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Conflits d’intérêts
• Aucun en rapport avec la présentation
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Argumentaires épidémiologiques et physiopathologiques pour un 
développement significatif de l’ETP 

Barnett K, Lancet, 2012
Enquête OBEPI-Roche, 2012
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Results
We analysed data from 1 751 841 patients (about a third 
of the Scottish population) from 314 Scottish medical 
practices. Table 1 shows the demographic characteristics 
of the study population, the proportion of those with 
multimorbidity, and the proportion with physical and 
mental health comorbidity. Men and women were 
equally represented, as were all deprivation deciles. 
42·2% (95% CI 42·1–42·3) of the population had one or 
more chronic morbidities, 23·2% (23·1–23·2) had 
multimorbidity, and 8·3% (8·3–8·4) had physical and 
mental health comorbidity. Of people with at least one 
morbidity, 54·9% (54·8–55·0) had multimorbidity and 
19·8% (19·8–19·9) had physical and mental health 
comorbidity. Most people with common chronic mor-
bidities had at least two, and frequently more, other 
disorders (appendix).

The number of morbidities and the proportion of 
people with multimorbidity increased substantially with 
age (table 1). By age 50 years, half of the population had 
at least one morbidity, and by age 65 years most were 
multimorbid (fi gure 1). However, in absolute terms, 
more people with multimorbidity were younger than 
65 years than 65 years and older (210 500 vs 194 966), 
although older people had more morbidities on average 
(table 1).

The crude prevalence of multimorbidity increased 
modestly with the deprivation of the area in which patients 
lived (19·5%, 95% CI 19·3–19·6, in the most affl  uent 
areas vs 24·1%, 23·9–24·4, in the most deprived; 
diff erence 4·6%, 95% CI 4·3–4·9; table 1). However, this 
fi nding should be interpreted with caution because the 
population in more deprived areas was, on average, 
younger (median age 37 years [IQR 21–53] in the most 
deprived areas vs 42 years [IQR 22–58] in the most affl  uent 
areas). People living in more deprived areas were more 
likely to be multimorbid than were those living in the 
most affl  uent areas at all ages, apart from those aged 
85 years and older (fi gure 2). Young and middle-aged 
adults living in the most deprived areas had rates of 
multimorbidity equivalent to those aged 10–15 years older 
in the most affl  uent areas (fi gure 2 and appendix).

8·3% (95% CI 8·3–8·4) of all patients, and 36·0% 
(35·9–36·2) of people with multimorbidity, had both a 
physical and a mental health disorder. The prevalence of 
physical and mental health comorbidity was higher in 
women than in men, and was substantially higher in older 
people than in younger people (table 1). Although older 
people were much more likely to have physical–mental 
health comorbidity, the absolute numbers were greater in 
younger people (90 139 people <65 years vs 55 912 people 
≥65 years). The crude socioeconomic gradient in physical–
mental health comorbidity was greater than that for any 
multimorbidity, with a near doubling in prevalence in the 
most deprived versus the most affl  uent areas (table 1; 
diff erence 5·1%, 95% CI 4·9–5·3). In the logistic regres-
sion analysis with the presence of any mental health 

disorder as the outcome (table 2), we noted a non-linear 
association with age, so we included an age-squared term 
in the model. The predicted probability of having a mental 
health disorder increased with age up until about age 
60 years, and then decreased (data not shown). Men were 
less likely to have a mental health disorder than were 
women, and those in the most deprived decile were more 
than twice as likely to have a mental health disorder than 
were those in the most affl  uent decile (adjusted OR 2·28, 
95% CI 2·21–2·32). The presence of a mental health 
disorder was strongly associated with the number of 
physical disorders that an individual had—eg, people with 
fi ve or more disorders had an OR of 6·74 (95% CI 
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Figure 1: Number of chronic disorders by age-group
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Figure 2: Prevalence of multimorbidity by age and socioeconomic status 
On socioeconomic status scale, 1=most affl  uent and 10=most deprived.

Précarité à précocité de la pluripathologie
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Le contexte = l’offre de soins stagne..
§ Une démographie de soignants qui ne progressera pas

• Baisse légère de la densité médicale : -10,6 % (2006 à 20301)
• Diminution plus forte du nombre de SP que de MG1

• Progression des zones à faible densité médicale

§ Des ressources financières qui ne progresseront plus
• Besoins médicaux en augmentation

• Vieillissement de la population
• Prévalence du diabète en hausse : + 51 % (1999 et 20162)

• Baisse des ressources financières (T2A ; PLFSS)
• 12% du PIB consacré à la santé, 90% argent public

DREES. Études et résultats. N°679, février 2009.
BEH n°10/2006. 

La question de la ressource en ETP se pose !
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Le continuum de l’éducateur en santé

• « L’éducation pour la santé comprend la création délibérée de 
possibilités d'apprendre grâce à une forme de communication 
visant à améliorer les compétences en matière de santé, ce qui 
comprend l'amélioration des connaissances et la transmission 
d'aptitudes utiles dans la vie, qui favorisent la santé des individus 
et des communautés »

OMS,1998 

Définition de l’éducation thérapeutique du patient

• Former le malade pour qu’il puisse acquérir un savoir-faire adéquat, afin d’arriver à un équilibre entre 
sa vie et le contrôle optimal de la maladie. 

• L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie intégrante des soins 
médicaux. 

• L’ETP inclut la sensibilisation, l’information, l’apprentissage, le support psychosocial, tous liés à la 
maladie et au traitement. 

• La formation doit aussi permettre au malade et à sa famille de mieux collaborer avec les soignants. 

L’ETP s’inscrit dans le cadre de la promotion de la santé et fait partie de 
l'éducation pour la santé car :
- Elle en utilise les principes et les méthodes
- mais s’adresse à des patients et à leur entourage.

ÉTYMOLOGIE D’ÉDUQUER
• Educare = nourrir, élever
• Educere = faire éclore
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La nature de l’éducateur de santé

- Un non soignant peut-il mettre en œuvre des activités dans le champs de 
l’ETP ?

- Un professionnel (de santé ou non) peut-il mettre en œuvre des activités 
d’ETP dans un ou des domaines (modèle de la pluripathologie) éloignés 
de son domaine professionnel initial ?

Un éducateur de santé en ETP

Un soignant 

Non 
spécialisé Spécialisé

Un non-soignant

Non 
spécialisé Spécialisé

OU 
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Etre un éducateur spécialisé pour faire acquérir des 
compétences d’auto-soins et psycho-sociales

• Une des finalités de l’ETP est
à l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins: 
savoir gérer sa maladie = spécifiques
à la mobilisation ou l’acquisition de compétences psychosociales dont 

celles d’adaptation : savoir-être = transversales

• la littérature internationale :  
• acquisition à la fois de compétences d’auto-soins et d’adaptation à la 

maladie, MAIS dépendant de la maladie et du moment

Plus complexe qu’il n’y parait….

HAS,2007;
d’Ivernois et Gagayre, 2011

Albano et al., 2008
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Il faut être un éducateur spécialisé pour faire acquérir 
des compétences d’auto-soins et psycho-sociales

• Les compétences sont un vocabulaire commun aux spécialités : 
• La formulation des compétences les rendent génériques 

• But : reconnaissance de point commune entre les maladies et 
amélioration de la communication entre les soignants et éducateurs

• Les compétences personnalisées : 
• Le processus de contextualisation varie selon le type de maladie et 

l’environnement du patient 

• C’est pour cela que chaque compétence est déclinée en 
objectifs pédagogiques spécifiques à la maladie en question è
nécessité pour l’éducateur d’être spécialisé.
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Objectifs en ETP : où sont les vrais difficultés ?

Apprentissage 
technique / auto-soins

Difficultés 
familiales, 

professionnelles,
financières
Chomage

Anxiété

dépression
Expériences 
antérieures

Stress

Compétences
d’adaptation

psycho-sociales

Objectifs 
spécialisées ?

Educateur 
en santé 

universel ?

HAS 2007
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L’éducateur analyse le comportement

EMOTIONS
Ce que l’on ressent

MOTIVATION

COGNITIONS
Ce que l’on sait

Rapport bénéfices 
/ coûts 

émotionnels

COMPORTEMENTS
Ce que l’on fait

Information

ETP

Couple DESIR –
CROYANCE à

Moteur de l’action

Adapté de Réach G, 2010

ART- THERAPIE
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Compétences de l’éducateur pour les situations «complexes »

39

Manuel d’éducation thérapeutique

Comment soigner un patient « difficile » ?

Journal of Medicine : soigner le patient odieux, dans lequel l’auteur écrivait : 
« qu’on le veuille ou non, il y a quelques patients qui déclenchent l’aversion, 
la peur, le désespoir ou une franche méchanceté chez leurs médecins. Les 
réactions émotionnelles vis-à-vis des patients ne peuvent être balayées d’un 
revers de la main et ce n’est pas de la bonne médecine que de dire qu’elles 
n’existent pas. » (Groves JE. Taking care of the hateful patient, N Engl J Med 
1978 ; 298 : 883-7). Le patient « odieux », ce pourrait être celui qui a un 
comportement (par exemple un manque de respect) tel que nous en venions 
à nous dire : si je n’étais pas soignant, je me mettrais en colère… Ceci pourrait 
suggérer que plutôt que de parler de patient odieux, il vaudrait mieux parler 
de patient que nous trouvons odieux, qui déclenche en nous des émotions 
négatives.

3. Comment soigner le patient « difficile » ?
La clé qui ouvre la porte fermée de la consultation difficile pourrait être 
l’empathie. Une manière de résumer cette approche peut être trouvée dans 
l’article de Haas et al. (Am Fam Physician 2005 ; 72 : 2063-8).

Solution En pratique Comment le dire

Améliorer 
l’écoute Résumer J’ai bien compris que ?

Améliorer le 
partenariat

Reconnaître que la 
situation n’est pas 
idéale

Ca n’a pas l’air d’aller  
entre nous

Reconnaître 
les émotions

Augmenter l’utilisation  
du « je »

Plutôt que :  
vous me faites penser que, 
j’ai l’impression que

Empathie Ne pas blâmer, 
reconnaître l’émotion

Je sens que vous êtes 
énervé : pouvez-vous m’aider 
à comprendre pourquoi ?

Négocier  
le soin

Clarifier la demande 
de soin

Comment comprenez-vous 
ce que je propose ?

Reach G, adapté de Haas, Am Fam Physician, 2005 
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Des prérequis indispensables pour « entrer dans l’ETP » ?

Compétences relationnelles et pédagogiques (B)
• B 1 - Ecoute / Compréhension

• compétences liées à la capacité à se mettre à la portée des autres
• entrer dans le monde de ses interlocuteurs pour entendre
• pour repérer leurs motivations et leurs préoccupations,
• pour décrypter des comportements verbaux et non verbaux (voix, regard, posture...).

• B 2 - Communication / Argumentation
• compétences concernant la capacité de s'exprimer de manière aisée, claire et convaincante
• d’utiliser un langage positif qui entraîne facilement l'adhésion
• de défendre et motiver une position tout en tenant compte des critères des autres,
• de produire une argumentation ou mener des négociations qui s'appuient sur les préoccupations 

des interlocuteurs

• Une maîtrise de son métier de base (médical,
paramédical ou social)

• Une formation de base à l’écoute active, la relation
d’aide

• Une formation de base à l’ETP
• La capacité d’entrer dans une posture éducative
• Les capacités de réflexion sur ses propres pratiques
• Une démarche de développement personnel

3 domaines de competences (1 à 4 sous-
domaines) :

- Compétences techniques (A)
- Compétences relationnelles et 

pédagogiques (B)
- Compétences organisationnelles (C)

INPES, 2013
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Compétences et situations pour dispenser l’ETP

INPES, 2013

La compétence correspond à la mise en œuvre par une personne en situation, dans un 
contexte déterminé, d’un ensemble diversifié mais coordonné de ressources 
pertinentes permettant la maîtrise de la situation

Exemple du 
diagnostic éducatif

Joannert P, Revue des sciences de l'éducation , 2004
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Etre un éducateur spécialisé dans la maladie pour réaliser un DE 
de qualité

• Comment évaluer correctement les besoins éducatifs du patient si le 
soignant ne connait pas bien la maladie  ?

• un recueil systématique, détaillé et itératif d'informations 
• concernant la situation bioclinique, éducative, psychologique et sociale 
• repérer les facteurs favorisant ou limitant l'apprentissage.
• comprendre le patient et identifier ses besoins
• élaboré par un soignant, par la collaboration d'une équipe interdisciplinaire
• non-exhaustif, évolutif et progressif. 

èAmener le patient à une réflexion sur ses actes et ses pensées, pour 
l'aider à prendre conscience de ce qu'il sait, ce qu’il veut et ainsi l'aider à 
faire des liens qui prennent sens pour lui

Le type de questionnement revêt donc une importance particulière !
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Etre un éducateur spécialisé dans la maladie pour réaliser un DE 
de qualité

• Il faut que le soignant possède des :
• compétences relationnelles
• compétences pédagogiques et d'animation
• compétences méthodologiques et organisationnelles
• compétences bio-médicales et de soins (OMS,1998) = sous-

domaines des compétences techniques (INPES, 2013).

§ Nécessaire pour approfondir les questions, les dires du patients,
pour apprécier les connaissances antérieures du patient, pour
l'aider à comprendre ses pratiques de soins, etc. (educare…)

§ Utiliser un guide d’entretien générique (qui devient spécialisé)
§ Aider le patient à identifier un projet de vie réaliste et atteignable
§ Aider le patient à identifier des besoins exprimés (demandes) et à

transformer des besoins latents en besoin ressentis

OMS, 1998 et 
INPES, 2013

Bury,1988 
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Le diagnostic éducatif : un outil pour des compétences transversales ?
disponible  après  un  an  dans  le  cas  contraire.  Les  DE  sont  réalisés  à  partir  d'une  fiche

synthétique servant de support au professionnel de santé qui réalise l'entretien. 

II.2.2.Variables analysées

Chaque DE explore  différentes  dimensions  regroupant  un ou plusieurs  items.  Le tableau

suivant résume l'ensemble des items analysés :

 Dimensions  Items  Expressions

Dimension cognitive  Savoir  Echelle de 1 à 10 

 Savoir-faire  Echelle de 1 à 10

Dimension socio-

professionnelle

  Famille  Echelle de 1 à 10

  Social  Echelle de 1 à 10

  Travail  Echelle de 1 à 10

Dimension psycho

affective

  Problèmes passés  Petit/moyen/grave/très 

 grave

  Problèmes présents  Petit/moyen/grave/très 

 grave

  Anxiété  Echelle de 1 à 10

  Dépression  Echelle de 1 à 10

  Dépression pathologique  Echelle de 1 à 10

  Stress  Echelle de 1 à 10

  Confiance  Echelle de 1 à 10

  Estime  Echelle de 1 à 10

Dimension

motivationnelle

  Locus de contrôle  Interne/fatalité/externe

  Motivation  Echelle de 1 à 10

  Stade de Prochaska et   

  DiClemente

 Précontemplation/

 contemplation/

 préparation/

 action/maintien

Tableau 1 :  items issus des diagnostics éducatifs ayant fait l'objet d'analyse

II.2.3.Analyse statistique

Dans un premier temps, nous avons analysé chaque item indépendamment, au cours des

DEI et des DEE, puis le suivi de l'évolution a été réalisé chez les patients possédant un DEI et

un  DEE  renseignés  pour  l'item.  Ces  analyses  ont  été  effectuées  pour  l'ensemble  de  la

population et comparativement pour les groupes de patients en surcharge pondérale et de

66

• Entretien standardisé, questions fermées et 
ouvertes

• EAV, gradation de l’impression clinique
• Outil générique,
• Durée : 30 à 45 min avec le patient
• Diabète / Obésité
• CHU / Centre d’ETP en ville (MDN54)

Patient

Vécu / 
Expériences

Cognitif / 
Emotionnel / 
Relationnel

Aptitude au 
changement

Professionnels de santé libéraux 
formés à l’ETP et de profession 
varié : Infirmier, Diététicien, 

Psychologue, Masseur-
kinésithérapeute, Pédicure-

podologue

Les mêmes professionnels 
assurent le diagnostic 

éducatif pour un programme 
centré sur l’insuffisance 

rénale Böhme P, Poster SFD
Diabetes & Metabolism 03/2015
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Le diagnostic éducatif : un outil mutualisable?

Figure 27 : évolution de l'échelle du savoir (p<0,00014) et du savoir-faire (p<0,0001)

IV.2.2.Dimension socio-professionnelle

IV.2.2.a.Description globale

Diagnostic initial Diagnostic d'évolution

Échelle
famille

surcharge
pondérale

DT2 total
surcharge
pondérale

DT2 total

n 461 483 944 84 101 185

m+/-ds 6,9 ± 2,3 7,1± 2,3 7,0 ± 2,3 6,7 ± 2,1 7,1± 2,0 6,9 ± 2,0

p (SP vs DT2) 0,1 0,16

Échelle
sociale

surcharge
pondérale

DT2 total
surcharge
pondérale

DT2 total

n 425 427 853 82 99 181

m+/-ds     6,5 ± 2,4 6,3± 2,5 6,4 ± 2,4 6,3 ± 2,0 6,9± 2,1 6,6 ± 2,0

p (SP vs DT2) 0,32 0,07

Échelle
travail

surcharge
pondérale

DT2 total
surcharge
pondérale

DT2 total

n 306 171 477 56 35 91

m+/-ds 6,7 ± 2,3 6,3 ± 2,7 6,6 ± 2,4 6,7 ± 2,1 6,5 ± 2,7 6,6 ± 2,3

p (SP vs DT2) 0,26 0,88

Tableau 27 : échelle de la famille, échelle sociale et échelle du travail au cours des DEI et DEE
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Figure 36 : évolution des échelles d 'anxiété (p=0,02), de dépression (p=0,051) et de stress (p=0,027)

Figure 37 : évolution des échelles de confiance en soi (p<0,0001) et d'estime de soi (p=0,001)

Le suivi de l'évolution de la dépression pathologique n'a pas été présenté du fait d'un taux

de réponse de 4% au DEE,  ne permettant  de suivre l'évolution qu'auprès de 4 patients.

L'analyse de l'évolution est possible chez 167 patients pour l'anxiété, 189 pour le stress, 48

pour  la  dépression,  178  pour  la  confiance  et  173  pour  l'estime.  On  remarque  une

amélioration significative de l'anxiété (p=0,02) et du stress (p=0,027) avec une baisse de 0,4

point  pour  chacune  des  moyennes,  alors  que  l'estime  de  soi  et  la  confiance  en  soi

s'accroissent  respectivement  de  0,5  et  0,7  point,  de  manière  significative  (p=0,001 et

p<0,0001). En revanche, le symptôme dépressif aurait tendance à s'aggraver sans que cette

évolution soit significative (p=0,051). Toutes ces évolutions ne présentent pas de différence

significative entre les patients en surcharge pondérale et les patients DT2.
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Dimension cognitive

Dimension
psycho-comportementale 

Diagnostic éducatif

initial d'évolution total

n(%) n(%) n(%)

Surcharge pondérale 555 (49,6%) 124 (45,1%) 679 (48,7%)

Diabète 2 - Total

    DT2 sans insuline

    DT 2 avec insuline

565 (50,4%)

451 (40,3%)

114 (10,2%)

151 (54,9%)

124 (45,1%)

27 (9,8%)

716 (51,3%)

575 (41,2%)

141 (10,1%)

Total 1120 (100%) 275 (100%) 1395 (100%)

Tableau 25 : caractéristiques des diagnostics éducatifs

Le remplissage des différents items est variable selon les items et selon le type de DE. Les

items les plus renseignés sont le savoir (94% et 88%), le savoir-faire (90% et 87%), le niveau

de stress (88% et 82%) et le stade de Prochaska (94% et 85%). Les items les moins renseignés

sont  la dépression (43% et  31%),  la  dépression pathologique  (9,3% et  4%),   l'échelle  de

motivation (42% et 62%) et l'entourage professionnel (43% et 33%). 

Figure 26 : proportion des items du diagnostic éducatif renseignés au cours des DEI et DEE
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L’exercice reste difficile pour certains !

Etude observationnelle comportant 1120 DE initiaux et 275 évaluations

PB 17
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Etre un éducateur spécialisé pour planifier et mettre en œuvre 
l’action éducative

• PLANIFICATION, ORGANISATION, ANIMATION ET ÉVALUATION 
• Maitrise des connaissances de la maladie, des traitements, des objectifs 

pédagogiques spécifiques pour construire des activités sur les difficultés 
de compréhension de la maladie, la maitrise des gestes ou techniques 
de soins.

• TECHNIQUE : FORMATION (VS FORM’ACTION)
• L’éducateur a des informations scientifiques et médicales et le patient a 

des connaissances expérientielles
è INTERACTIONS DÉPENDENT DE LA FORME ET DU CONTENU

• L’éducateur maitrise le fond et la forme : directif et centré sur le 
soignant.

• L’éducateur maitrise le fond mais pas la forme : semi-directif
• L’éducateur maitrise plus la forme que le contenu : non-directif et centré 

sur le patient.
Bazin, 1994
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Être expert, connaitre et maitriser la maladie pour
• Approfondir le DE,
• Le bon fonctionnement du dialogue,
• Evaluer les connaissances,
• Planifier les séances
• Ne pas véhiculer des croyances pour ne pas déstabiliser ou induire

des incertitudes chez les patients.
• Proposer et négocier en tenant compte des propriétés de la

compétence et des facteurs du patient
• Évaluer les changements intervenus chez le patient en lien avec 

l’éducation thérapeutique 
• Utiliser, manipuler et créer des outils en ETP
• S’assurer de la compréhension des notions essentielles
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Importance déterminante des modalités de dispensation dans la production 
L’analyse de la production par région (figure 8) en nombre de bénéficiaires, témoigne d’une grande 
variabilité. Ces différences sont liées d’une part à l’ancienneté du démarrage du programme (en place 
depuis 10 ans dans certaines MSA) et, d’autre part, au contexte local (dynamique régionale, partenariats, 
etc.). 
Les courbes des productions régionales permettent une vision dynamique du développement du programme 
en fonction des régions. Leur comparaison avec les modalités de déploiement, propres à chaque région, 
permet de dégager des facteurs favorisant l’appropriation de l’éducation thérapeutique par les 
professionnels de soins primaires et consécutivement par leurs patients. Un déploiement par délégation 
directe et large aux professionnels de soins primaires semble un déterminant crucial.  
Les régions où le programme est majoritairement délégué à des équipes éducatives multiples, légères, 
limitant les fonctions administratives au minimum, territorialisées et surtout très intégrées aux soins 
primaires, présentent une croissance régulière de leurs courbes de production. 
A l’inverse, d’autres régions où la mise en œuvre du programme est confiée à des structures spécifiquement 
dédiées à l’ETP, couvrant des territoires trop vastes, mal intégrées aux soins primaires, présentent une 
croissance plus faible, voire une décroissance. De  telles structures porteuses, régionales et uniques, 
peuvent même défaillir gravement et entraîner un effondrement de la production. 

Au total, l’analyse détaillée des courbes de production met en évidence des modalités de diffusion de l’ETP 
plus efficientes que d’autres. Une intégration à des organisations de soins coordonnés permet une 
prescription plus pertinente de l’ETP tout en la rendant plus accessible. Cette modalité de déploiement est 
préférable à la délégation à des plateformes couvrant de trop vastes territoires, souvent mal intégrées aux 
soins primaires. 
Couverture territoriale partielle 
Le motif principal de la création du programme était le développement d’une offre d’ETP ambulatoire dans 
tous les secteurs y compris ruraux et isolés. Les nombreuses zones blanches encore recensées démontrent 
que cet objectif n’est que partiellement atteint. Des efforts de formation de nouvelles équipes éducatives 
sont encore nécessaires afin de permettre une couverture plus significative du territoire. Au-delà de son 
coût, la question de la formation d’équipes supplémentaires est aujourd’hui confrontée à la détermination du 
bon niveau territorial ou populationnel pour installer une équipe éducative. Il est en effet nécessaire que 
celle-ci demeure à la fois intégrée aux soins « classiques » des malades mais puisse pratiquer suffisamment 
l’ETP pour acquérir et maintenir une performance minimale. 

ADAPTATION DU PROGRAMME A SA POPULATION CIBLE  

Couverture des différentes affections cardiovasculaires et du diabète 
Parmi les affections dont sont atteints les bénéficiaires du programme, quatre ont été initialement été 
sélectionnées  (HTA, insuffisance cardiaque, maladie coronaire et diabète - bien que ce dernier ne soit pas 
un critère d’inclusion – ainsi que leurs associations) pour être étudiées en raison de leur prévalence élevée 
et de leur coexistence connue. 

       
Figure 9 : histogrammes des affections (N = 3370) 

2. Pathologie
Taux de réponse : 98,8%

Modèles et ressources pour la pluripathologie
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DESCRIPTION SUCCINCTE DU PROGRAMME  

Population cible 
Personnes atteintes d’une affection cardiovasculaire avérée (insuffisance cardiaque, maladie coronaire, 
hypertension artérielle, AVC, artérite, etc.) 

Objectifs 
Contribuer à l’autonomisation des patients, à l’amélioration de leur qualité de vie, à l’amélioration de leurs 
relations avec leurs soignants (notamment leur médecin généraliste) et avec leur entourage familial et social, 
au développement de leurs compétences, notamment dans le domaine psychosocial.  

Ce programme s’adresse aux patients pour lesquels l’information apportée dans le cadre des soins 
classiques ne suffit pas à atteindre ces buts, aux patients présentant des problèmes d’observance ou 
d’autogestion de leur maladie ou des difficultés à équilibrer leur traitement. Que ce soit à l’entrée dans la 
maladie, ou lorsque son contrôle devient difficile, lors de phases d’échappement thérapeutique ou à 
l’apparition de complications. 

Description du cycle éducatif 
Le programme a été conçu en respectant les phases recommandées par la HAS : réalisation d’un diagnostic 
éducatif, établissement d’un programme personnalisé, planification et mise en œuvre, évaluation des acquis 
(figure 1).  

La sensibilisation des malades est confiée au médecin traitant, à ses autres soignants et à l’équipe 
éducative. Elle est renforcée par la MSA auprès de ses propres assurés. L’inscription du malade relève du 
médecin traitant, elle est matérialisée par le document AIDE AU DIAGNOSTIC EDUCATIF. Le patient est alors pris 
en charge par l’équipe éducative. 

 
 

 

Figure 1 : schéma du programme  (légende : trait plein = cycle initial, pointillés = suivi éducatif) 

  équipe éducative   suivi éducatif 

N = 3370

Rapport synthétique d’ évaluation quadriennale du
Programme d’ETP pour personnes atteintes de maladies 

cardiovasculaires. Dispositif ambulatoire collectif proposé par la MSA

ASALEE

Diabète, RCV, Tabagisme, BPCO,…
2,8 fois plus efficient qu’une prise en 

charge habituelle pour la prise en charge 
du DT2 (taux de patient HbA1c > 8%)

IRDES, Questions d’économie de la 
santé n° 136 - Novembre 2008 



C. Deccache & P. Böhme, 5èmes Rencontres d’Education Thérapeutique, Lyon, 4 décembre 2015

• PATIENTS : 
• 1623 patients incluent dans les 9 études
• Age moyen : 65 ans
• Majoritairement des femmes (65%). 
• Tous les patients souffrent d’au moins 2 ou 3 maladies chroniques
• 4 patients sur 10 ont un niveau d’éducation supérieur

• PROGRAMMES :
• Lieux : hôpital (5), structure de soins de santé primaire ou de 

recherche (3), services non liés à la santé (3)
• Session: 1 à 8 sessions (Moy:5), de 15 à 150 minutes et sur une 

période de 4 à 52 semaines (Moy: 17,5)
• Soignants-éducateurs : multi professionnelle (3), IDE (4), médecins 

(2), patients-ressources (2) et pharmacien, physiothérapeute, etc..

Revue de la littérature internationale ETP et pluripathologie
Deccache et al., 2014
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Revue de la littérature internationale ETP et pluripathologie
• CONTENU

• Thèmes communs à tous les programmes:
• Connaissance de base sur les maladies, leurs signes et 

symptômes, leur traitement, les buts et bénéfices de l’activité 
physique et les règles diététiques

• Thèmes spécifiques
• Identifier les symptômes majeurs des maladies et les prioriser
• Gérer leur traitement médicamenteux, leur fatigue, la douleur
• Mieux communiquer avec les soignants
• Utilité de planifier l’action et de suivre ce plan
• Améliorer le bien-être mental des patients à travers des exercices 

de respiration et de relaxation.

• MÉTHODES PÉDAGOGIQUES VARIÉES
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• EFFICACITÉ DES PROGRAMMES LIMITÉE
• Critères cliniques : amélioration dans 3 études 

• Compliance, pression sanguine
• Critères pédagogiques: amélioration dans 5 études

• autogestion des soins, communication P-S, gestion de l’AP et de la 
nutrition.

• Constatation d’une augmentation des connaissances dans une étude
• Critères psychosociaux : amélioration dans 7 études

• Amélioration: sentiment d’être capable, confiance en soi, qualité de vie et 
sentiment de bien-être, fonctionnement physique et mental, satisfaction / 
éducation reçue, capacité d’identifier les ressources environnementales. 

• MODÈLE
• Deux études se réfèrent à un modèle éducatif (CDSMP) portant sur les 

compétences génériques, transversales à toutes les maladies chroniques
èNon-pertinent: n’éduque pas le patient à faire des liens et,

par conséquent, à prioriser ses propres besoins.

Revue de la littérature internationale ETP et pluripathologie
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• Concevoir des activités éducatives pour patients 
pluripathologiques
• Diagnostic éducatif tenant compte de l’intégratif !
• Compétences transversales et spécifiques

• Nutrition, AP, compréhension des maladies et des traitements mais 
surtout de leur intrication,

• Priorités aux compétences spécifique liés à l’urgence, à la gravité 
et à la prise de décision.

• Compétences de mise en lien et de priorisation
• Prioriser est un processus dynamique influencé par :

• les rencontres avec les professionnels de santé,
• les évolutions des maladies, des soins, 
• les liens faits entre les différentes maladies,
• les compétences transférables, 

è Prioriser de manière éclairée

Pluripathologie et ETP

Morris, 2011

d’Ivernois et 
Gagnayre, 2013
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Avis de professionnels ayant bénéficié d’une formation 
générique à l’ETP (40 h)
• Enquête par internet (Google Docs) entre aout et octobre 2015
• 86/425 réponses (20 %)

1 ,012 1,163
1 ,012 1,163
1 ,012 1,163
1 ,012 1,163
1 ,012 1,163

13 ,151 15,116
2 ,023 2,326
1 ,012 1,163

31 ,360 36,047
4 ,047 4,651
5 ,058 5,814
1 ,012 1,163
4 ,047 4,651
1 ,012 1,163

13 ,151 15,116
5 ,058 5,814
1 ,012 1,163

86 1,000 100,000

Nombre Fréq. Rel. Pourcentage 
Cadre de santé
cadre de sante
Cadre de santé (IDE)
cadre de santé formatrice en IFSI
cadre kiné
Diététicien(nne)
Enseignant en activité physique adaptée ...
formatrice
Infirmier(ère)
Masseur(se)-kynésithérapeute
Médecin généraliste
Médecin hospitalier attache en diabetologie
Médecin spécialiste
Patient ressource-expert
Pharmacien(nne)
Psychologue
Secretaire
Total

Distribution en fréquence  pour Votre profession :
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Votre profession :

Histogramme 

Secretaire
Psychologue
Pharmacien(nne)
Patient ressource-expert
Médecin spécialiste
Médecin hospitalier attache en diabetologie
Médecin généraliste
Masseur(se)-kynésithérapeute
Infirmier(ère)
formatrice
Enseignant en activité physique adaptée (éducateur sportif)
Diététicien(nne)
cadre kiné
cadre de santé formatrice en IFSI
Cadre de santé (IDE)
cadre de sante
Cadre de santé

Diagramme en secteur  pour Votre profession :

Profession des participants

L’ETP : est-ce un métier à part ?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NON OUI

Böhme, Ziegler, Personnal data
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33 ,384 38,372
31 ,360 36,047
22 ,256 25,581
86 1,000 100,000

Nombre Fréq. Rel. Pourcentage 
Non, je fais systématiquement appel au p...
Oui, rarement
Oui, souvent
Total

Distribution en fréquence  pour Vous arrive-t-il de sortir du champs de compétence habituel de votre profession initiale pour mettre en oeuvre des activités en lien avec une autre profession ?
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Vous arrive-t-il de sortir du champs de compétence habituel de votre profession initiale pour mettre en oeuvre des activités en lien avec une autre profession ?

Histogramme 

Oui, souvent
Oui, rarement
Non, je fais systématiquement appel au professionnel en question

Diagramme en secteur  pour Vous arrive-t-il de sortir du champs de compétence habituel de votre profession initiale pour mettre en oeuvre des activités en lien avec une autre profession ?

Vous arrive-t-il de sortir du champs de compétence 
habituel de votre profession initiale pour mettre en 

œuvre des activités en lien avec une autre profession ?

38 %

36 %

26 %

23 ,267 26,744
23 ,267 26,744
40 ,465 46,512
86 1,000 100,000

Nombre Fréq. Rel. Pourcentage 
Non, je ne serais pas du tout à l'aise
Oui, pleinement
Oui, un peu
Total

Distribution en fréquence  pour Vous sentez-vous spontanément compétent(e) pour pratiquer l'ETP pour une autre pathologie que celle pour laquelle vous mettez en oeuvre ce type d'activités ?
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Vous sentez-vous spontanément compétent(e) pour pratiquer l'ETP pour une autre pathologie que celle pour laquelle vous mettez en oeuvre ce type d'activités ?

Histogramme 

Oui, un peu
Oui, pleinement
Non, je ne serais pas du tout à l'aise

Diagramme en secteur  pour Vous sentez-vous spontanément compétent(e) pour pratiquer l'ETP pour une autre pathologie que celle pour laquelle vous mettez en oeuvre ce type d'activités ?

Vous sentez-vous spontanément compétent(e) pour 
pratiquer l'ETP pour une autre pathologie que celle 
pour laquelle vous mettez en œuvre ce type d'activités 

?

46 %

27 %

27 %

Pratiques et compétences perçues pour la pluripathologie

32 ,372 37,209
30 ,349 34,884
24 ,279 27,907
86 1,000 100,000

Nombre Fréq. Rel. Pourcentage 
Non, jamais
Oui, mais peu fréquemment
Oui, souvent
Total

Distribution en fréquence  pour Pratiquez-vous l'éducation thérapeutique pour plusieurs pathologies distinctes (exemple: diabète et insuffisance rénale) ?
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Pratiquez-vous l'éducation thérapeutique pour plusieurs pathologies distinctes (exemple: diabète et insuffisance rénale) ?

Histogramme 

Oui, souvent
Oui, mais peu fréquemment
Non, jamais

Diagramme en secteur  pour Pratiquez-vous l'éducation thérapeutique pour plusieurs pathologies distinctes (exemple: diabète et insuffisance rénale) ?

37 %

35 %

28 %

Pratiquez-vous l'éducation 
thérapeutique pour plusieurs 

pathologies distinctes ?

4 ,047 4,651
45 ,523 52,326
37 ,430 43,023
86 1,000 100,000

Nombre Fréq. Rel. Pourcentage 
Non, ce n'est pas possible
Oui, bien sûr
Oui, sous certaines conditions
Total

Distribution en fréquence  pour Seriez-vous prêt(e) à mettre en oeuvre des séances d'ETP à la fois à l'hôpital et en ville afin d'assurer la continuité du parcours éducatif du patient ?
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Seriez-vous prêt(e) à mettre en oeuvre des séances d'ETP à la fois à l'hôpital et en ville afin d'assurer la continuité du parcours éducatif du patient ?

Histogramme 

Oui, sous certaines conditions
Oui, bien sûr
Non, ce n'est pas possible

Diagramme en secteur  pour Seriez-vous prêt(e) à mettre en oeuvre des séances d'ETP à la fois à l'hôpital et en ville afin d'assurer la continuité du parcours éducatif du patient ?

43 %

52 %

5 %

Seriez-vous prêt(e) à mettre en œuvre des 
séances d'ETP à la fois à l'hôpital et en ville 

afin d'assurer la continuité du parcours d’ETP ?

Böhme, Ziegler, Personnal data



Des contextes territoriaux très différents pour 
développer l’ETP de proximité

MSP Médecin	Traitant Autre	Professionnel	de	Santé

Territoires

Réseau Territorial Centre de recours

Pôle de compétences régional

Réseau régional d’expertise

Educ Ther Patient/Ther Patient Educ 2013; 5(1): 163-176 X. de la Tribonnière et R. Gagnayre

complexité des phénomènes n’a pu être appréhendée qu’au tra-
vers de sa segmentation en différents champs de connaissance
donnant ainsi naissance au concept de discipline [18]. En re-
tour, la compréhension de la réalité perçue n’a pu se faire que
grâce à la synergie de plusieurs disciplines. Chaque démarche
a ainsi conduit à l’élaboration de concepts et de catégorisa-
tions sociales en particulier dans les domaines de la recherche,
de l’enseignement et de la santé [18].

3.1.1 Les concepts de discipline et de profession

• La discipline

Si l’université de Bologne, la première d’entre toutes,
comptait à sa fondation au XXe siècle sept disciplines, le re-
gistre national américain des personnels scientifiques en re-
cense aujourd’hui plus de 8000 [19]. La segmentation du sa-
voir en discipline a permis des avancées considérables de la
connaissance. Au fil du temps, chaque discipline évolue et
tend à être autonome et à définir ses propres frontières. Elle
justifie un enseignement spécifique qui s’enrichit progressive-
ment [20]. L’autonomie qui en découle offre aux personnes
impliquées des avantages et des prérogatives. Elles cultivent
alors une vision particulière du monde à travers le prisme
de leurs savoirs disciplinaires, entraînant un risque de dimi-
nution d’ouverture d’esprit. En effet, il semble que le replie-
ment sur un petit champ de perception et de compréhension
du monde, définissant l’hyperspécialisation, a pour effet un ré-
flexe de protection, voire de dogmatisme issu d’une logique de
conviction, d’opposition et de confrontation ; les tensions im-
portantes entre les personnes compromettent alors le partage
des idées et l’avancement des projets [17, 18, 21, 22]. Cette lo-
gique a souvent été dénoncée dans le champ de la santé, où
l’hyperspécialisation médicale aboutit à une segmentation de
l’humain ne prenant plus en compte la globalité de la personne
soignée [18].

• La profession

Le passage de la notion de discipline à celle de la profes-
sion et aux compétences mérite d’être approfondi. Concrète-
ment, des savoirs-agir complexes se mettent en place dans des
situations données aboutissant à une performance, c’est-à-dire
à une atteinte de l’objectif visé. Ce processus renvoie à la no-
tion de compétence [23]. Ainsi, une profession relève de sa-
voirs disciplinaires et de compétences qui sont transmis par un
enseignement approprié. Cette profession justifie une rémuné-
ration et procure une position sociale [20]. Elle est réglementée
et inscrite dans la vie sociétale [24, 25].

Dès lors, dans un groupe de personnes relevant de forma-
tions disciplinaires différentes traduites en professions spéci-
fiques, les interactions sont variées. En fonction de leur com-
plexité, on définit plusieurs types d’interrelations amenant à
parler de pluri, inter ou transdisciplinarité comme de pluri,
inter et transprofessionnalité. De plus, un fonctionnement de
groupe en cohérence définit également la notion d’équipe.
Nous nous proposons d’explorer ci-après la signification de
chacun de ces concepts.
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Pour une compréhension précise des choses, l’association
de plusieurs disciplines devient vite nécessaire, aboutissant
aux concepts de pluri, d’inter et de transdisciplinarité. S’ils se
différencient par leur mode respectif d’approche des champs
de connaissance, ils ne s’excluent pas pour autant les uns des
autres, et s’inscrivent dans un continuum d’appréhension de
la réalité. Au-delà des préfixes qui sont déjà signifiants (pluri
pour plusieurs ; inter pour parmi, entre ; trans pour à travers,
au-delà), on pourrait aussi qualifier par un mot chacun des
concepts : juxtaposition (pluri), interaction (inter) et intégra-
tion (trans) [26]. La figure 1 résume la progression de cette
complexification de l’abord du réel qui nécessite une approche
multiple et systémique.

La distinction entre ces concepts peut également s’envisa-
ger par les territoires et les frontières des champs de connais-
sance, symbolisés par des ensembles, comme le montre la
figure 2.
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complexité des phénomènes n’a pu être appréhendée qu’au tra-
vers de sa segmentation en différents champs de connaissance
donnant ainsi naissance au concept de discipline [18]. En re-
tour, la compréhension de la réalité perçue n’a pu se faire que
grâce à la synergie de plusieurs disciplines. Chaque démarche
a ainsi conduit à l’élaboration de concepts et de catégorisa-
tions sociales en particulier dans les domaines de la recherche,
de l’enseignement et de la santé [18].

3.1.1 Les concepts de discipline et de profession

• La discipline

Si l’université de Bologne, la première d’entre toutes,
comptait à sa fondation au XXe siècle sept disciplines, le re-
gistre national américain des personnels scientifiques en re-
cense aujourd’hui plus de 8000 [19]. La segmentation du sa-
voir en discipline a permis des avancées considérables de la
connaissance. Au fil du temps, chaque discipline évolue et
tend à être autonome et à définir ses propres frontières. Elle
justifie un enseignement spécifique qui s’enrichit progressive-
ment [20]. L’autonomie qui en découle offre aux personnes
impliquées des avantages et des prérogatives. Elles cultivent
alors une vision particulière du monde à travers le prisme
de leurs savoirs disciplinaires, entraînant un risque de dimi-
nution d’ouverture d’esprit. En effet, il semble que le replie-
ment sur un petit champ de perception et de compréhension
du monde, définissant l’hyperspécialisation, a pour effet un ré-
flexe de protection, voire de dogmatisme issu d’une logique de
conviction, d’opposition et de confrontation ; les tensions im-
portantes entre les personnes compromettent alors le partage
des idées et l’avancement des projets [17, 18, 21, 22]. Cette lo-
gique a souvent été dénoncée dans le champ de la santé, où
l’hyperspécialisation médicale aboutit à une segmentation de
l’humain ne prenant plus en compte la globalité de la personne
soignée [18].

• La profession

Le passage de la notion de discipline à celle de la profes-
sion et aux compétences mérite d’être approfondi. Concrète-
ment, des savoirs-agir complexes se mettent en place dans des
situations données aboutissant à une performance, c’est-à-dire
à une atteinte de l’objectif visé. Ce processus renvoie à la no-
tion de compétence [23]. Ainsi, une profession relève de sa-
voirs disciplinaires et de compétences qui sont transmis par un
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