, pour chercher et trouver un finan-
cement d’une démarche éducative en milieu
hospitalier, il n’est actuellement pas souhai-
table d’aller voir son directeur des affaires
financières… Mieux vaut convaincre le
directeur de la communication, le directeur
général, le directeur des services de soins
infirmiers, les associations de patients et
démarrer avec un plan de recrutement de
patients, crédible et pérenne…

Pratique de ville : 
s’accrocher au train des réseaux
En pratique de ville, le cadre réglementaire
permettant le financement des actions
d’éducation est celui de la Dotation régio-
nale de développement des réseaux
(DRDR pour les initiés). Pour cela, il est
nécessaire d’inscrire la démarche éducative
dans un réseau, dont une des activités est
l’éducation des patients.
Il faut donc constituer une association,
écrire une charte constitutive, définir des
indicateurs d’évaluation ; il ne reste plus
qu’à recruter une coordinatrice formée à
l’éducation et à la coordination d’un réseau
et à prendre également des cours accélérés
de gestion d’une usine à gaz… L’aventure
peut valoir le coup si elle est partagée par une
équipe, soutenue par l’Assurance-maladie,
accompagnée dans la durée. Le meilleur

Financer l’éducation thérapeutique : pourquoi
faire simple quand on peut faire compliqué ?
Si la pertinence théorique de l’éducation thérapeutique est de mieux en mieux admise dans la prise en
charge des patients porteurs de maladies chroniques respiratoires (asthme, BPCO, syndrome d’apnées du
sommeil…), il n’en reste pas moins que sa mise en œuvre n’est pas simple. Les difficultés de financement
des prestations paramédicales ou médicales chronophages et relativement spécialisées en sont une des
raisons. Explications.
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exemple en est le centre d’éducation de
Bordeaux (cetb.fasqv@wanadoo.fr).
L’accès au dossier de financement est possible
par Internet (http://www.urcam.fr). La durée
de constitution du dossier est en moyenne
d’une année. L’intérêt est de pouvoir organi-
ser une filière de prise en charge entre les
acteurs médicaux et paramédicaux de ville et
de l’hôpital (l’instruction du dossier est faite
par l’Urcam et l’ARH).

Santé publique :
voir du côté des PRSP
Pour les professionnels et les praticiens de la
Santé publique ayant accès au Programme
régional de santé publique (PRSP), il est utile
de connaître les grandes orientations et les
« fiches actions ». L’accès en est possible sur
Internet au site http://www.sante.gouv.fr, à la
rubrique Région. Par exemple, en cliquant
sur http://www.centre.sante.gouv.fr, on
constate qu’il y a cinq « fiches actions » édu-

cation thérapeutique dans le PRSP ; les
financements en seront abondés par l’État et
l’Assurance-maladie après appel d’offres
et instruction d’un dossier délivré par
l’Inspection de la Santé des DDASS des six
départements de la région Centre. Les opéra-
teurs peuvent être associatifs, hospitaliers ou
autres. Le thème de l’éducation thérapeu-
tique est de plus en plus légitime aux yeux
des DRASS et des conférences régionales de
santé, les financements pour 2006 en sont
décidés par l’État et l’Assurance-maladie.
D’autres cadres de planification sanitaire
en voie de finalisation sont les Schémas
régionaux d’organisation sanitaire (SROS)
de troisième génération. Théoriquement, la
circulaire d’orientation devait prendre en
compte les besoins de santé des popula-
tions régionales et ne pas se limiter à de la
programmation de plateaux techniques ;
certaines régions ont pu inscrire le dévelop-
pement de l’éducation thérapeutique dans

leur schéma. Même s’il n’y a pas automati-
quement un financement prévu, l’inscrip-
tion dans un tel document légitime les
mobilisations de financement qui pour-
raient en être faites.

Et le privé
Enfin, les professionnels de santé impliqués
dans l’éducation thérapeutique savent bien
que les financements les plus opérationnels et
les moins contraignants sont ceux de l’indus-
trie pharmaceutique… avec les limites et
interrogations éthiques que peuvent poser
des partenariats mal circonscrits. ■

François Martin, Dreux

1. Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simpli-
fiant le régime juridique des établissements de
santé.

2. Décret n° 2005-336 du 8 avril 2005 fixant les
listes des Missions d’intérêt général.
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Le didgeridoo,
alternative à la PPC dans le SAOS ?

Le British Medical Journal a l’habitude
de présenter, dans son dernier
numéro de l’année, des articles dont

le moins que l’on puisse en dire est qu’ils sont
originaux ! Cette année, outre des travaux
concernant le devenir des petites cuillères
dans la cafétéria d’un institut de recherche
australien et les conséquences de la sortie
d’un nouveau tome d’Harry Potter sur le
nombre d’hospitalisations en pédiatrie, le
British Medical Journal a publié l’article d’une
équipe suisse ayant analysé l’intérêt de prati-
quer du didgeridoo* dans le traitement du
SAOS. Suite aux propos d’un professeur de
didgeridoo ayant remarqué une diminution
des ronflements et de la somnolence diurne,
les auteurs ont ainsi émis l’hypothèse que
le travail régulier des muscles des voies
aériennes supérieures induit par la pratique
de l’instrument pourrait améliorer la tonicité
des voies aériennes supérieures et donc dimi-
nuerait les symptômes du SAOS.
Deux groupes de ronfleurs avec un index

d’apnée-hypopnée compris entre 15 et 30
ont été constitués aléatoirement : quatorze
sujets ont suivi des cours de didgeridoo et été
incités à pratiquer l’instrument vingt minutes
par jour pendant au moins cinq jours par
semaine. Onze autres personnes ont consti-
tué le groupe témoin. Après quatre mois de
suivi, la somnolence diurne (évaluée par le
score d’epworth), l’indice d’apnée-hypopnée
avaient diminué significativement, et les
conjoints rapportaient moins de troubles du
sommeil. Enfin, l’observance au traitement
était parfaite. Bien évidemment, des études
plus larges seront nécessaires pour confirmer
ces résultats préliminaires encourageants
selon les auteurs, qui ne précisent pas s’ils
envisagent de monter un orchestre… ■

Philippe Rouzaud, Albi

Puhan MA, Suarez A, Cascio Cl, et al. Didgeridoo
playing as alternative treatment for obstructive sleep
apnoea syndrome : randomised controlled trial. BMJ
2006; 332: 266-70.

* Le didgeridoo est un instrument de musique aborigène
australien formé d’un long cône de bois de 1,50 mètre de
long.

NDLR: Les études présentées dans le numéro spécial du
BMJ sont-elles réelles? En d’autres termes, faut-il croire
au Père Noël et à la réalité du didgeridoo? 
Pour le savoir, lisez le BMJ.Original paru en ligne le
23 décembre 2005 sur http://bmj.bmjjournals.com/

Edito-1-20  30/05/06  9:20  Page 19




