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Direction de la Sante Publique




Pole Prévention Promotion de la Sante
Programme 

d’Education Thérapeutique du Patient
Demande d’autorisation 
Textes de référence :

· Code de la Santé Publique 
· Décret du 2 août 2010 relatif aux conditions d’autorisation des programmes d’éducation thérapeutique du patient
· Décret du 2 août 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser l’éducation thérapeutique du patient
· Décret du 31 mai 2013 relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner l’éducation thérapeutique du patient
· Arrêté du 2 août 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser l’éducation thérapeutique du patient
· Arrêté du 31 mai 2013 modifiant l’arrêté du 2 août 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser l’éducation thérapeutique du patient
· Arrêté du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation thérapeutique du patient et à la composition du dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement et modifiant l’arrêté du 2 août 2010 modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner l’éducation thérapeutique du patient
Rappel. – Conformément aux articles L. 1161-1 et L. 1161-4 du code de la santé publique : « ...Dans le cadre des programmes (d’éducation thérapeutique), ...tout contact direct entre un malade et son entourage et une entreprise se livrant à l’exploitation d’un médicament ou une personne responsable de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro est interdit...
Les programmes (d’éducation thérapeutique), ... ne peuvent être ni élaborés ni mis en œuvre par des entreprises se livrant à l’exploitation d’un médicament, des personnes responsables de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro ou des entreprises proposant des prestations en lien avec la santé... »
1- Porteur et intitulé du programme
Structure titulaire du programme 
Raison sociale / nom de la structure :      
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Statut juridique :      
Dans le cas d’une association, fournir les statuts.
Numéro FINESS EJ ou SIREN :      
Représentant légal de la structure :      
Adresse du siège social :      
Téléphone de la structure :      
E-mail de la structure :      
E-mail du référent ETP de la structure (le cas échéant) :      
Téléphone du référent ETP de la structure (le cas échéant) :      
Intitulé du programme 
L’intitulé du programme doit être explicite et compréhensible pour tout public (y compris pour les patients et la famille). Il doit mettre en avant le public cible et/ou la pathologie concernée. Les jeux de mots ou sigles sont à préciser entre parenthèses à la fin.

     
Construction du programme
Le programme est-il élaboré et mis en œuvre par une entreprise se livrant à l’exploitation d’un médicament, par des personnes responsables de la mise en œuvre sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro ou une entreprise proposant des prestations en lien avec la santé ? Oui Non
Pour les programmes dont le coordonnateur est un médecin ou un autre professionnel de santé.

Le programme a-t-il été co-construit avec une association de patients agréée au titre de l’article L.1114-1 du code de la santé publique ? Oui Non            Si oui, avec quelle association ?      

Dans le cadre d’une co-construction avec une association, fournir les statuts.
Pour les programmes dont le coordonnateur est un membre d’une association de patients agréée au titre de l’article L.1114-1 du code de la santé publique.

Le programme a-t-il été co-construit avec une équipe médicale? Oui Non 
Si oui, avec quelle équipe ?      
Cette équipe médicale participe-t-elle à la mise en œuvre du programme ? Oui Non

2- Liste et compétences des membres de l’équipe                                  Lieux de mise en œuvre
Un programme doit être mis en œuvre par au moins deux professionnels de santé de professions différentes. Si le coordonnateur n’est pas un médecin, l’un de ces deux professionnels de santé est un médecin. 

Le coordonnateur du programme  (un coordonnateur unique est à privilégier)
Il peut être professionnel de santé ou représentant dûment mandaté d’une association de patients agréée.
Organisme d’appartenance (si différent de la structure titulaire) :      
Adresse professionnelle :      
E-mail :      



Téléphone :      
Le coordonnateur est-il également intervenant auprès des patients ? Oui  Non 
	Nom et prénom
	Fonction
	Formation à l’ETP

(plusieurs choix possibles)
	Organisme de formation
	Dates de la formation

	
	
	
	
	Année d’obtention
	ou date prévisionnelle

	     
	     
	 40 h pour dispenser            

 DU ETP

 Master ETP

 Formation à la coordination
Nb d’heures :       

	     
     
     
     

	     
     
     
     

	     
     
     
     


	     
	     
	 40 h pour dispenser            

 DU ETP

 Master ETP

 Formation à la coordination

Nb d’heures :       

	     
     
     
     

	     
     
     
     

	     
     
     
     



L’équipe intervenante et lieux de mise en œuvre du programme
Les intervenants ainsi que le coordonnateur doivent justifier de compétences pour dispenser et/ou coordonner l’ETP. 

AVANT TOUT ENVOI D’ATTESTATION DE FORMATION, se référer au document « Formations requises pour mettre en œuvre un programme d’éducation thérapeutique du patient – document ARS NA - Janvier 2016» sur le site de l’ARS-NA.

Dans tous les cas, fournir pour chaque membre de l’équipe (y compris pour le coordonnateur) :

· Une attestation de formation de 40 h minimum en dispensation ou en coordination d’ETP (délivrée par un organisme de formation, mentionnant notamment le nombre d’heures et le contenu de la formation suivie ou copie du DU ETP, Master ETP). 
Lieux de mise en œuvre du programme
Le programme peut être mono site ou multi sites. Dans le cas d’un programme multi sites, l’équipe intervenante peut être différente d’un site à l’autre. 
Compléter l’annexe I correspondant aux lieux de mise en œuvre du programme.
L’équipe comporte-t-elle un ou plusieurs patients qui interviennent dans la mise en œuvre du programme ?     Oui  Non     Si oui, compléter le tableau ci-dessous :
	Nom et prénom du patient 
	Intervention dans les ateliers
	Formation 40 heures ETP 

	
	
	

	     
	 seul

 accompagné par une personne formée 40 heures minimum à l’ETP
	 oui

 non
Est-elle prévue ?      

	
	 seul

 accompagné par une personne formée 40 heures minimum à l’ETP
	 oui

 non

Est-elle prévue ?      

	
	 seul

 accompagné par une personne formée 40 heures minimum à l’ETP
	 oui

 non

Est-elle prévue ?      


Les associations de patients interviennent-t-elles d’une autre façon dans le déroulé du programme ?

  Oui  Non
Si oui, veuillez décrire succinctement les modalités de cette intervention (mises en relations, renvoi sur une permanence, distribution de flyers…) :      
3- Le Programme
Pathologies concernées 
Préciser la (les) pathologies concernée(s) (parmi les 29 affections de longue durée, indiquer le numéro de l’ALD ) :         (Cf. liste des ALD en annexe II).     Type de maladie rare pour l’ALD 34 :      
Autres pathologies dans le Schéma Régional Organisation Soins (SROS) :      
Autre(s) problème(s) de santé (hors ALD et hors SROS), précisez le(s)quel(s) :          
Justifier le choix de cette (ces) pathologie(s) :           
Objectifs du programme
     
Population ciblée par le programme  (une ou plusieurs cases peuvent être cochées) 

 Adultes  
 Enfants/adolescents        

 Personnes âgées       
 Détenus    

 Personnes isolés/précaires


Un calcul du score EPICES des patients est-il prévu ? Oui Non


Le cas échéant, moyenne du score EPICES calculé :      
 Patientèle spécifique. Si oui, préciser :      
L’éducation thérapeutique est proposée à toutes personnes atteintes de maladies chroniques qui en ont besoin. Elle peut aussi s’adresser en partie aux aidants des patients (parents, proches, entourage…) sans pour autant s’adresser en priorité ou exclusivement à ces derniers. 

Le programme s’adresse-t-il également aux aidants ? Oui  Non 
Si oui, Préciser :      
Activité prévisionnelle du programme 
Estimation du nombre de patients bénéficiaires potentiels du programme par année :      
Coordination du programme 

Décrire succinctement les modalités de coordination et d’information envisagées entre les intervenants au sein du programme :      
Décrire succinctement les modalités de coordination et d’information prévues avec les autres intervenants du parcours de soins du patient, notamment son médecin traitant :      
Mode de prise en charge du patient
Une ou plusieurs cases peuvent être cochées  (plusieurs cases peuvent être cochées dans le cadre d’un programme mixte où le patient peut-être pris en charge en hospitalisation et en ambulatoire).
 Au cours d’une hospitalisation uniquement (de jour, de semaine, complète)
 En consultation externe uniquement  (le patient vient à la structure de soins pour une séance d’ETP) 

 Au cours d’une hospitalisation et se poursuivant en soins externes ou en soins de ville

 En soins de ville (cabinet médical, MSP, PSP, professionnel libéral,…)
Contenu du programme 
Le programme décrit une procédure permettant de définir pour chaque patient des objectifs éducatifs partagés et un programme d’éducation thérapeutique personnalisé. Ces éléments sont formalisés dans un dossier propre au patient (support papier ou informatique).

Fournir un descriptif du contenu du programme sur papier libre (2 pages maximum).
Les ateliers proposés (du diagnostic éducatif à la séance d’évaluation) et les outils utilisés dans le programme doivent être décrits, comme suit : 
· Diagnostic éducatif 

Modalités d’élaboration du Diagnostic Educatif (DE), durée, type de support, modalités de transmission au médecin traitant, autres informations…
· Séances individuelles

Nombre de séances prévues dans le programme type, objectifs pédagogiques des séances, compétences des intervenants, nombres d’intervenant, durée, type supports, outils pédagogiques utilisés, autres informations…
· Séances collectives ou ateliers

Nombre de séances prévues dans le programme type, objectifs pédagogiques des séances, compétences des intervenants, nombres d’intervenant, durée, type supports, outils pédagogiques utilisés, autres informations…

· Synthèse(s) ou bilan(s) 

Compétences de l’intervenant,  type de support, modalités de transmission au médecin traitant, autres informations…
· Modalités de suivi du patient
Modalités d’intégration du patient en suivi, type de suivi, type de supports, objectif pédagogiques, outils pédagogiques, liens avec le médecin traitant, suite du suivi …autres informations … 
Existe-t-il des programmes de renforcement ? Oui  Non
Confidentialité du programme
Décrire succinctement la façon d’assurer la confidentialité des données concernant le patient, les modalités de recueil de son consentement lors de son entrée dans le programme ainsi que de son consentement pour transmission des données le concernant :      

Et fournir les documents suivants :
· Modèle de courrier envoyé aux intervenants du parcours de soins du patient extérieurs au programme, notamment le médecin traitant.
· Document d’information sur le programme remis au patient préalablement à son entrée dans le programme notamment en ce qui concerne la « possibilité de sortir du programme à tout moment et sans préjudice d’aucune nature ».
· Document de consentement éclairé du patient pour son entrée dans le programme précisant également son accord pour le partage des informations le concernant, d’une part entre les membres de l’équipe, d’autre part avec des professionnels extérieurs le cas échéant.
Le cas échéant, l’exploitation des données individuelles donnera-t-elle lieu à une demande d’autorisation auprès de la CNIL ?  Oui  Non
Système d’information 
Est-il envisagé de mettre en place ou d’utiliser un système d’information pour suivre le programme ?
 Oui  Non                      Si oui, quel type de SI ?      
Commentaires :           
4- Charte d’engagement
Modèle de charte d’engagement pour les intervenants des programmes d’éducation thérapeutique du patient autorisés par l’Agence Régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine.

Cette charte d'engagement est destinée aux divers intervenants impliqués dans des programmes d'éducation thérapeutique du patient, qu'ils soient professionnels de santé ou non ou patients intervenants. Elle vise à énoncer des principes de fonctionnement communs pour l'ensemble des intervenants quel que soit leur statut.
Préambule : respect des principes législatifs et des règles déontologiques en vigueur.

La présente charte s'inscrit dans le respect des articles L. 1110-1 à L. 1110-11 du code de la santé publique.
Elle ne saurait déroger aux obligations professionnelles ni aux codes de déontologie en vigueur. En particulier, chaque professionnel intervenant dans le programme est tenu au respect du code de déontologie propre à sa profession lorsqu'il existe (1).


Article 1er : Respect de la personne et non-discrimination

L'éducation thérapeutique est proposée à toutes les personnes atteintes de maladies chroniques qui en ont besoin. Elle concourt à la nécessaire prise en charge globale (biomédicale, psychologique, pédagogique et sociale) de chaque personne malade. La proposition de participer à un programme d'ETP ne doit faire l'objet d'aucune discrimination, notamment en raison du mode de vie, des croyances, des pratiques en santé, des prises de risque et des comportements des personnes malades.


Article 2 : Liberté de choix

La personne malade peut librement choisir d'entrer ou non dans un programme d'éducation thérapeutique. Elle peut le quitter à tout moment, sans que cela puisse constituer, de la part de l'équipe soignante qui assure habituellement sa prise en charge, un motif d'interruption du suivi médical ou de la thérapeutique. Cette liberté de choix suppose notamment que toute personne malade soit informée des programmes d'éducation thérapeutique susceptibles de la concerner et de leur contenu.


Article 3 : Autonomie

L'intérêt des personnes malades doit être au centre des préoccupations de tout programme d'éducation thérapeutique. Celui-ci permet à la personne malade d'être véritablement acteur de sa prise en charge et non uniquement bénéficiaire passif d'un programme. La démarche éducative est participative et centrée sur la personne et non sur la simple transmission de savoirs ou de compétences. Elle se construit avec la personne.
Les proches des personnes malades (parents, conjoint, aidants) sont également pris en compte. Ils sont associés à la démarche si le soutien qu'ils apportent est un élément indispensable à l'adhésion au programme ou à sa réussite.


Article 4 : Confidentialité des informations concernant le patient

Le programme d'éducation thérapeutique garantit à la personne malade la confidentialité des informations la concernant.
Les non-professionnels de santé intervenants dans un programme d'éducation thérapeutique s'engagent à respecter les règles de confidentialité (2).
L'exploitation des données personnelles des personnes malades doit respecter les dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés (3)

Article 5 : Transparence sur les financements
Un programme d'éducation thérapeutique du patient ne doit pas poursuivre de visée promotionnelle, notamment au bénéfice du recours à un dispositif médical ou un médicament, conformément aux articles L. 5122-1 et L. 5122-6 du code de la santé publique.

Dans le cadre d'un programme d'éducation thérapeutique du patient, les différentes sources de financement sont précisées par les promoteurs.

Article 6 : Respect du champ de compétence respectif de chaque intervenant en éducation thérapeutique

Chaque intervenant au sein de l'équipe pluri professionnelle d'éducation thérapeutique agit dans son champ de compétence et assume ses responsabilités propres vis-à-vis de la personne malade. Le médecin traitant est tenu informé du déroulement du programme d'éducation thérapeutique.

Compléter la charte d’engagement (annexe III) qui doit être signée par l’ensemble de l’équipe  y compris le coordonnateur (cette liste doit correspondre à la liste des intervenants de chaque lieu de mis en œuvre fournie).
L’Evaluation
	
	Auto-évaluation annuelle
	Auto-évaluation quadriennale

	Modalités 
	     
	     

	Critères
	     
	     

	Indicateurs
	     
	     


Le programme a-t-il été évalué avec une association de patients agréée au titre de l’article L.1114-1 du code de la santé publique ? Non Oui 
Si oui, avec quelle association ?      
La participation d’un ou de patients à l’évaluation du programme est-elle prévue ? Non  
Oui 
Cf. documents  « Guide de l’auto-évaluation annuelle », « Guide de l’auto-évaluation quadriennale » et 

«  Rapport synthétique d’auto-évaluation quadriennale » sur le site de l’ARS-NA.
5- Le Financement
Lister les éventuelles sources de financement du programme en précisant, pour chaque source, le montant du financement : 
     
	Signature et cachet du demandeur de l’autorisation :



	Signature et cachet de l’association ayant participé à la co-construction ou participant à la mise en œuvre du programme (le cas échéant) :


	Signature du responsable de l’équipe médicale ayant participé à la co-construction ou participant à la mise en œuvre du programme par une association (le cas échéant) :




Pièces à joindre au formulaire de demande
OBLIGATOIREMENT :
 Pour chaque intervenant de l’équipe y compris pour le coordonnateur :
· Une attestation de formation de 40 h minimum en dispensation ou en coordination d’ETP (délivrée par un organisme de formation, mentionnant notamment le nombre d’heures et le contenu de la formation suivie ou copie du diplôme ETP, Master ETP).
  Les lieux de mise en œuvre du programme (annexe II).
  Descriptif du contenu du programme (cf. page 6).
 Modèle de courrier envoyé aux intervenants du parcours de soins du patient extérieurs au programme, notamment le médecin traitant (cf. page 7).
 Copie des documents d’information remis au patient préalablement à son entrée dans le programme (cf. page 7).

  Copie des documents de consentement du patient pour son entrée dans le programme et pour le partage d’informations (cf. page 7).
  La charte d’engagement (annexe IV).
LE CAS ECHEANT

 Statuts de l’Association (cf. page 2).
Modalités de transmission du dossier a l’Agence Régionale de Santé Nouvelle -Aquitaine :
Demande à adresser à la Délégation Départementale de votre département  EN TROIS EXEMPLAIRES (une version papier et deux versions électroniques) et selon les modalités d’envoi décrites en annexe IV. 

ATTENTION : Si votre dossier présente une demande d’autorisation pour un programme qui couvre plusieurs départements,  se reporter également aux modalités d’envoi décrites en annexe IV.

ANNEXE I : Lieux de mise en œuvre du programme
Site n°1 :      
Adresse :       

Horaires d’ouverture :      
	Nom et prénom
	Fonction
	Formation à l’ETP

(plusieurs choix possibles)
	Organisme de formation
	Date de la formation

	
	
	
	
	Année d’obtention
	Date prévisionnelle

	     
	     
	 40 h minimum 

 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

     

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
 Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

      

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

      
	       

       

       

       



Site n°2 :           
Adresse :      

Horaires d’ouverture :     
La composition de l’équipe est-elle différente pour ce site ?  Non   Si oui, compléter le tableau :
 Oui 
	Nom et prénom
	Fonction
	Formation à l’ETP

(plusieurs choix possibles)
	Organisme de formation
	Date de la formation

	
	
	
	
	Année d’obtention
	Date prévisionnelle

	     
	     
	 40 h minimum 

 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

     

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

      
	       

       

       

     

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

     



Site n°3 :      
Adresse :      

Horaires d’ouverture :     
La composition de l’équipe est-elle différente pour ce site ?  Non   Si oui, compléter le tableau :
 Oui 
	Nom et prénom
	Fonction
	Formation à l’ETP

(plusieurs choix possibles)
	Organisme de formation
	Date de la formation

	
	
	
	
	Année d’obtention
	Date prévisionnelle

	     
	     
	 40 h minimum 

 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

     

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

       
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       

	     
	     
	 40 h minimum
 DU ETP

 Master ETP
      Autres 
	       

       

       

     
	       

       

       

     
	       

       

       

       



ANNEXE II : Liste des ALD
1-
Accident vasculaire cérébral invalidant 

2-
Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 

3-
Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

4-
Bilharziose compliquée 

5-
Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves

6-
Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 

7-
Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus de l'immuno-déficience humaine (VIH) 

8-
Diabète de type 1 et diabète de type 2 

9-
Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave

10-
Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévères

11-
Hémophilies et affections constitutionnelles de l'hémostase graves 

12-
Maladie coronaire 

13-
Insuffisance respiratoire chronique grave

14-
Maladie d'Alzheimer et autres démences 

15-
Maladie de Parkinson 

16-
Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé

17-
Mucoviscidose

18-
Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

19-
Paraplégie

20-
Vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique 

21-
Polyarthrite rhumatoïde évolutive

22-
Affections psychiatriques de longue durée 

23-
Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

24-
Sclérose en plaques

25-
Scoliose idiopathique structurale évolutive (dont l'angle est égal ou supérieur à 25 degrés) jusqu'à maturation rachidienne

26-
Spondylarthrite grave 

27-
Suites de transplantation d'organe

28-
Tuberculose active, lèpre

29-
Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoïétique

30-
Asthme

31-
Obésité de classe I

a.
IMC ≤ 30 – 34.9 ≥   éventuelles  cormorbidités associées :      

32-
Obésité de classe II

a.
IMC ≤ 35 – 39.9 ≥   éventuelles  cormorbidités associées :      

33-
Obésité de classe III

a.
IMC ≥ 40  éventuelles  cormorbidités associées :      

34-
Maladie rare   (préciser laquelle)     


ANNEXE III : Charte d’engagement
Site :      
	Nom et prénom
	Fonction
	Signature

	
	
	

	     
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	     
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


1. Pour les médecins, le CNOM attire leur attention sur les articles R. 4127-2, R. 4127-4, R. 4125-7, R. 4127-35 et R. 4127-36, R. 4127-56, R. 4127-68 du code de la santé publique. 
2. Conformément aux dispositions de l'article 226-13 du code pénal. 
3. Modifiée par la loi n° 2004- 801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à caractère personnel. 
ANNEXE IV : Coordonnées et modalités d’envoi de la demande
Pour toute demande d’autorisation, merci d’adresser  une version papier et deux versions électroniques selon les modalités définies ci-dessous (sauf pour les demandes multi sites – cf plus en bas dans le tableau) :
	Une version papier (un seul exemplaire) par lettre recommandée avec AR à l’adresse suivante :


	Deux versions électroniques  aux adresses mails suivantes de la  délégation départementale (DD) de votre département
 (l’envoi de toutes les pièces sous format électronique est indispensable pour le traitement du dossier) :

	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation  départementale de la Charente (16)

Education thérapeutique du patient

8, rue du Père Joseph Wrésinski 

CS 22321

16023 Angoulême

(( : 05.49.42.30.50 (standard))


	ARS-DD16-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 16)
ARS-DD16-PPS@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Charente-Maritime (17)

Education thérapeutique du patient

5, place des Cordeliers 

Cité administrative Duperré

CS 90583

17021 La Rochelle Cedex 1

(( : 05.49.42.30.50 (standard))


	ARS-DD17-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 17)
ARS-DD17-PPS@sante.gouv.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Corrèze (19)

Education thérapeutique du patient

4, rue du 9 juin 1944

CS 90230

19012 Tulle

(( : 05.55.20.18.83 (standard))


	ARS-DD19-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 19)
ARS-DD19-SANTE-PUBLIQUE@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Creuse (23)

Education thérapeutique du patient

28 avenue d’Auvergne

CS 40309

23006 Guéret Cedex

(( : 05.55.51.81.00 (standard))


	ARS-DD23-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 23)
ARS-DD23-SANTE-PUBLIQUE@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Dordogne (24)

Education thérapeutique du patient

Cité Administrative

18 rue du 26ème RI

 Bât. H

CS 50253

24052 Périgueux Cedex 9

(( : 05.53.03.10.50 (standard))

	ARS-DD24-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 24)
ars-dd24-sante-publique@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Gironde (33)

Education thérapeutique du patient

103 bis rue de Belleville

CS 91704

33063 Bordeaux Cedex

(( : 05.57.01.44.00 (standard))


	ARS-DD33-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 33)
ARS-DD33-SANTE-PUBLIQUE@ars.sante.fr



	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale des Landes (40)

Education thérapeutique du patient

Cité Galliane

9, avenue Antoine Dufau

BP 329

40011 Mont-de-Marsan

(( : 05.58.46.63.63 (standard))


	ARS-DD40-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 40)
ars-dd40-sante-publique@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de Lot-et-Garonne (47)

Education thérapeutique du patient

108, boulevard Carnot

CS 30006

47031 Agen Cedex

(( : 05.53.98.83.00 (standard))


	ARS-DD47-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 47)
ars-dd47-pps@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale des Pyrénées-Atlantiques (64)

Education thérapeutique du patient

Cité Administrative

Bd Tourasse

CS 11604

64016 PAU

(( : 05.59.14.51.79 (standard))


	ARS-DD64-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 64)
ARS-DD64-SANTE-PUBLIQUE@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale des Deux-Sèvres (79)

Education thérapeutique du patient

6 rue de l’Abreuvoir

CS 18 537

79025 Niort Cedex

(( : 05.49.42.30.50 (standard))


	ARS-DD79-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 79)
ars-dd79-pps@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Vienne (86)

Education thérapeutique du patient

4, rue Micheline Ostermeyer 

BP 20570

86021 Poitiers Cedex

(( : 05.49.42.30.50 (standard))


	ARS-DD86-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 86)
ARS-DD86-PPS@ars.sante.fr


	Monsieur le Directeur Général de l’ARS-NA
Délégation départementale de la Haute-Vienne (87)

Education thérapeutique du patient

24, rue Donzelot

CS 13108

87031 Limoges Cedex

(( : 05.55.45.24.50 (standard))


	ARS-DD87-DIRECTION@ars.sante.fr 

(Délégation Départementale 87)
ARS-DD87-SANTE-PUBLIQUE@ars.sante.fr



ATTENTION : Si votre dossier présente une demande d’autorisation pour un programme qui couvre plusieurs départements,  merci d’adresser :
	Une version papier (un seul exemplaire) par lettre recommandée avec AR à l’adresse suivante :
	Une version électronique (un seul envoi) à l’adresse mail suivante :

	ARS-NA
Monsieur le Directeur général  

Direction de la Santé Publique

Pôle Prévention Promotion de la santé

 Education Thérapeutique 

103 bis rue Belleville 

CS 91704

33063 BORDEAUX Cedex

(( : 05.57.01.47.32 / 05.57.01.46.05)


	ARS-NA-ETP-PPS@ars.sante.fr
Dr Baratachart

Monsieur Marcou

Madame David
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