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Éduquer:  Qu’est-ce?

• Origines étymologiques:
– Educare: élever des animaux ou des plantes et par 

extension, avoir soin des enfants (Reboul)
– Ex ducere: faire sortir de soi, développer, épanouir 

(d’Ivernois, Gagnayre)

• L’histoire du terme
– Au XIXème siècle: le sens de savoir-vivre, ce qui implique 

l’adaptation aux normes



Éduquer:  Qu’est-ce?
• Le mot anglais signifie l’enseignement comme 

institution

• Les synonymes: 
– Élever: au sens éducation familiale
– Enseigner: transmettre un savoir 
– Former: travailler sur la forme. Dépasser la simple 

transmission pour viser la transformation de la 
personne

Le point commun est apprendre



Éduquer:  Qu’est-ce?

• « Éduquer, c’est former des adultes, c’est-à-dire des 
êtres libres, responsables d’eux-mêmes »                                                
(Reboul)

• L’éducation vise ce qui libère des clichés et des 
préjugés. Elle vise à la maturité intellectuelle et à 
l’autonomie personnelle dans un contexte familial, 
social et professionnel



Thérapeutique  ??

• Du grec therapeutikos, « qui prend soin de »

• Désigne la partie de la médecine qui étudie puis qui 
applique les moyens de soigner les maladies.

• Thérapeutique s’emploie ensuite  pour l’ensemble des 
moyens de traitement convenant à un cas particulier, 
alors synonyme de thérapie .

(A. Rey)



La Santé   ??

• Une vision biomédicale

• Une vision plus globale

• Une vision existentielle



La Santé
Vision biomédicale

• La santé est assimilée à l’absence de maladie (vision de la 
santé dite négative)

• La maladie provient d’un problème organique.
• Toute maladie a une cause biologique qui peut être 

guérie.
• L’approche  est curative, sous forme de traitement 

individuel.
• Il s’agit d’une approche unidirectionnelle, frontale, du 

médecin vers le malade (axée sur la maladie) avec donc 
asymétrie de savoir: relation de pouvoir lié aux savoirs



La Santé
Vision globale

• « État complet de bien être physique, mental et social et 
pas seulement l’absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 
1946)

• Dans le même temps création de l’assurance maladie (et 
non l’assurance santé)  qui montre que les pratiques ne 
correspondaient pas à cette définition ( financement 
quasi exclusif des soins curatifs. Plus la personne est 
malade, plus les professionnels de santé gagnent de 
l’argent !!!)



La Santé
Vision globale

• Approche plus dynamique de la santé de l’OMS en 1986 
(charte d’Ottawa) qui la définit comme « une ressource de 
la vie quotidienne et non comme un but dans la vie. La 
santé c’est ce qui permet à un individu d’une part de 
réaliser ses ambitions et de satisfaire ses besoins et 
d’autre part d’évoluer avec le milieu ou de s’adapter à 
celui-ci. La santé constitue un moyen parmi d’autres de se 
réaliser. »

• Orientation vers des déterminants de la santé: 
alimentation, hygiène de l’eau, justice…. 



La Santé
Vision existentielle

• Au-delà du processus d’adaptation du sujet au milieu, le 
sujet a la capacité de s’affirmer dans un milieu donné. 
L’autonomie devient une condition essentielle à la santé 
individuelle.           (Illich)

• Dans ce modèle, le sujet est autonome, il devient 
partenaire des soins, il revendique la liberté questionnant 
le sens de la vie, de son contenu, les évènements qui la 
jalonnent. Il se manifeste, se positionne.



La Santé
Vision existentielle

• La santé est considérée comme l’existence d’un sujet 
autonome. Elle est l’expérience de vie individuelle et 
collective dont la maladie fait partie. 

• Le patient est acteur et décideur.
• Reconnaissance des savoirs expérientiels
• L ’accent est mis sur la subjectivité par rapport à 

l’objectivité 
(Eymard)



La Santé

Loi du 4 mars 2002
• Modification de la réglementation de l’exercice des 

professions de santé avec une nouvelle démarche 
où doivent être articulées compétences techniques 
et compétences éducatives afin de concevoir la 
santé du coté préventif et faire passer le malade 
d’un statut d’agent devant se soumettre à un 
statut d’auteur de son traitement et de sa santé.



Loi de santé publique d’août 2004
• Cette loi prévoit la mise en place de plans 

stratégiques dont un plan visant à améliorer la 
qualité de vie des personnes atteintes de maladies 
chroniques.

• Ce plan vise une approche non plus par types de 
pathologies, mais une approche plus transversale 
de l’ensemble des maladies chroniques

• Ce plan a pour vocation de mettre en œuvre des 
actions afin d’améliorer notre système de santé 
pour une approche transversale des maladies 
chroniques.



• Nécessité de définir la maladie 
chronique

• Nécessité d’approcher la notion de 
qualité de vie



Maladies chroniques ?

• Sociologiquement, les maladies chroniques sont 
caractérisées par leur durée, par la gestion qu’elles 
exigent et par l’incertitude qu’elles provoquent.

• Pour l’OMS, une maladie chronique est un 
problème de santé qui nécessite une prise en 
charge durant plusieurs années.



Maladies chroniques ?

• L’approche à partir d’une classification par 
diagnostic ne suffit pas à décrire le retentissement 
de la maladie sur le malade.

• Le diagnostic ne donne pas une vision globale de la 
personne.

• La définition d’une maladie chronique doit donc se 
fonder sur les répercussions de la maladie sur les 
personnes. 

• Favoriser une approche transversale



Maladies chroniques ?

• La maladie chronique pourrait être définit de façon 
opérationnelle:
– La présence d’un substratum organique, psychologique 

ou cognitif
– Une ancienneté de 3 mois à un an
– Que les patients aient un retentissement de leur 

maladie sur leur vie quotidienne.
• Limitation fonctionnelle, des activités, de la participation
• Dépendance vis-à-vis d’un médicament, d’un régime, d’une 

technologie médicale, appareillage, assistance
• Besoins de soins médicaux ou autres..

(Rat)



La qualité de vie
• Évaluée par le patient: Santé perceptuelle

• « Perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, 
dans le contexte de la culture  et du système de valeurs 
dans lesquels il vit et en relation avec ses objectifs, ses 
attentes, ses normes et ses inquiétudes »                       
(OMS)

• Évaluation: Questionnaires de qualité de vie (spécifique / 
générique)



Les questionnaires spécifiques pour les patients 
porteurs d’une BPCO



(Ninot et al., 2010, RMR)

Questionnaire auto-
administré

11 affirmations

3 dimensions réparties 
aléatoirement: 
fonctionnelle, 
psychologique et 
relationnelle

5 modalités de réponse

1 score global
3 scores spécifiques



Les Echelles Visuelles Analogiques (EVA)

• La qualité de votre sommeil est ?

• Très mauvaise                                                                                               Excellente
• 0         1          2          3         4           5          6          7          8         9         10
•

• Le matin au réveil, êtes vous reposé(e) ?
• Pas du tout                                                                                                     Très bien
• 0         1          2          3         4           5          6          7          8         9         10
•

• Dans la journée, vous sentez vous dynamique ?
• Pas du tout                                                                                                    Beaucoup
• 0         1          2          3         4           5          6          7          8         9         10



Les Echelles Visuelles Analogiques (EVA)

• Somnolence : score d’ Epworth
• La probabilité de s’endormir
• 0 = jamais, 1 = faible, 2 = modérée, 3 = élevée
•
• 1  Assis en train de lire
• 2  En regardant la télévision
• 3  Assis, inactif, dans un lieu public
• 4  Comme passager dans une voiture roulant pendant >1 heure
• 5  Allongé l’après-midi quand les circonstances le permettent
• 6  Assis en train de parler à quelqu'un
• 7  Assis calmement après un repas sans alcool
• 8  Au volant d'une voiture immobilisée dans un embouteillage
•
• Un score > 12 : somnolence pathologique



Les Echelles Visuelles Analogiques (EVA)

• Fatigue: échelle de Pichot
• Pas du tout=0 Un peu=1 Assez=2 Beaucoup=3 Extrêmement=4
•

• 1  Je manque d'énergie
• 2  Tout me demande un effort
• 3  Je me sens faible à certains endroits de mon corps
• 4  J'ai les bras et les jambes lourdes
• 5  Je me sens fatigué sans raison
• 6  J'ai envie de m'allonger pour me reposer
• 7  J'ai du mal à me concentrer
• 8  Je me sens fatigué, lourd et raide
•

• Un score supérieur ou égal à 20 est considéré comme pathologique



Représentation de notre «fonctionnement» et de la 
qualité de vie

Notre fonctionnement (Briançon) est conçu comme le produit de 3 
éléments: fonctions et structures, activités et participation, les activités 
permettant la participation. Ce modèle permet d’intégrer les 
déplacements, l’alimentation, l’habillage, la communication, la 
participation à des loisirs, travailler. 

Les altérations des fonctions et des structures peuvent conduire à 
autant de déficiences responsables de limitation des activités, 
désignées sous le terme d’incapacité et de restriction de la participation, 
l’ensemble constituant le handicap

(Briançon)



Représentation de notre «fonctionnement » et de la 
qualité de vie

La maladie n’est pas le seul déterminant, mais interagit avec la 
contexte dans lequel se trouve le sujet atteint par la maladie. Les 
déterminants du fonctionnement de la santé et de la qualité de vie 
sont de 2 ordres: les facteurs environnementaux et les facteurs 
personnels.

(Briançon)



Déterminants du fonctionnement de la santé et 
de la qualité de vie

• Les facteurs personnels
– Caractéristiques de la personnes, caractéristiques 

sociodémographiques, comportements et styles de 
vie, expériences passées

• Les facteurs environnementaux (selon la classification 
internationale)

– Produits et systèmes techniques
– Environnement naturel et modifié par l’homme
– Soutiens et relations
– Attitudes
– Services et systèmes politiques



Éducation thérapeutique
Éducation pour la santé

• Deux conceptions différentes de l’éducation selon le cadre 
théorique de référence:
– Dans le modèle biomédical, l’éducation est liée au traitement. Il 

est recherché l’adhésion du sujet (compliance) par la 
transmission de savoirs savants, le contrôle du message délivré. 
L’éducation est pensée comme conditionnement d’un sujet 
rationnel. 

Or, le sujet n’est jamais vierge de savoirs: savoirs obstacles aux 
plans cognitifs, émotionnels ou affectifs. Les recherches en 
sciences de l’éducation ont montré que c’est à partir des savoirs 
expérientiels du patient que l’on peut aider le sujet à développer 
un nouveau savoir de santé 



Éducation thérapeutique
Éducation pour la santé

• Deux conceptions différentes de l’éducation selon le cadre 
théorique de référence:
– Dans le modèle existentiel, le but est de « développer l’initiative 

personnel qui va aider l’homme à s’adapter aux différentes 
étapes de la vie, à adopter un comportement lui permettant de 
subsister dans son environnement, d’agir sur ce dernier pour le 
rendre plus favorable, de participer de façon responsable au 
développement de la communauté dans laquelle il vit. C’est une 
aide individuelle ou en groupe afin d’améliorer le niveau de 
santé physique, psychologique et social, par l’action propre et les 
efforts de chacun et de tous ».

(Barrios et Benoît)



Éducation du patient
Selon Alain Deccache, l’éducation du patient est:

• « Un processus continu, intégré aux soins et centré sur le patient. 
Il comprend des activités organisées de sensibilisation, 
d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial 
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, 
l’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées, et 
les comportements de santé et de maladie du patient. 

• Il vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et 
le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement 
possible, et maintenir ou améliorer la qualité de sa vie. L’éducation 
devrait rendre le patient capable d’acquérir et maintenir les 
ressources nécessaires pour gérer optimalement sa vie avec sa 
maladie ».                                                             (Deccache)



L’éducation du patient: un terme 
« rassembleur »

• Ne pas séparer ces approches et ne pas en faire 
des objets distincts, qui se développeraient sans 
lien les uns avec les autres.

• Unité conceptuelle parce que les fondements sont 
les mêmes: déplacement de l’axe dépendance vers 
davantage d’autonomie, de participation des 
patients/citoyens.



Éducation et maladies chronique

• La prise en charge des maladies chroniques 
impose:
– De ne plus considérer le patient comme objet de 

soins mais comme sujet de sa santé
– De passer d’un modèle de prescription à un modèle 

d’éducation
– De ne plus être centré sur le soin curatif mais sur la 

promotion de sa santé



La démarche éducative

• Recherche par l’écoute et le travail sur le sens de la 
compréhension du référentiel et des savoirs expérientiels 
du patient.

• La finalité est que le patient gagne en autonomie, en 
qualité de vie et en responsabilité vis-à-vis de sa maladie

• Les buts sont: former à l’autogestion, à l’adaptation du 
traitement, faire face au suivi quotidien.



Définition de l’OMS
• « L’éducation thérapeutique a pour objectif d’aider les patients à 

acquérir ou à maintenir les compétences dont ils ont besoin pour 
gérer au mieux leurs vies avec une maladie chronique. Elle fait 
partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du 
patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un 
soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et 
informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des 
procédures hospitalières et des comportements liés à la santé et à la 
maladie. Ceci à pour but de les aider, ainsi que leur famille, à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et 
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans 
le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 



Compétences

• Capacité à mettre en œuvre (oser, décider, faire)
efficacement: 
– Des connaissances

• Savoir: comprendre, valider, mémoriser 
– Des gestes techniques

• Savoir-faire: décomposer, ordonner, manipuler 
– Des attitudes et comportements 

• Savoir-être: analyser, différencier, agir
– Dans une situation réelle (Le Boterf)

• Faire avec le « parasitage »



Éducation thérapeutique
Éducation pour la santé

• C’est donc sur les changements durables de 
comportement que l’on peut juger de l’efficacité des 
programmes d’éducation

• Produire des changements au niveau des connaissances, 
de la compréhension ou des façons de penser, 
déterminant des changements d’attitudes ou de 
croyances, facilitant l’acquisition de compétences, 
produisant des changements de comportements ou de 
modes de vie.



Identifier le positionnement du patient 
Prochaska and Di Clemente,  Am Psychologist 1999,47:1102

Envisage de 
Modifier 2

Décide de 
Modifier 3

Modifie 4

Recommence

Ne recommence pas 6

Consommateur
Satisfait 1

Arrête 5



Comment apprend-on?

• Apprendre n’est pas un empilement de 
savoir!

• On apprend rien à personne, seul l’individu 
apprend!

• Apprendre, c’est décrypter à travers sa 
propre grille de lecture correspondant à un 
ensemble d’explications et de modèles 
antérieurs.



Éducation et apprentissage

BEHAVIORISME

• Stimuli         boite noire         réponse
Renforcements positifs ou négatifs

Pédagogie par objectifs

• Cadre théorique fréquemment utilisé dans la 
vision biomédicale de la santé



Éducation et apprentissage
LE NEOSOCIOCONSTRUCTIVISME 

– Utilise l’expérience du patient et ses savoirs 
préexistants par l’interaction sociale en prenant en 
compte son émotivité et son affectivité. La pédagogie 
est active, avec confrontation, ateliers. Le formateur  
construit des situations d’apprentissage.

– Cadre théorique utilisé dans une vision globale et 
existentielle de la santé



Les savoirs préexistants
• Le savoir est construit par l’étude ou l’expérience
• Ces savoirs permettent d’avoir une relation au monde
• La construction du savoir: un processus d’accommodation 

– assimilation
• Des savoirs obstacles au changement
• Nécessité d’évaluer les rapports qu’entretient le malade 

avec les savoirs référents: sont-ils en concordance ou en 
opposition avec les savoirs référents?



Les savoirs préexistants

• Accorder un statut de base aux croyances, 
préjugés et « modes de fonctionnement » 
des patients

• Ne pas nier ces croyances, les utiliser pour 
construire des situations d’apprentissages



Pensée et langage

• Deux fonctions au langage:

– fonction sociale pour communiquer

– Fonction régulatrice de la pensée et impliquée 
dans le contrôle par le sujet de ses 
comportements



Communication verbale
La communication verbale est celle qui utilise des mots pour apporter une 

signification. Mais ce n’est pas si simple…Entre
• Ce que je pense
• Ce que je veux dire
• Ce que je crois dire
• Ce que je dis
• Ce que vous avez envie d’entendre
• Ce que vous croyez entendre
• Ce que vous entendez
• Ce que vous avez envie de comprendre
• Ce que vous croyez comprendre
• Ce que vous comprenez

Il y a dix possibilités qu’on ait des difficultés à communiquer
Mais essayons quand même…

Extrait de l’encyclopédie du Savoir relatif et absolu
Bernard Werber - Édition Albin Michel (Livre de Poche 2000)





Communication
verbale et non verbale

• La plus grande part de notre communication passe 
par le non verbal

• L’exposé le mieux préparé peut ne pas «passer», si la 
prestation n’est pas à la hauteur

• Soyez particulièrement attentifs :
– à votre posture : ouverte et chaleureuse
– à votre regard : mobile et direct
– à vos gestes : cohérents, hauts, et dirigés vers autrui
– à votre élocution : voix forte et posée, articulation claire, 

intonation et rythmes variés.



L’émotion

Interdépendance anatomo-fonctionnelle du 
traitement cognitif et du traitement 
émotionnel de l’information.

Le traitement d’une information par la raison 
et par l’émotion sont en interactions 
permanentes



La crise d’apprentissage

Lorsqu’il doit y avoir remise en question du savoir 
préexistant, le formateur doit:
– aider le patient à investir son savoir préexistant

– L’amener à prendre conscience de son insuffisance

– L’aider à construire un nouveau savoir sans choc 
affectivo-cognitif trop important 



Pré requis  indispensable
• Être convaincu de souffrir d’une réelle maladie

• Considérer que cette maladie peut avoir des 
conséquences graves sur la santé

• Estimer que le traitement permet d’obtenir des 
résultats probants sur l’état de santé

• Reconnaître que les bénéfices du traitement 
compensent largement les coûts induits



Les modèles de l’évaluation

• Évaluation mesure, contrôle
– Par rapport à une norme

• Évaluation cybernétique
– Sur la procédure

• Évaluation systémique
– Sur les processus (manière d’être, d’aborder une 

situation, de s’y investir, investissement)

• Évaluation complexe
– Conjuguer, articuler, mettre en lien des logiques 

d’évaluation contradictoires



Différentiels basés sur le langage

• Évaluer le positionnement du savoir grâce au 
langage

• Est-il énoncé de façon dogmatique ou non?

• Le traitement non dogmatique de l’information 
correspondrait à une évolution plutôt possible du 
savoir

• Le traitement dogmatique traduit un fort ancrage 
du savoir (plus difficile à modifier)



Projet – visée
Projet programmatique

• Le projet – visée est quête de valeurs
– Amélioration de la qualité de vie
– Gain d’autonomie
– Responsabilité accrue vis-à-vis de la maladie

• Le projet programmatique
– Traduction stratégique de la visée en programme avec des 

objectifs et des moyens

DANS LE CADRE DU PROJET DE VIE DU PATIENT



Compétences d’auto soins

• Soulager les symptômes 

• Prendre en compte les résultats d’une auto 
surveillance

• Adapter des doses de médicaments 

• Initier un auto traitement

• Réaliser des gestes techniques et des soins 

• Prévenir des complications évitables

Education thérapeutique du patient. Comment élaborer un programme 
spécifique d’une maladie chronique. Recommandations HAS, juin 2007.



Compétences d’adaptation

• Se connaître soi-même, avoir confiance en soi 
• Savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress 
• Développer un raisonnement créatif et une réflexion 

critique 
• Développer   des   compétences   en   matière   de   

communication   et   de   relation interpersonnelles 
• Prendre des décisions et résoudre un problème 
• Se fixer des buts à atteindre et faire des choix 
• S’observer, s’évaluer et se renforcer.

Education thérapeutique du patient. Comment élaborer un programme 
spécifique d’une maladie chronique. Recommandations HAS, juin 2007



Démarche éducative
Méthodologie du diagnostic 

éducatif
Construction du projet



Le diagnostic éducatif: Qu’est-ce?
• Première étape qui permet d’appréhender la 

personnalité du patient, d’identifier ses besoins, 
d’évaluer ses potentialités, de prendre en compte 
ses demandes et ses projets pour un programme 
d’éducation personnalisé. (D’Ivernois et al). 

• Moyen efficace pour inventorier les obstacles à 
franchir pour accéder à l’objectif, à la notion 
étudiée, pour identifier les pré requis nécessaire à 
l’apprentissage (Demol)



Applications méthodologiques

• Construction du diagnostic éducatif, révisable et 
modifiable à chaque rencontre.
– Le patient a-t-il un projet réaliste et faisable ?
– Quels sont les facteurs limitant ou facilitant les 

apprentissages?
– A quels changements le patient est-il prêt à consentir 

pour améliorer sa santé?
– Quels sont les apprentissages à réaliser?
– Quelles sont les conditions d’apprentissage qui peuvent 

lui être proposées ?



DIAGNOSTIC EDUCATIF

• Qui est-il ?
• Qu’est ce qu’il a ?
• Qu’est ce qu’il fait ?
• Qu’est ce qu’il sait ?
• Quel est son projet ?

Ivernois (d’) J.F, Gagnayre R



Les besoins

• Le besoin éducatif: de quoi le patient a besoin 
d’apprendre pour mieux vivre au quotidien 
avec sa maladie ?



Trois objectifs à l’élaboration du 
diagnostic éducatif

• Débuter la relation éducative, un nouveau mode 
relationnel entre soignant et patient .

• Comprendre de manière pluridisciplinaire, 
partagée avec le patient, sa situation avec la 
maladie chronique.

• Elaborer les fondations pour bâtir un véritable 
projet  individualisé, réaliste avec le patient.



Applications méthodologiques

• Diagnostic élaboré avec le patient

• Construction des critères avec le patient

• Le projet de vie du patient donne du sens à cette démarche 
éducative.

• Partir de la culture du patient: utiliser des métaphores en 
lien avec la culture socioprofessionnelle du patient pour 
expliquer les savoirs



Etapes de l’analyse de situation

• Collecte des données

• Traitement des données

• Analyse des données

• Partage de l’analyse de situation 



Collecte des données



Quel matériel collecter ?
• Le professionnel doit se décaler de ses propres 

préoccupations pour prendre en compte celles des 
patients.

• Le patient doit pouvoir dire non seulement ce qu’il 
sait mais aussi ce qu’il craint, comment il envisage 
l’avenir.

• Eviter tout jugement de valeur.
• Le patient doit se sentir accepté tel qu’il est et non 

tel qu’on voudrait qu’il soit.



Comment collecter?

• Entretiens semi-directifs
• Questionnaires
• Grilles évaluation du geste



Entretien semi-directif

• Climat de confiance: attitude ouverte du 
professionnel: « créer un contexte relationnel 
facilitant l’expression et la réceptivité »( Abric).

• Aide au cheminement du patient: 
questionnement, faire question, laisser la 
question travailler l’autre.



Exemple de questionnement
• Perception du patient

– Que représente la mucoviscidose dans ta vie 
quotidienne?

– Pour toi, la mucoviscidose est-elle une maladie 
douloureuse dans ton corps?

– Est-ce que ta maladie te paraît minime, sérieuse, 
grave?

– Comment se manifeste la mucoviscidose chez toi?
– Peux-tu expliquer ce qui fait que tu tousses?
– Ressens-tu l’encombrement de tes bronches?



Exemple de questionnement
• Qu’est-ce qu’il a?

– Quels signes te font penser que tu as la 
mucoviscidose?

– Est-ce que le fait d’avoir la mucoviscidose t’empêche 
de faire des choses que tu aurais envie de faire?

– Parles-tu facilement de ta maladie?
– Sais-tu pourquoi tu viens régulièrement à l’hôpital?



Exemple de questionnement

• Qu’est-ce qu’il sait?
– Sais-tu quels organes sont touchés par la 

mucoviscidose?
– Qu’els sont les signes de mauvais fonctionnement de 

tes poumons?
– La respiration, c’est quoi pour toi?
– A quoi sert la kinésithérapie respiratoire?
– L’encombrement, à quoi peut-on le reconnaître?
– Est-ce que tu peux transmettre la mucoviscidose?



Exemple de questionnement

• Qu’est-ce qu’il fait?
– Que fais-tu si tu es plus encombré?
– A qui t’adresses-tu?
– Que fais-tu pour éviter les surinfections?

• Qui est-il?
– Te sens-tu différent des autres, pourquoi et 

comment?



Exemple de questionnement

• Quel avenir? Motivation? Son projet
– Comment vois-tu ta vie d’adulte, en couple, ton 

métier avec la mucoviscidose?
– Est-ce qu’il y a des choses que tu ne fais pas à 

cause de la mucoviscidose?
– Peux-tu me parler de tes passions, tes loisirs, tes 

projets, même les plus fous?



Exemple de questionnement

• Degré d’acceptation de la maladie
– Parles-tu souvent de ta maladie?
– Est-ce que tu retires des avantages de ta maladie?
– As-tu des questions sur ta vie amoureuse, ta 

sexualité?



3 attitudes spontanées favorables

• L’empathie, les reflets empathiques

• Le respect de l’autre, « tant dans ses manières 
de dire que dans ses manières de faire et dans 
ses manières de penser » (Ghiglione).

• L’authenticité: le professionnel pense 
réellement ce qu’il dit.



Techniques entretien

• Questionnement ouvert (favorisant le dialogue 
pédagogique)

• La relance pour développer, approfondir .
• La reformulation pour valider une 

compréhension de termes, témoigne d’une 
véritable écoute.

• Le non verbal (posture, mouvements, gestuelle, 
mimique,….)



Un verbatim de l’entretien

• Noter mot à mot et au fur et à mesure ce que 
dit le patient……

• Si retranscription après l’entretien, les notes 
reflèteront ce que le professionnel a retenu à 
travers ses nombreux filtres  et non ce que le 
patient a réellement dit !



Exemple de questionnaire d’évaluation des 
connaissances



Exemples de grille d’évaluation des gestes



Exemples de grille d’évaluation des gestes



Exemples de grille d’évaluation des gestes



Autres sources

• Professionnels de santé de proximité
– Aides soignants, AMP, infirmiers,….

• Dossier « patient »



Etapes de l’analyse de situation

• Collecte des données

• Traitement des données

• Analyse des données

• Partage de l’analyse de situation 



Traitements des données

• Sélection puis classement



Sélection des données

• Ne conserver que les informations brutes 
nécessaires à la compréhension de la 
situation.

• Trois critères:
– Précision
– Fiabilité
– pertinence



• Si le recueil de données comprend 
ESSENTIELLEMENT les propos fidèles de la 
personne tels qu’ils ont été dits lors de 
l’entretien (verbatim), sans interprétation des 
professionnels, la subjectivité sera limitée et 
l’analyse de situation sera alors un outil 
pertinent et fiable.



Traitements des données

• Sélection puis classement

• Passage à l’écrit: réponse technique pour 
gérer ou traiter une situation, structure la 
pensée et l’action.



Classement des données

• Utiliser le plan d’observation cernant les 
thèmes sur lesquels portent l’ETP:



Classement  des données



Exemple: Jérome
• 15 ans, séjourne depuis 3 ans dans un établissement 

scolaire en internat avec une pathologie chronique: 
l’asthme.















Etapes de l’analyse de situation

• Collecte des données

• Traitement des données

• Analyse des données

• Partage de l’analyse de situation 



Analyse des données
• Mettre en lien, en concordance les données 

entre elles afin de donner un sens, une 
signification.

• Produire des inférences pour aboutir à une 
hypothèse probable et vraisemblable appelée 
aussi déduction

• Partage avec le patient qui infirme ou confirme 
les déductions.























Etapes de l’analyse de situation

• Collecte des données

• Traitement des données

• Analyse des données

• Partage de l’analyse de situation 



Partage de l’analyse de situation
• Entre soignants:  une évidence dans le cadre 

d’une interdisciplinarité.

• Avec le patient, pour valider des déductions, en 
relativiser d’autres, voire en modifier certaines. 
Base d’élaboration du projet individualisé du 
patient. Cela facilitera:
– L’instauration d’une relation de confiance et 

constructive
– La mise en mouvement, la réflexion du patient sur sa 

propre situation



De l’analyse de situation (diagnostic éducatif)

au projet individualisé



Projet individualisé

• Fondé sur l’analyse de situation singulière du 
patient, le projet individualisé en ETP 
répondra à un problème ciblé (défini dans une 
problématique) dans un temps limité. Il est 
caractérisé par une définition précise 
d’objectifs à atteindre, de moyens à mettre en 
œuvre.



Etapes méthodologiques du projet

• Problématique
– Problèmes à traiter
– Atouts / points d’appui
– Contraintes / freins
– Zones d’ombres

• Objectifs
• Moyens
• Evaluation



La problématique

• Englobe les problèmes à traiter et, pour une vision 
globale, les atouts (points d’appuis), les freins et 
les inconnues ou zones d’ombre.



Les problèmes à traiter

• Difficultés, dysfonctionnements, écarts, 
contradictions qui vont devoir être surmontés 
afin que le patient gère au mieux sa maladie au 
quotidien, en limite les complications, les 
rechutes.



Problèmes issus de l’analyse de 
situation de Jérôme

• Ne se considère plus comme asthmatique 
(versant éducatif)

• Est dépendant du tabac (versant médical et 
éducatif)

• Motivation à l’arrêt est au stade contemplatif 
(versant éducatif)

• Hygiène corporelle insuffisante (versant 
éducatif)

• Besoin d’un encadrement pour faire les choses 
(hygiène, devoirs et prise de traitement) (versant 
éducatif



Atouts / Points d’appui

• A partir de l’analyse de situation, repérer ce 
qui témoignent de ressources (potentialités du 
patient, ressource dans son entourage) qui 
seront autant de points d’appui dans la mise 
en œuvre du projet.



Atouts / Points d’appui
situation de Jérôme

• Asthme stabilisé dans l’établissement

• Activité sportive régulière dans l’établissement

• Dans l’établissement, il prend son traitement 
comme attendu

• A des projets en lien avec le sport ou 
l’établissement

• A de réelles capacités scolaires

• Impliqué dans l’établissement et 
comportement adapté



Freins

• Tabac
• Difficulté à communiquer – cercle familial
• Isolement géographique des différents lieux
• Manque de formation



Zones d’ombre

• Constitués de 2 types de questionnements sur 
la situation du patient:
– Ceux formulés dans l’analyse de situation en 

même temps que les déductions
– Ceux formulés en interrogeant le problème une 

fois posé.





Etapes méthodologiques du projet

• Problématique
– Problèmes à traiter
– Atouts / points d’appui
– Contraintes / freins
– Zones d’ombres

• Objectifs
• Moyens
• Evaluation



Objectifs

• Renvoie à la notion de but, de résultats à 
atteindre.

• Ce qu’il est nécessaire que le patient apprenne 
afin de résoudre son problème de santé: 
éloigner les risques de complications et de 
rechute, améliorer son état et plus 
généralement opérer des choix en matière de 
gestion de santé (Deccache).



Classification des objectifs

• Cognitif
• Sensori-moteur
• Psycho-affectif



Objectifs 

• Dans la rédaction des compétences et des 
objectifs qui y conduisent, le choix du verbe 
est important:
– Précis, clair, univoque, compris par tous
– Exprime une action mesurable++++

• Attention à ne pas confondre moyen, action et 
objectif.



La programmatique
Formuler avec des verbes d’action les objectifs 

d’apprentissage

Les compétences à acquérir pour le patient s’expriment par:
• Faire connaitre, comprendre, expliquer
• Repérer,  analyser, mesurer
• Résoudre, décider
• Exécuter, réaliser, faire
• Adapter, réajuster









Etapes méthodologiques du projet

• Problématique
– Problèmes à traiter
– Atouts / points d’appui
– Contraintes / freins
– Zones d’ombres

• Objectifs
• Moyens
• Evaluation



Moyens 

• Correspond à l’action  qui peut être décrite 
par:
– Son titre
– Les tâches à accomplir, et plus précisément leur 

contenu
– Le ou les intervenants professionnels
– Les modalités de réalisation (où, quand, quels 

liens avec les autres actions,..)



L’apprentissage doit

• Avoir du sens, s’intégrer dans un réseau de choses 
connues et vécues par l’apprenant

• Être facilement utilisable
• Comporter plus de temps de mise en situation que 

de démonstration
• Être adapté aux capacités du patient
• Être gradué et respecté le rythme de l’apprenant
• Être délivré dans un langage simple



Des stratégies adaptées

• Renforcer la motivation
– Récit, vécu, entretiens motivationnels
– Apport d’informations
– Élaborer un projet personnel

• Faciliter l’acquisition de compétences
– Études de cas, énigmes
– Mise en situation, carnets de suivi
– manipulation

• Assurer un soutien psychosocial
– Informations sur la maladie (contexte, évolution)
– Gestion du stress
– Table-ronde



Les situations d’apprentissage
• Discussion, lecture, vidéo, travail en petit groupe, schémas, 

présentation et discussion en grand groupe ,……….

• Situations préparées par le formateur

• Ces situations peuvent créer des conflits sociocognitifs 
moteurs d’évolution dans l’apprentissage plus efficace que 
l’approche par simple contre-exemple



Modalités d’intervention

Lacroix, Assal, Abric



INDIVIDUELLES

• Profiter des temps de soins pour faire 
passer des messages

• Inclure des temps d’apprentissage à chaque 
séance (sprays, AVJ)

• Donner du sens aux différentes activités en 
les replaçant dans leur contexte



Outils pédagogiques

• Supports qui facilitent l’élaboration mentale, 
la mémorisation, la participation et 
l’interaction.

• La boite à outils pour les formateurs en 
éducation du patient - INPES



outils: exemples

• Classeur imagier: classeur à spirale comportant une série de 
dessins et d’illustrations explicatifs.

• Puzzle: association logique d’images
• Cartes symptômes: identifier ses symptômes
• Cartes composantes: aspect plurifactoriel, identifier les 

paramètres sur lesquels il peut agir, évoquer ses croyances, 
discuter ses connaissances

• Photolangage: perception de sa qualité de vie, projet de vie, la 
façon dont il se voit 

• ………



Exemple d’outil pédagogique



Ronde des décisions

Liste de choix

conséquences

Exposé du cas



Autres outils: exemples

• Classeur imagier: classeur à spirale comportant une 
série de dessins et d’illustrations explicatifs.

• Puzzle: association logique d’images
• Cartes symptômes: identifier ses symptômes
• Cartes composantes: aspect plurifactoriel, identifier 

les paramètres sur lesquels il peut agir, évoquer ses 
croyances, discuter ses connaissances

• Photolangage: perception de sa qualité de vie, projet 
de vie, la façon dont il se voit 

• ………



Etapes méthodologiques du projet

• Problématique
– Problèmes à traiter
– Atouts / points d’appui
– Contraintes / freins
– Zones d’ombres

• Objectifs
• Moyens
• Evaluation



Évaluation permanente

Les données apportées par l’évaluation 
permettent de réguler la démarche. Le but 
n’étant jamais de sanctionner













Impact de l’éducation pour la santé sur la 
qualité de vie

Au plan individuel
• Une meilleure communication dans la relation de soins: améliore 

l’observance, les résultats cliniques et la qualité de vie. Elle 
améliore la satisfaction des patients et aussi celle des médecins 
(Santé Canada, 2001).

• Une plus grande participation du patient aux décisions médicales
diminue l’anxiété et améliore la satisfaction du patient (Moumjid-
Ferdjaoui, 2000). 

• L’intervention d’éducateurs pour la santé en amont de la 
consultation, dans un but d’aide à la lecture des résultats 
médicaux, à l’articulation des questions et à la négociation des 
décisions médicales rend les patients plus interventionnistes dans 
la consultation (ils interviennent plus souvent). Elle génère, chez 
les patients, des questions plus ciblées et une sensation d’être plus 
en capacité d’agir sur leur santé. Elle est à l’origine d’une 
moindre limitation des patients dans leurs activités physiques 
(Roter, 1992).



Impact de l’éducation pour la santé sur la 
qualité de vie
Au plan collectif

De nombreuses études portant sur des maladies chroniques 
telles que l’asthme ou le diabète, ont montré que 

l’éducation des patients :
• Diminue le recours aux services d’urgences et à 

l’hospitalisation 
• Diminue l’absentéisme scolaire ou professionnel 
• Diminue la survenue de complications 
• Peut améliorer la qualité de vie (Gibson, 2003).
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