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1) Introduction 
 

La clinique de Crans-Montana est une clinique de réadaptation qui pratique une approche 

interdisciplinaire, holistique, centrée sur les besoins et le vécu des patients souffrant de maladies 

chroniques. La clinique reçoit des patients en suite de traitement de médecine interne, 

musculosquelettique ou psychosomatique. Ils sont adressés par les différents services des HUG, par 

d’autres établissements hospitaliers ou directement par les médecins traitants. Depuis un certain 

nombre d’années, la médecine psychosomatique, partie de la médecine étudiant les rapports entre 

les troubles somatiques et psychique selon le dictionnaire Universalis, y est en continuelle 

augmentation (80% de nos patients hospitalisés). Nous accueillons donc essentiellement des patients 

souffrant de dépression, d’état d’épuisement, d’anxiété, de stress, de traumatismes, de dépendances 

ou de douleurs chroniques.  

L’éloignement du lieu de vie favorise une mise à distance des facteurs de stress. Il permet au patient 
de se centrer sur lui et ses besoins. Le cadre de soin est à la fois sécurisant et stimulant, propice au 
ressourcement et à l’introspection. La spécificité de notre prise en charge est une approche globale, 
afin d’offrir à chaque patient des soins personnalisés dans laquelle l’ETP1 prend une place importante. 
Les programmes de soins sont conçus pour expérimenter des changements de comportement dans la 
vie quotidienne. Ils visent à accompagner le patient dans l’acquisition ou le maintien de compétences 
pour gérer ses maladies chroniques au quotidien (48). 

Gross et Gagnayre formulent que « l’augmentation des maladies chroniques change notre objectif de 

travail. Il ne s’agit plus de soigner pour guérir une maladie, mais d’accompagner le patient pour lui 

permettre de vivre mieux au quotidien avec sa maladie et d’acquérir plus d’autonomie. Notre mission 

est donc toujours de prendre en charge les problèmes de santé de nos patients, mais tout en tenant 

compte de la dimension humaine, des habitudes, du mode de vie, de l’entourage, des projets, des 

émotions, des connaissances et des croyances du patient. L’objectif est la « salutogenèse » (21), un 

concept récent dans le champ de la psychologie de la santé, recherchant les caractéristiques qui 

protègent la personne contre les agressions de l’environnement et ont des effets bénéfiques sur la 

santé (52), qui renforcent la confiance en soi et la motivation, afin de permettre aux patients de 

prendre des initiatives et de développer des moyens qui leur permettent de faire face à leurs 

problèmes de santé. » (21) 

Au niveau sociopolitique, Boutinet postule qu’« avec l’ETP, les sciences médicales, comme les 

professions soignantes, esquissent les contours d’une démocratie sanitaire en écartant leur leadership 

traditionnel pour se mettre à l’écoute du patient auquel elles reconnaissent, à partir de son expérience 

de malade, une expertise profane voire même une compétence de formateur auprès des différents 

acteurs de l’éducation thérapeutique, à commencer par leurs pairs. » (9) Dans ce contexte, pour 

Roussel et Deccache, « clarifier les représentations des soignants s’avère nécessaire pour donner un 

sens aux pratiques mises en œuvre. La visée d’objectifs de santé de type psychique, subjectifs peut 

déstabiliser les habitudes et faire apparaître le risque de démission du professionnel de soins de son 

rôle de soignant. » En effet, « le rôle du soignant implique aussi des responsabilités déontologiques 

importantes. Afin d’éviter cet écueil, le professionnel doit pouvoir faire le deuil de sa volonté de 

contrôle de la maladie, de son souhait de guérir, propre à l’approche médicale mais peu accessible 

dans la maladie chronique. Il est important que les dimensions relevant du biomédical continuent à 

être intégrées mais dans une approche bio-psycho-sociale. » (36) 

 
1 Voir la liste des abréviations à la page 69 
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Comme nous le verrons dans le cadre théorique, Choquette explique que « le développement de la 

pensée critique est particulièrement important. L’essor des nouvelles technologies, la diminution du 

temps d’hospitalisation, l’augmentation de la complexité des problèmes de soins influencent la façon 

dont les soins à prodiguer sont abordés. Le soignant doit rapidement mobiliser sa capacité d’analyse. 

Il a besoin de notions théoriques et stratégiques qu’il peut utiliser afin de juger adéquatement les 

difficultés des situations cliniques, administrer des soins sécuritaires et établir les priorités. Il doit être 

créatif, développer des solutions personnalisées suite à l’évaluation de situations uniques et 

complexes. Par conséquent, il doit réfléchir et agir en utilisant la pensée critique afin de réduire l’effet 

de routine sur les soins. » (10)  

Comme le développe Grégoire Lagger dans son article sur les questions d’éthiques soulevées par l’ETP : 

« Pour dépasser le modèle du patient obéissant aux injonctions médicales, l’ETP propose un 

accompagnement engagé et des démarches pédagogiques pour aider le patient sur son chemin vers 

la santé en lui permettant de développer son libre-arbitre et faire des choix éclairés. Ces 

apprentissages et ces changements peuvent être importants. Ainsi le soignant doit s’obliger à garder 

une attitude bienveillante et un positionnement éthique fort. Il doit réaliser que ses connaissances ne 

représentent pas une vérité absolue, que ses objectifs peuvent différer de ceux des patients. En effet, 

l’environnement social du patient peut être délétère et l’empêcher de mettre en place des 

comportements propices à sa bonne santé. Au-delà de l’augmentation des compétences des patients, 

l’ETP est porteuse d’un renouveau humaniste de la médecine. » (25) 

Dans ce contexte, mon mémoire de fin d’étude du DAS en ETP ambitionne de rendre compte de ma 

recherche-action dans mon environnement de travail. Je vais tout d’abord décrire la réflexion 

institutionnelle sur laquelle s’est construite l’analyse des besoins d’amélioration de la qualité de nos 

pratiques d’ETP. Après un état des lieux de nos pratiques, je ferai des propositions de remédiation dont 

les premières ébauches seront décrites et évaluées. Les propositions de soutien de l’ETP à la clinique 

m’ont bien entendu emmenée dans le champ éducatif, mais elles m’ont aussi conduite à explorer les 

domaines de l’évaluation et du management des équipes de soin. Les aléas de la gestion de ce projet, 

en raison de la pandémie de Covid-19, aura eu le mérite de remettre en question nos pratiques et ma 

relation au temps. Ce qui m’a permis de prendre de la hauteur face à des questionnements 

déontologiques soulevés par la philosophie de l’ETP. 

 

2) La problématique éducative 

1) Le contexte stratégique 

Tout comme la stratégie nationale « Prévention des maladies non transmissibles 2017–2024 » (41), le 
programme de promotion « Inter professionnalité dans le domaine de la santé » (42) ou la stratégie 
globale pour le système de santé (43) de l’OFSP, les HUG mettent le patient au centre des 
préoccupations de leur plan stratégique, Vision 20/20. La politique institutionnelle valorise des valeurs 
fortes, reconnues et approuvées par le plus grand nombre comme indispensables pour rassembler 
tous les collaborateurs autour d’une même mission. Dans une institution comme les HUG, elles doivent 
non seulement être inscrites dans la stratégie institutionnelle, mais surtout être ressenties au 
quotidien par ceux qui la font vivre : les collaborateurs et les patients.  

« Les HUG veulent promouvoir l’enthousiasme et la créativité. Ils encouragent les équipes à être 
responsables et à relever les défis du futur. La solidarité et la culture entrepreneuriale participent à la 
construction et à la promotion de l’image des HUG. L’innovation, l’excellence et la performance sont 
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encouragées dans tous leurs domaines d’activités, qu’ils soient cliniques, scientifiques ou 
académiques. Pour cela, la recherche permanente de la qualité et de l’efficience doit orienter l’activité 
de chacun. L’ambition commune des collaborateurs de l’institution est d’offrir une qualité de service 
exceptionnelle à la fois sur le plan médical, soignant, administratif et logistique. L’organisation et le 
fonctionnement sont adaptés en fonction des besoins des usagers. Les collaborateurs portent une 
attention constante à la satisfaction des patients et à leur perception de la qualité des prestations 
offertes. » (49) 

Par ailleurs, trois projets institutionnels influencent directement mon projet de DAS : 

1. Tout d’abord l’inauguration en mars 2020 du Centre d’ETP des HUG, qui donne à l’ETP à la CCM 
une légitimité inédite et crée de nouvelles dynamiques et émulations. Elle nécessite en effet une 
organisation suffisante pour pouvoir représenter et valoriser nos activités. 

2. Le projet « Plus de temps pour les patients », qui sera déployé à la clinique en 2021, dont les 
finalités sont de mieux répartir les tâches, améliorer les pratiques et la communication afin 
d’accorder plus de temps à la relation soignants-patients. 

3. Enfin, la valorisation des activités éducatives dans le projet de tarification des prestations de 
réadaptation ST Reha donne aussi à l’ETP des perspectives nouvelles.  

En effet, en 2008 a été fondée SwissDRG (Diagnosis Related Groups), une institution d’utilité publique 
du système de santé suisse, dans le but d’harmoniser la structure tarifaire dans les hôpitaux et de la 
rendre plus claire et plus transparente aux patients. Ces mesures doivent mettre en œuvre les 
postulats ancrés dans la révision de la loi fédérale sur l’assurance-maladie (LaMal) dans le domaine du 
financement hospitalier, qui demande de définir de manière uniforme, au niveau national, le 
remboursement des prestations stationnaires des hôpitaux au moyen de forfaits liés aux prestations. 

Dans ce système, chaque séjour hospitalier est attribué à un groupe de cas de traitement en fonction 
de différents critères médicaux (diagnostic principal et les comorbidités, traitement, âge du patient) 
et économiques, dont la valeur est la même dans toute la Suisse. Depuis le 1er janvier 2012, les 
prestations hospitalières stationnaires fournies en médecine somatique aiguë sont indemnisée au 
moyen de forfaits liés aux prestations. Des structures tarifaires uniformes pour l’ensemble de la Suisse 
ont ensuite été négociées pour le remboursement des prestations stationnaires dans le domaine de la 
psychiatrie, la structure tarifaire TARPSY introduite le 1er janvier 2018. Dans le domaine de la 
réadaptation, SwissDRG élabore actuellement la structure tarifaire ST Reha. Dès janvier 2022 les 
prestations dans tous les domaines hospitaliers stationnaires seront ainsi remboursées par des 
structures tarifaires uniformes au niveau suisse. (44) 

Ces différents éléments témoignent de la force stratégique de mon projet, que je conçois comme une 
opportunité de questionner nos pratiques afin d’en améliorer la qualité. Avant cela, je vais encore 
présenter le contexte théorique de mon environnement de travail en définissant l’ETP dans le cadre 
de programmes et des activités intégrées dans les soins, puis en décrivant les spécificités de l’ETP dans 
le cadre de la pluripathologie et de la « salutogenèse » propre à la réadaptation que nous pratiquons. 

 

2) Le contexte théorique 

1) L’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

« L’efficacité médicale est incontestablement très grande dans le diagnostic et le traitement des 
maladies aiguës, il n’en est pas de même au niveau de la qualité des soins dans la chronicité. Selon 
Jean-Philippe Assal, la gestion de la chronicité nécessite une nouvelle approche et le développement 
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de nouveaux savoir-faire que les soignants doivent acquérir pour améliorer la qualité des soins. » (8) 
« L’ETP en fait partie et constitue un progrès notable dans notre médecine contemporaine. Elle tire du 
côté de l’humanisme une médecine qui, à la fin du XXème siècle, valorisait les sciences, la haute 
technologie et une médecine basée sur les preuves. Au-delà de son intention pédagogique, elle défend 
une médecine qui, forte de ses progrès technologiques et scientifiques, vient questionner la relation 
de soin. » (40) 

Sur le plan international l’OMS a promu l’ETP au rang de nécessité dans le cadre de maladies 
chroniques. Elle en donne la définition suivante : « L’ETP doit permettre aux malades d’acquérir et de 
maintenir des compétences qui leur permettent de gérer de manière optimale leur traitement afin 
d’arriver à un équilibre entre leur vie et leur maladie. C’est donc un processus continu, qui fait partie 
intégrante des soins médicaux. Centré sur le patient, ce processus comprend la sensibilisation, 
l’information, l’apprentissage de l’auto-soin, le support psychosocial dans les différentes situations de 
prise en charge. L’ETP est conçu pour aider les patients et leurs familles à comprendre la maladie et le 
traitement, à coopérer avec les soignants, à vivre sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de 
vie (OMS 1998). 

La très grande majorité des maladies chroniques concerne les adultes et le nombre de personnes 
impliquées dans de telles pathologies va grandissant, ce qui en fait une question sociale de grande 
actualité. L’allongement de la durée de vie est devenu spectaculaire au cours des dernières décennies, 
mais elle comporte une contrepartie de devoir prendre en compte les vicissitudes de la maladie 
chronique plus ou moins invalidante survenant avec l’avancée en âge. Aussi, semble-t-il y avoir un 
oxymore à surmonter : comment concilier deux logiques opposées, une logique thérapeutique et une 
logique éducative. La première relève de la prescription et de l’observance, la seconde s’intéresse à la 
découverte de savoirs et de savoir-faire afin d’explorer un monde de possibles. » (9) 

Assal et Golay décrivent l’évolution du suivi des patients chroniques de la manière suivante : « La prise 
en charge des maladies chroniques a été caractérisée par quelques étapes qui ont toutes permis 
l’amélioration du rapport entre le patient et son médecin. Dans les années 50, c’est l’espace 
« médecin-malade-maladie » qui a été analysé, puis l’espace de la psychologie du malade avec sa 
maladie avec les travaux de Kubler-Ross. Dans les années 70, l’éducation du patient dans le diabète a 
permis d’améliorer l’efficacité thérapeutique de manière impressionnante. Une troisième dimension, 
l’organisation du suivi du malade chronique, apparaît de plus en plus fondamentale dans le domaine 
de la qualité des soins.  

La continuité à travers la durée de la maladie est le fil conducteur des soins. Une attention particulière 
doit être apportée aux difficultés rencontrées par les soignants qui prennent en charge ces situations 
complexes. Les dimensions psychosociales du patient sont les clés de voûte de la qualité du suivi à long 
terme. Différentes connaissances et savoir-faire doivent absolument être maîtrisés par les soignants 
tels que les croyances de santé, les valeurs attribuées par le patient à sa maladie et à son traitement, 
le degré d’acceptation de la maladie et le grand secteur de la résilience. Le patient doit absolument 
être considéré comme l’expert principal de son suivi à long terme et de sa maladie. » (8)  

 

Définition d’un programme d’ETP selon la Haute Autorité de Santé (HAS) française (23) : 

Afin d’établir ce qu’est une démarche d’ETP, je décris ci-dessous de manière détaillée les 
recommandations de la HAS française (23). Les caractéristiques et les critères de qualité d’un 
programme d’ETP se trouvent dans les annexes 1 et 2.  
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Un programme d’ETP se définit comme un ensemble coordonné d’activités d’éducation destinées à 
des patients et à leur entourage, animées par une équipe de professionnels de santé. Il est proposé 
au patient sous la forme d’un programme personnalisé, établi en concertation avec le patient. Il 
prend en compte ses besoins, ses attentes et ses préférences, s’insère dans la stratégie 
thérapeutique. Il est ajusté tout au long de la prise en charge. Les activités éducatives sont mises en 
œuvre par au moins deux professionnels de santé de professions différentes mais nécessite le 
recours de toute une équipe multidisciplinaire. La réalisation de l’ETP s’appuie sur une planification 
en quatre étapes qui propose un cadre logique et cohérent pour l’action des professionnels de 
santé, une coordination des interventions et des professionnels de santé ainsi qu’une transmission 
des informations.  

 

1. Elaborer un diagnostic éducatif : première étape de la démarche d’ETP 

Le diagnostic éducatif est indispensable à la connaissance du patient, à l’identification des besoins 
et de ses attentes et à la formulation avec lui de compétences à acquérir ou à mobiliser, puis à 
maintenir, en tenant compte des priorités du patient. Le diagnostic éducatif doit être actualisé 
régulièrement et systématiquement lors de la survenue de tout élément nouveau afin d’accéder, 
par un dialogue structuré, aux connaissances, aux représentations, aux logiques explicatives, au 
ressenti du patient : 

• Identifier ce que le patient sait et croit sur sa manière de gérer sa maladie 

• Reconnaître la manière d’agir du patient en situation, les diverses étapes de l’évolution 
psychologiques du patient 

• Reconnaître l’effet protecteur ou non des facteurs socio-environnementaux, caractéristiques 
socioculturelles, évènement de vie stressant et intégration sociale 

• Chercher à comprendre ce que le patient comprend de sa situation de santé et attend, 
reconnaître les difficultés d’apprentissage 

• Favoriser l’implication du patient, soutenir sa motivation, rechercher avec le patient les 
modalités de gestion personnelle de sa maladie les plus adaptées à sa situation 

 

2. Définir un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage 

Suite à l’élaboration du diagnostic éducatif partagé, il va s’agir de formuler avec le patient les 
compétences à acquérir au regard de son projet et de la stratégie thérapeutique. Les compétences 
à développer sont négociées avec lui dans le cadre d’un programme éducatif. Elles sont de deux 
ordres :  

1. L’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins. Parmi elles, 
l’acquisition de compétences dites de sécurité qui visent à sauvegarder la vie du patient. Leurs 
caractères prioritaires et leurs modalités d’acquisition doivent être considérés avec souplesse, 
et tenir compte des besoins spécifiques de chaque patient. Les compétences d’auto-soins sont 
par exemple : 

• Soulager les symptômes 

• Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’une auto-mesure 

• Adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement 

• Réaliser des gestes techniques et des soins 
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• Mettre en œuvre des modifications à son mode de vie (équilibre diététique, activité 
physique, etc.) 

• Prévenir les complications évitables 

• Faire face aux problèmes occasionnés par la maladie 

• Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des répercussions 
qui en découlent 

 

2. La mobilisation et l’acquisition de compétences d’adaptation. Elles s’appuient sur le vécu et 
l’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de compétences 
psychosociales. Il s’agit des compétences suivantes : 

• 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 relations 
interpersonnelles 

• Prendre des décisions et résoudre des problèmes 

• Se fixer des buts à atteindre et faire des choix 

• S’observer, s’évaluer et se renforcer 

 

Tout programme d’ETP personnalisé doit prendre en compte ces deux dimensions tant dans 
l’analyse des besoins, de la motivation du patient et de sa réceptivité à la proposition des activités 
éducatives, que dans la négociation des compétences à acquérir et à soutenir dans le temps, le choix 
des contenus, des méthodes pédagogiques et d’évaluation des effets. Des exemples de matrices de 
compétences d’adaptation à acquérir par les patients, développées par d’Ivernois et Gagnayre en 
2001 et 2011, se trouvent dans l’annexe 3. 

 

3. Planifier et mettre en œuvre les séances d’ETP individuelles ou collectives ou en alternance 

• Sélectionner les contenus à proposer lors des séances d’ETP, les méthodes et technique 
participatives d’apprentissage 

• Proposer selon les possibilités, les besoins et les préférences du patient, une planification des 
séances d’ETP et en convenir avec le patient 

• Réaliser les séances 

• Une alternance de séances collectives et individuelles peut être soit prévue d’emblée, soit 
planifiée en cours de déroulement du programme en fonction des besoins du patient ou de 
l’équipe soignante 

• Séance collective d’ETP : 
o Taille du groupe : au minimum 3 personne, au maximum 8-10 adultes  
o Durée de la séance : 45 minutes 
o Rassembler des patients qui ont des besoins éducatifs similaires 
o Sont propices au partage d’expérience et à la transmission de savoirs d’expérience 
o Font appel à des patients pour compléter l’intervention des professionnels de santé : 

partage d’expérience, relais de messages des professionnels, échanges sur les 
préoccupations quotidiennes et leurs résolutions 
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4. Réaliser une évaluation des compétences acquises et du déroulement du programme® 

Prévoir une évaluation individuelle au minimum à la fin de chaque offre d’ETP ou à tout moment du 
déroulement du programme si le professionnel de santé le juge nécessaire ou si le patient la sollicite. 
Les objectifs d’une évaluation sont : 

• Faire le point avec le patient et développer ses compétences d’auto-évaluation : 
o Permettre au patient d’exprimer son point de vue par rapport au processus éducatif et 

son organisation 
o S’assurer de la pertinence du diagnostic éducatif et de l’acquisition des compétences en 

fonction des priorités d’apprentissage 
o Permettre au patient d’exprimer son vécu de la maladie chronique, sa manière de gérer 

au quotidien sa maladie 

• Mettre en valeur les transformations intervenues chez le patient : acquisition de compétences, 
vécu de la maladie au quotidien, autodétermination, capacité d’agir, etc. 

• Actualiser le diagnostic éducatif 

• Partager des informations et organiser une concertation avec les professionnels impliqués dans 
la prise en charge 

• Proposer au patient une nouvelle offre d’ETP qui tient compte des données de suivi de la 
maladie chronique et de ses souhaits 

 

Voici la description des documents de traçabilité requis pour attester d’une démarche d'acquisition ou 
de perfectionnement des connaissances en ETP : 

1. « Le programme d’éducation thérapeutique écrit par les professionnels de santé en collaboration 
avec les patients ;  

2. Le dossier d’éducation pour les patients. » (23) « Dans le cadre des prises en charge de patients 
souffrant de « pluripathologies », il devrait être conçu sur un modèle différent de ceux qui sont 
utilisés actuellement par les équipes, fondé sur le principe de prise en charge simultanée des 
différents problèmes que peut présenter un patient en listant sur une même feuille : 

• Les différentes pathologies et problèmes de santé du patient  

• Les compétences (transversales et spécifiques) pour chacun des problèmes et le degré 
d’atteinte, en indiquant leur ordre de priorité 

• Les mesures d’investigation, de traitement et d’évolution des problèmes  
Au-delà d’un dispositif astucieux de recueil des données et de suivi, le but poursuivi est de sortir 
du carcan nosologique pour aborder une approche holistique du patient « par problèmes » 
davantage centrée sur la personne et son contexte de vie ; » (15) 

3. « Les conducteurs (document synthétique résumant les points clés à aborder) pour chaque séance 
d’ETP : objectif, compétences visées, contenu, méthode et outils pédagogiques ; 

4. La démarche d’évaluation des programmes d’ETP dans lequel sont impliqués les professionnels de 
santé. En effet, il est demandé annuellement aux professionnels de santé une démarche explicite 
permettant de décrire leur implication dans le programme. Principes : l’équipe s’engage dans une 
dynamique collective d’amélioration de la qualité du programme qu’elle met en œuvre, des 
moments d’échanges réguliers sont organisés au sein de l’équipe tout au long de l’année pour 
confronter les points de vue individuels et collectifs, partager les expériences, analyser 
collectivement des données quantitatives et qualitatives, et prendre des décisions en commun 
(participation au choix des objets d’évaluation et des questions d’évaluation, au recueil des 
données, à l’analyse des points forts et faibles, aux décisions prises pour améliorer, maintenir la 
qualité du programme). Cette démarche d’auto-évaluation collective et participative est menée 
par le coordonnateur et l’équipe du programme. » (23)  
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2) Les activités éducatives hors programme (AEHP) 

La HAS française fait une différence entre les activités d’ETP structurées dans le cadre de programme 
standardisés décrites ci-dessus et les activités éducatives hors programme, isolées et intégrées dans 
les soins dont la définition, les avantages et les critères de qualité se trouvent dans les annexes 4 et 5. 

« Historiquement, la mise en œuvre de l’ETP s’est tout d’abord organisée sous forme de programmes 
structurés portés par des équipes de professionnels de santé spécialisés. Selon Xavier De la 
Tribonnière, bien que les programmes structurés constituent une formidable avancée dans la 
promotion de l’ETP, leurs formats se révèlent dans certains cas problématiques. En fait, un continuum 
entre les AEHP et les programmes structurés d’ETP est observé. Leur principal avantage est la 
possibilité de développer une structuration plus légère qui complète les programmes. 
Complémentaires aux programmes d’ETP, les AEHP apparaissent comme une alternative à la 
construction de programmes. 

Ces modalités s’appliquent logiquement aux maladies chroniques mais aussi aiguës. Elles concernent 
un large spectre : apprentissage d’une auto-surveillance, auto-mesure, auto-évaluation comme le 
repérage de signes ou de symptômes d’alerte, mesure de la glycémie, de la pression artérielle, des 
symptômes respiratoires, du poids, des œdèmes, autoexamen des pieds, analyse des résultats 
d’examens, suite de soins après une chirurgie. Le CHU de Montpelier a recensé ces activités. Il s’agit 
d’un travail encore peu réalisé dans les établissements, qui met en évidence « l’iceberg éducatif » et 
met en lumière l’étendue du champ d’action de l’ETP. Ils ont constaté une forte hétérogénéité des 
AEHP. Certaines sont liées à de grandes files actives, totalement intégrées dans le plan de soin et 
quasiment systématiques, tandis que d’autres thématiques, intéressant peu les patients, sont moins 
visibles. D’autres activités se cachent encore certainement au sein des soins portés aux patients et 
beaucoup de professionnels les assurant ne sont pas vraiment conscients de leur nature éducative.  

Elles doivent faire l’objet d’un consensus entre les soignants de l’équipe, avec un temps dédié et 
différencié. Des compétences pédagogiques sont requises pour leur réalisation. De ce fait, loin d’un 
simple discours frontal et cognitif, il s’agit d’une acquisition de compétences qui exige une évaluation. 
La démarche ciblée doit ainsi être structurée pour rendre compte d’une qualité favorisant un bon 
apprentissage par le patient. L’équipe de De la Tribonnière a inclus dans son étude les activités de 
psychoéducation, dont la visibilité est faible, parfois peu clair aux yeux des professionnels et des 
patients. Leur évocation souligne également l’intérêt de les faire évoluer vers des programmes d’ETP. 
Ces offres sont cependant répandues en psychiatrie en raison des preuves de leur efficacité de plus en 
plus probante dans de nombreuses maladies psychiques chroniques.  

En conclusion, à côté des programmes éducatifs, les AEHP font pleinement partie de l’offre éducative 
d’une équipe et d’un établissement de santé. Elles gagnent à être mieux connues, reconnues, 
structurée, valorisées et contribuent à accroître la culture éducative dans l’établissement. Leur qualité 
peut également être augmentée, notamment par le biais de la formation en ETP des professionnels 
qui la portent. La promotion des AEHP répondant à ces critères de qualité par une valorisation 
financière serait un apport considérable pour leur développement. » (13) 

 

3) La polypathologie 

« La transition épidémiologique s’accompagne d’une forte prévalence des maladies chroniques avec 
une sous-estimation des multimorbidités. Le constat est fait que la maladie chronique est rarement 
isolée chez une personne. La majorité des patients, d’autant plus qu’ils sont âgés, doit vivre et faire 
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face à plusieurs pathologies concomitantes. L’organisation des soins doit être revue, souvent encore 
trop caractérisée par une approche mono-pathologique. » (15) « Les contradictions entre les 
recommandations concernant les différentes pathologies, le nombre de médicaments à prendre, le 
temps passé à se soigner conduit à une applicabilité limitée de ces conseils. Les prises en charge 
découpées par pathologie ne sont donc plus adaptées. La complexité des prises en charge a un effet 
négatif sur l’adhésion du patient. Les patients perçoivent la pluripathologie comme étant au cœur des 
obstacles d’auto-soin. » (34) 

« Il en découle pour l’ETP la nécessité de prendre en compte cette problématique. Force est de 
reconnaître que la plupart des programmes d’ETP sont conçus en fonction d’une seule pathologie. Il 
n’existe pas actuellement de modèle didactique opératoire pour l’éduction thérapeutique des 
personnes atteintes de plusieurs pathologies chroniques, cette éducation ne pouvant résulter de la 
somme des différents programmes « monopathologies » existants. La difficulté consiste à identifier, 
dans l’ensemble des apprentissages que le patient doit maîtriser, les priorités éducatives à privilégier 
en fonction des différentes pathologies de la personne et réaliser le montage correspondant des 
séquences éducatives. » (15) « Il s’agit pour cela de se centrer sur les ressources et difficultés de la 
personne, plutôt que sur l’une ou l’autre des maladies diagnostiquées, de se mettre à l’écoute des 
éléments saillants du vécu du patient puis de choisir avec lui ses priorités et de lui proposer des pistes 
d’apprentissage. » (34) 

« Il existe plusieurs compétences transversales que tout patient devrait maîtriser, quelles que soient 
les pathologies chroniques qui se cumulent chez lui. Il s’agit des compétences d’auto-soin et 
d’adaptation à la maladie, qui renvoient à la compréhension et à la maîtrise des techniques de soins 
nécessaires à la gestion quotidienne de la maladie et des traitements associés.  

• Compétences liées à la nutrition, différentes recommandations nutritionnelles en fonction des 
pathologies 

• Compétences liées à la reprise et au maintien de l’activité physique 

• Compétences liées à la compréhension des maladies en présence, de leur évolution et surtout de 
leur intrication 

• Compétences liées à la compréhension du traitement (buts, effets secondaires et interactions) et 
à la gestion quotidienne de ce traitement 

• Compétences liées à l’utilisation adéquate du système de soin et de ses ressources 

• Compétences liées à l’éducation et à l’implication de l’entourage 

• Compétences liées au maintien des activités sociales du patient 

Concernant la compréhension des maladies en présence, le patient sera amené à raisonner, non pas 
sur chacune d’entre elles prise isolément, mais en fonction d’une « équation personnelle » constituée 
par la mise en lien, l’interaction des différentes pathologies dont il est porteur. De même, sa 
compréhension des interactions entre les différentes constituantes de sa thérapeutique. Pour aider à 
la planification du programme d’ETP « pluripathologies », on établira un ordre de priorité pour 
l’enseignement des compétences, dont les critères sont les suivants : 

• L’urgence : savoir-faire face aux crises, qui permet d’éviter un décès, des accidents, des incidents 

• La gravité d’une et/ou des pathologies, qui permet de prévenir, éloigner les complications létales 
et/ou invalidantes 

• La possibilité pour le patient d’intervenir de façon décisive sur l’évolution spontanée d’une et/ou 
des pathologies, qui permet d’augmenter l’auto-efficacité, le sentiment de compétence, de 
modifier le locus de contrôle, etc. 
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• L’exigence de gestion d’une et/ou des pathologies : nombre de tâches d’auto-soins et de vigilance 
à exécuter au quotidien, « charge de travail » d’auto-soins, qui permet de créer des routines, des 
automatismes et de réduire ainsi la pénibilité de la gestion 

• Le « poids émotionnel » relatif à une et/ou des pathologies tel que ressenti par le patient : 
maladie(s) plus « lourde » à porter, maladie(s) impactant la vie psychique, qui permet d’ajuster des 
conduites appropriées 

• Le « poids social » relatif à une et/ou des pathologies, qui impacte la vie sociale, qui appelle à la 
contribution des aidants et qui permet de réaliser des projets 

Le soignant et le patient peuvent, selon leurs points de vue respectifs, établir une cotation de priorités 
pour l’acquisition de compétences en fonction de chaque critère. La négociation du contrat 
d’éducation permet de concorder un accord sur les priorités. » (15) « Elles peuvent permettre au 
patient de participer à des séances éducatives spécifiques de sa/ses pathologie(s) avec une équipe 
spécialisée et à des séances communes avec des personnes ayant des pathologies différentes, 
favorisant ainsi le déblocage simultané d’éléments communs aux différentes pathologies » (34) et 
« d’avoir une première réponse à des besoins éducatifs dans une structure unique sans devoir 
multiplier les programmes. » (15) 

« Le programme d’ETP dans le contexte de la polypathologie devrait être planifié par priorités 
pédagogiques en prenant en compte les compétences spécifiques. Cela signifie que les compétences 
reliées à l’éloignement et à la résolution des crises, à l’évitement des complications les plus sévères, à 
la gestion thérapeutique la plus exigeante seraient les premières à être proposées au patient. 
Toutefois, le patient, au cours de la négociation de son contrat d’éducation, peut faire valoir un autre 
ordre de priorités, lié à son ressenti des pathologies qu’il présente et solliciter une aide pédagogique 
ordonnancée différemment. Les compétences transversales peuvent prendre place dans ce 
séquençage, au moment où leur enseignement apparaît le plus pertinent. En d’autres termes, le 
programme d’ETP « pluripathologie » est un assemblage construit « sur mesure » avec le patient qui 
n’exclut pas les méthodes d’éducation de groupe (en particulier pour les compétences transversales 
et toutes les compétences spécifiques concernant des patients de même profil) mais qui laisse une 
place importante à des interventions individuelles.  

Parallèlement à cette organisation pédagogique par compétences, une réflexion sur le contenu à 
enseigner au patient s’avère indispensable. Ceux-ci gagneraient à être synthétiques, compte tenu de 
la somme de connaissances requises dans le cadre de l’ETP « pluripathologie ». De même, de nouvelles 
méthodes pédagogiques permettant au patient d’établir des liens, de synthétiser, de dégager une 
vision globale devront être inventées. De tels changements entraineront sans doute une mobilisation 
différente des ressources humaines et matérielles au sein des équipes en charge des programmes 
d’ETP. » (15) 

« Afin de permettre la prise en compte des différents besoins des patients, on peut imaginer une 
évolution de la conception des programmes. La pluripathologie pousse à se détacher des programmes 
préconçus autour des besoins emblématiques d’une maladie pour aller vers un parcours éducatif 
personnalisé centré sur le patient et ses besoins propres. En effet, le terme de parcours éducatif 
personnalisé renvoie au parcours de vie avec la maladie chronique. Il peut être envisagé sous forme 
de spirale de bilans éducatifs partagés en projet personnalisé, évoluant au fil des apprentissages, de 
l’évolution de la situation sociale, familiale, professionnelle et de celle de la maladie, des 
complications, des changements de traitement. L’éducation n’est jamais réellement achevée. Elle est 
continue avec des reprises et de nouveaux objectifs. » (34) 
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3) L’ETP à la CCM 

1) Historique 

Mon arrivée à la clinique de Crans-Montana est un tournant dans mon cheminement professionnel. 

Tout d’abord grâce à l’ETP qui a légitimé la dimension relationnelle et humaniste de mes pratiques, 

mais aussi par le biais de la prise en charge spécifique et interdisciplinaire des troubles du 

comportement alimentaire, qui a rendu ma pratique plus cohérente et réaliste. Ces deux éléments ont 

révélé mes compétences d’empathie et m’ont donné la possibilité de devenir une professionnelle 

authentique. 

Je dois aussi cet environnement « capabilisant » à mes collègues, avec qui je partage cette philosophie 

de soins depuis de nombreuses années. Elle nous a été léguée par le docteur Berclaz, notre ancien 

médecin-chef. C’est lui qui nous a mis le pied à l’étrier de l’ETP en soutenant une vision novatrice des 

soins. Il a su exploiter notre créativité et nous a encouragés à sortir des sentiers battus en développant 

des pratiques interdisciplinaires nouvelles.  

Les pionnières de l’ETP à la clinique sont Isabelle Cordonnier, psychologue, et Josiane Berclaz, 

infirmière clinicienne en santé mentale, qui développèrent au début des années 2000 des groupes de 

parole et de psychoéducation pour les patients dépendant à l’alcool. Parallèlement, Patricia Bonvin, 

infirmière référente en ETP, détentrice d’un CAS, a participé à la pose des premières briques de l’ETP 

à la clinique. Elle est à l’heure actuelle le pilier principal de l’ETP. Elle a participé à la création, organisé 

et maintenu au fil des années les activités d’ETP infirmière individuelles et collectives régulières. Son 

travail, son engagement, sa conviction et sa pugnacité ont permis le maintien du cap. 

En 2003, emmenés par la Dre Simona Mateiciuc et le Dr Humberto Delgado, ayant tous deux travaillé 

à l’Unité d’ETP des HUG, nous avons développé une prise en charge spécifique aux patients 

diabétiques. Pendant cinq ans, jusqu’en 2008, une dynamique propice au développement de l’esprit 

et de la posture de l’ETP se développa avec le soutien régulier du Professeur Assal, jeune retraité, qui 

s’arrêtait sur le chemin de Grimentz pour des séances de supervision ou de formation continue. De 

nombreux soignants de la clinique ont participé aux rencontres de l’Association romande ou 

européenne d’ETP ou aux séminaires de Zinal. 

Puis les médecins moteurs de cette dynamique, quittèrent progressivement la clinique. Cet élan faiblit 

petit à petit, car les praticiens qui les remplacèrent n’étaient pas formés à l’ETP. Pendant ces dix 

dernières années, nous avons lutté pour défendre nos convictions et nos acquis en maintenant les 

activités pédagogiques. L’objectif est de garantir a minima la mise en œuvre des activités d’ETP en 

groupe et individuelles qui sont souvent tributaires de la charge de travail des soignants dans les 

services de soin. 

Dans les années 2010, Georgina Mary, notre ancienne infirmière-cheffe, a donné à l’ETP une première 

reconnaissance en créant un poste de référente en ETP. Tout d’abord tenu par Filipa Leite Pereira, qui 

rédigea les premières procédures puis par Patricia Bonvin. En 2014, la Dre Mateiciuc revient à la CCM 

comme médecin-cheffe. Spécialiste de psychosomatique, elle encourage à nouveau une philosophie 

de soins holistique, centrée sur le patient, avec une volonté de renforcer la pratique de l’ETP. Suite à 

l’adhésion de la clinique aux HUG en 2016, une nouvelle dynamique voit le jour qui débouche sur les 

formations du CAS de Patricia en 2018 et mon projet de DAS entre 2018 et 2020. 

En 2019, un objectif institutionnel spécifique à l’ETP a été formulé pour la première fois par Sylviane 

Mainetti, notre directrice. Il s’agit « d’augmenter et intensifier les activités d’enseignement 
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thérapeutique à proposer aux différents patients. Le projet est d’intégrer les différents soignants dans 

l’enseignement thérapeutique et d’étoffer le programme d’enseignement thérapeutique (escalade 

thérapeutique, risques psychosociaux, etc.) ». Les responsables de cet objectif sont la médecin-cheffe 

et le responsable des soins.  

 

2) Etat des lieux 

Comme décrit, dans notre contexte de réadaptation, la prise en charge des maladies chroniques et 
l’ETP font partie des missions de la clinique et de nos pôles d’excellence. L’éloignement du contexte 
de vie, mais aussi l’environnement paisible et proche de la nature de la clinique sont des facteurs 
thérapeutiques privilégiés. La petite taille de notre institution favorise une médecine holistique, des 
soins personnalisés et centrés sur les besoins des patients, afin d’aider les patients à développer des 
capacités favorisant leur santé, mais aussi le développement des compétences des soignants. Les 
conditions de travail des HUG et ses moyens de formation continue favorisent le développement des 
compétences-métier. De nombreux soignants de la clinique ont été ainsi formés cette dernière année 
à l’entretien motivationnel, à l’hypnose thérapeutique ou à la communication clinique. 

Georgina Mary, notre ancienne infirmière-cheffe, avait décrit les pratiques d’ETP dans une procédure 
infirmière de la manière suivante : « L’enseignement thérapeutique occupe une place importante à la 
clinique et contribue à sa reconnaissance tant auprès des médecins envoyeurs que des patients. Cette 
activité multidisciplinaire s’effectue tant au niveau individuel lors d’entretiens (dépendances à l’alcool 
et au tabac, angoisses, douleurs, diabète) qu’en groupes réunissant les patients traités pour des 
pathologies similaires. » Les groupes structurés proposés sont les suivants : 

• Diabète 

• Douleurs chroniques 

• Alcool 

• Diététique 

• Prévention des chutes 

• Détente et expression des émotions (relaxation, aquagym, musicothérapie) 

Quant aux colloques multidisciplinaires (CMD) la description qu’elle en fait dans ce document est la 
suivante : « Les soins à la CCM sont centrés sur une approche multidisciplinaire. Ces colloques ont donc 
pour but de réunir tous les intervenants autour des situations des patients pour échanger, fixer des 
objectifs de soins, confronter les différents points de vue. Ils réunissent tous les soignants présents : 
infirmières, ASSC, ainsi que les médecins, les diététiciennes, les physiothérapeutes, les psychologues 
attribués à l’étage ou désignés. Il a lieu une fois par semaine pour chaque étage et Il est animé par le 
médecin ou l’ICUS ou l’infirmière responsable du jour. » 

Patricia Bonvin organise l’ensemble des activités touchant aux activités éducatives collectives : 

• Établissement des plannings mensuels 

• Animation des groupes, seule ou en collaboration 

• Formation, transmission et communication 

• Tenue de statistiques et guidelines 
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4) L’analyse de la situation 

1) Les protagonistes du projet 

Ils sont répartis dans cinq groupes : 

1. L’équipe d’ETP : Simona Mateiciuc, Patricia Bonvin et moi-même 

2. Les décideurs ou la Direction de la clinique est constitué de la médecin-cheffe, de la directrice et 

de l’infirmier-chef adjoint 

3. Le groupe projet est constitué de l’équipe d’ETP avec les chefs de différents services de soins 

4. Le groupe pilote. Il s’agit du sous-groupe du public cible constitué des pluri-professionnels de soins 

(PPS) et des médecins 

5. Le public cible de la formation est constitué de tous les soignants de la clinique, environ 80 

personnes. Il s’agit des infirmiers, ASSC, musicothérapeute, arthérapeute, les animatrices, ma 

collègue diététicienne, les physiothérapies, les psychologues, les médecins. 

 

Parmi les soignants se trouvent des personnes ressources sur lesquels je pense m’appuyer dans la 

conceptualisation et la mise en œuvre de mon projet. Tout d’abord, ma collègue diététicienne, 

Gabrielle Emery, avec qui je partage mon quotidien professionnel. Détentrice d’un CAS en TCC, elle a 

contribué à la modernisation de nos pratiques et a créé de nombreuses modalités pédagogiques 

nutritionnelles de cette obédience. Elle a par ailleurs une vision globale de la pédagogie de la santé 

puisqu’elle travaille aussi pour la Promotion de la Santé valaisanne. Gwenaëlle Guillaume, IRES, 

clinicienne en plaies, qui a créé et animé les activités éducatives sur les soins de pieds diabétiques et a 

largement contribué à la pérennité des activités éducatives à la clinique et Caroline Clavien, infirmière 

clinicienne en diabétologie, qui a activement participé à l’élaboration des activités infirmières pour les 

patients diabétiques. Elle travaille aussi pour l’Association valaisanne du Diabète et demeure donc une 

ressource active pour la prise en charge des patients diabétiques et la mise à jour de nos 

connaissances. 

 

2) Les constats 

La conception de nos prises en charge date des années 2000. Elles sont centrées sur les pathologies. 
Peu d’évolution sont apparues depuis. Elles ont donc besoin d’être modernisées. Par ailleurs, suite à 
l’adhésion aux HUG, le contexte des soins a évolué, de nombreux changements structurels et 
organisationnels sont apparus. Le personnel soignant a beaucoup changé et n’a pas été formé en ETP.  

Enfin, depuis plusieurs années, les activités infirmière d’ETP en groupe sont animées essentiellement 
par Patricia Bonvin. Un tournus de co animation des groupes d’enseignement par les infirmiers avait 
été mis sur pied dans le cadre des objectifs institutionnels 2019 afin de réactiver la pratique de l’ETP, 
d’uniformiser les informations données aux patients et former les nouveaux soignants. Cette stratégie 
n’a pas fonctionné en raison de difficultés d’organisation. Voici une liste des difficultés répertoriées : 

 

1) Difficultés générales 

• Incohérences entre les valeurs et la réalité du terrain 
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• Incohérences des messages soignants, des attitudes soignantes 

• Manque de considération, de reconnaissance, de validation 

• Manque de collaboration, de coordination, de transparence 

• Manque de suivi et d’évaluation 

• Manque de méthodologie et de connaissance de la démarche d’ETP 

• Distance de Genève, manque de liens/coordination avec les familles et le réseau de soin 

• Essoufflement, démotivation, découragement, tensions, rôles, routine 

• Sentiment d’échec, perte de confiance 

• Frustration, insatisfaction des soignants 

 

2) Difficultés liées aux activités d’ETP en groupe 

• Les patients sont inscrits dans des groupes d’enseignement selon leurs pathologies. Les activités 

d’ETP sont centrées sur les pathologies plutôt que sur les besoins d’apprentissages des patients.  

• Seules les activités en groupe sont considérées comme de l’ETP par la plupart des soignants. 

• Nous souhaitons développer de nouvelles activités dans d’autres domaines (FRCV, 

psychoéducation) mais sans succès par manque de ressource (temps, disponibilités des soignants).  

• Les activités animées par Patricia Bonvin sont concentrées sur deux jours (40%), il est donc difficile 

d’en rajouter par manque de dotation et pour ne pas surcharger les patients. De plus, les patients 

peuvent avoir plusieurs activités éducatives le même jour, car toutes les activités sont concentrées 

sur ses deux jours de travail.  

• Nous avons de plus en plus de difficulté à rassembler les patients pour les groupes d’éducation 

nutritionnelle. Leur programme est trop chargé. Il y a beaucoup de compétition et de collision 

entre les activités thérapeutiques planifiées « au crayon de papier », chacun de son côté, sans 

coordination, sans vision globale, sans outil informatique 

• Difficulté de gestion des groupes en raison de l’augmentation des patients souffrant de troubles 

de la personnalité ou de la mauvaise évaluation des besoins, des compétences cognitives ou 

linguistique et de la motivation des patients 

 

3) Difficultés liées aux activités d’ETP individuelle 

• Mise à part les enseignements infirmiers spécifiques, (traitements, injections, auto-soins, etc.), de 
nombreuses interactions avec les patients (entretiens d’explicitation, enseignement informel, 
entretiens motivationnels, relations d’aide, psychoéducation, etc.) ne sont pas considérés par les 
soignants comme de l’ETP. Ces activités ne sont pas formalisées et donc pas valorisées. Les 
informations recueillies sont perdues ou peu exploitées. 

• Les activités d’ETP individuelles ne sont pas planifiées dans les soins et sont les charges sacrifiées 

lorsqu’il faut fixer des priorités. 

• Manque de confiance et de connaissance de certains soignants, contre-messages, manque 

d’uniformisation des messages 

 

4) Difficultés liées à la communication 

• Difficulté à faire passer les messages entre les soignants, dans les services de soins et entre les 

services 



18 
 

• Le DPI, notre support de communication, clive les informations entre les différents corps de métier 

et renforce la multidisciplinarité. 

• Les transmissions lors des CMD ne sont pas toujours satisfaisantes, parfois redondantes, 

insuffisamment structurées, peu d’évaluations standardisées pour argumenter l’évolution des 

prises en charge 

• Il y a peu de communication autour des activités thérapeutiques telles que l’arthérapie, la 

musicothérapie, l’animation, la relaxation ou sur les activités d’ETP 

• La complexité des prises en charge augmente en raison des polymorbidités des patients, mais il 

n’y a pas assez d’accordage interdisciplinaire afin de fixer des priorités pédagogiques 

• Il y a peu de réflexion sur l’interdisciplinarité, comment travailler ensemble et mieux exploiter les 

« zones d’intersection » entre les différentes disciplines, peu de connaissance des activités et des 

pratiques des autres soignants, représentations soignantes 

 

3) L’enquête 

Le démarrage de mon projet de DAS se fait en juillet 2019, lorsque j’ai été invitée par Joël Sinnaëve, 

l’infirmier-chef adjoint, au colloque des IRES pour établir un premier contact avec les interlocuteurs 

essentiels à mon futur projet, les responsables des services de soin. Il ressort de cette rencontre que 

les cadres infirmiers soutiennent ma démarche. Ils estiment l’équipe soignante motivée à faire de 

l’ETP. Par contre, un certain nombre d’anciens soignants, acteurs des premières étapes 

d’implémentation de l’ETP à la clinique, sont démotivés en raison du sentiment d’échec lié aux 

précédentes expériences mais aussi aux difficultés d’organisation actuelle. Avant d’envisager un plan 

d’action, l’objectif est de faire : 

1) Un état des lieux sur les pratiques d’ETP à la clinique grâce à un recensement des activités 

éducatives réellement pratiquées ; 

2) Une évaluation des besoins en réalisant une enquête auprès des représentations des acteurs de 

première ligne de l’ETP, les membres du groupe projet. 

En décembre 2019, j’ai tout d’abord organisé un brainstorming général sous la forme d’une discussion 

visualisée à l’aide d’un Métaplan® intitulé « Problématiques pressenties en lien avec l’ETP avec les 

équipes », qui a fait émerger huit principaux problèmes : 

1. Manque de reconnaissance, de sens, de valeur, de philosophie  

2. Difficultés de communication (support, outil, CMD) 

3. Manque de définition des besoins pédagogiques des patients  

4. Manque d’accordage 

5. Difficultés d’organisation de l’ETP 

6. Manque de moyens pédagogiques (contenu, outils, supports pour mener les actions d’ETP) 

7. Manque d’interdisciplinarité 

8. Manque de pérennité 

 

A la suite de cette première rencontre, l’équipe projet s’est rassemblée encore deux fois, au mois de 

janvier et février 2020, pour analyser les causes de deux problèmes jugés prioritaires à l’aide de 

diagrammes d’Ishikawa sur les thèmes du manque de reconnaissance et de moyens pédagogiques 

(annexe 6) 
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A partir du mois de mars jusqu’en juin 2020, toutes activité se sont arrêtées en raison de la pandémie 

du coronavirus. Pendant le premier confinement, j’ai pris le temps d’analyser les besoins de 

changement exprimés par les soignants au cours de nos trois réunions selon la méthodologie d’Aline 

Morichaud. (5) 

La méthodologie proposée dans le cadre de la formation d’ETP s’appuie sur les pratiques de la 

phénoménologie, un courant philosophique, initiée par Husserl au début du XXème siècle, dont 

l’objectif est d’observer et de décrire le sens attribué à une expérience, à partir de la conscience qu’en 

a le sujet qui la vit Sa méthode d’analyse consiste à retrouver les unités de signification dans le discours 

et à établir une collaboration entre le chercheur et le participant (co-chercheur). La validité est définie 

par le fait de rendre intelligible le phénomène. Comme décrit dans l’article de Ribau, cette méthode, 

dans la représentation de la maladie et de la personne malade qu’elle implique, est proche de principes 

éthiques comme le respect, l’autonomie, l’optimisation de la qualité de vie. (35) 

 

4) La problématique 

1) Les problèmes 

Les problèmes recensés sont de cinq ordres : 

Management : 

1. Manque de vision globale et d’anticipation des besoins et du futur 

2. Manque de valorisation, de reconnaissance par l’institution 
3. Manque de management de l’ETP 

4. Manque de planification, de coordination et d’organisation 

5. Manque d’évaluation des besoins en ETP des soignants et des patients 

6. Manque de développement de nouveaux projets d’ETP 

 

Connaissances et méthodologie de l’ETP : 

7. Manque de connaissance, technique, philosophie, vision globale, posture en ETP 

8. Manque de sens, de réflexivité soignante 

9. Manque de conscience des gains et bénéfices que peut apporter l’ETP 

10. Manque de posture éducative 

11. Manque de reconnaissance de l’ETP individuelle intégrée dans les soins, de conscience de faire de 

l’ETP 

 

Moyens pédagogiques : 

12. Manque de recensement des outils, de connaissance et de mise à jour des outils pédagogiques 

13. Manque de standardisation des pratiques, d’uniformité des messages 

14. Manque de sensibilisation, de partage de pratique 
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Communication et interdisciplinarité : 

15. Manque de communication, d’outil de communication 

16. Manque d’accordage avec le patient 

17. Manque d’accordage soignant intra-disciplinaire et interdisciplinaire 

18. Manque d’accordage en amont de l’hospitalisation sur le projet thérapeutique du patient avec le 

médecin envoyeur 

19. Manque d’accordage sur l’itinéraire patient 

20. Manque de définition et de structuration du CMD 

21. Manque de connaissance des activités des autres disciplines et de cohérence des messages 

22. Manque de définition de l’interdisciplinarité 

 

Evaluation : 

23. Manque d’évaluation, de mesure de l’impact de l’ETP et de la progression des patients 

24. Manque d’ajustement du processus d’ETP afin de pérenniser l’ETP sur le long terme 

 

2) Les ressources et contraintes du projet 
Les ressources et contraintes de mon projet sont décrites précédemment dans la contextualisation de 

mon travail. Il s’agit de l’environnement et de l’historique de l’ETP à la clinique. Les freins sont les 

difficultés liées à la spécificité des prises en charge des personnes souffrant de maladies chroniques et 

de pluripathologies, ainsi que les difficultés organisationnelles. Ces deux éléments se combinent 

mutuellement, encore renforcés par les zones d’ombre qui sont le manque de valorisation, de 

reconnaissance de l’institution et de personne ressource pour coordonner l’ETP. 

 

5) Les hypothèses de compréhension 

Mon enquête vise à définir les besoins d’amélioration des pratiques d’ETP au moyen de la 

méthodologie Martin et Savary (4). Elle aboutit à une vaste et hétérogène problématique de 48 besoins 

(annexe 7). Afin de m’aider à déterminer les hypothèses de compréhension de mon projet, je me suis 

appuyée sur la littérature et j’ai échafaudé les objectifs de mon projet au moyen de l’article de Foucaud 

(19) qui étudie les besoins de la fonction d’un coordinateur d’ETP. J’ai ensuite créé un outil de travail, 

que j’ai nommé « Tableau de bord » (annexe 8), afin de structurer mon analyse et prioriser les objectifs 

opérationnels. J’ai partagé ce document avec les membres du groupe projet, dans le but de déterminer 

ensemble les actions à mener.  

A ce moment du déploiement de mon projet, j’étais consciente que l’évaluation est un champ de 

connaissance à forte influence sur les concepts de la qualité des soins et de la pérennité des projets. 

J’avais aussi l’intuition que le projet ST Reha, qui devait débuter à la fin de l’été, pouvait être un 

précieux support au développement du projet d’ETP. J’ai donc attendu le dernier module de la 

formation, au mois de septembre, pour poursuivre le déploiement de mes actions.  

Par ailleurs, le principal frein à l’avancement de mes activités à la clinique était la difficulté à réunir les 

différents protagonistes du groupe projet. Particulièrement les IRES qui représentent le public cible le 

plus nombreux et le plus hétérogène, les services de soins. J’ai alors pris l’option de constituer un 

groupe pilote du projet afin d’expérimenter la faisabilité de mes actions avec un groupe restreint de 
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personnes et afin d’avoir le temps de conceptualiser et dimensionner mes activités. J’ai décidé de 

définir l’orientation et les priorités de mon travail en rencontrant les membres du groupe de travail 

individuellement. J’ai effectué des entretiens avec les différents chefs de services afin de clarifier les 

besoins spécifiques à chaque équipe, de déterminer ensemble les hypothèses de compréhension des 

problèmes rencontrés, faire émerger les issues possibles et à envisager des solutions potentielles.  

Suite à ces accordages, j’ai défini trois axes de travail. Ces objectifs généraux s’appuient eux-mêmes 

sur trois axes stratégiques des HUG qui sont : 

1. Donner du sens à l’engagement des collaborateurs 

2. Exceller pour le patient 

3. Mieux travailler ensemble 

 

1. Hypothèse de compréhension 1 : le dispositif d’évaluation 

Selon l’axe stratégique des HUG, qui est « d’exceller pour le patient, en travaillant sur un meilleur 

accueil, une participation accrue du patient à leurs soins et une meilleure communication au quotidien, 

ainsi qu’en améliorant la qualité et de l’économicité des soins » (49), l’objectif est que les soignants se 

sentent concernés, qu’ils participent activement à la démarche réflexive autour de l’ETP en collaborant 

à la création des outils d’évaluation et qu'ils puissent attribuer du sens à la mise en œuvre ainsi qu’au 

recueil des données nécessaires à l’analyse des points forts et des difficultés qui permettent d’ajuster 

les prises en charge des patients afin d’améliorer leur pratique. 

 

2. Hypothèse de compréhension 2 : la formation en ETP 

Selon l’axe stratégique des HUG, qui est de « donner du sens à l’engagement des collaborateurs, en 

clarifiant les valeurs, les missions et la manière dont elles se traduisent au quotidien » (49), l’objectif 

est de mettre en place une formation pour les acteurs de la démarche d’ETP, qui transmet un héritage 

institutionnel et une philosophie de soin humaniste. Le projet est d’accroître les compétences des 

soignants grâce à des échanges de pratique, d’améliorer la communication et de créer une dynamique 

de groupe qui stimule la motivation des soignants à s’impliquer dans le projet afin d’aider les patients 

vivant avec une maladie chronique à mieux gérer leur vie avec leur maladie et leur traitement sur le 

long terme. 

 

3. Hypothèse de compréhension 3 = la gestion des outils d’ETP 

Selon l’axe stratégique des HUG, qui est de « mieux travailler ensemble, en décloisonnant les métiers 

et structures, en améliorant la transversalité des processus, en favorisant le travail multidisciplinaire 

et en valorisant les efforts des collaborateurs » (49), l’objectif est de concevoir, de mettre en place et 

d’adapter les modalités de circulation de l’information entre tous les intervenants ainsi que les outils 

pédagogiques nécessaires à la mise en œuvre des modalités d’ETP individuelles et collectives, 

répondant aux besoins des différentes pathologies rencontrées à la clinique et des besoins 

emblématiques des patients. 
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6. La finalité du projet 

En conclusion, l’objectif général de mon projet est la reconnaissance et le soutien des pratiques d’ETP 
héritées, par des activités éducatives, évaluatives et organisationnelles, afin de développer autour de 
l’ETP une culture de la réussite, la collaboration intra- et interdisciplinaire et entretenir la motivation 
et le plaisir de travailler en donnant du sens à nos pratiques, comme une colonne vertébrale soutenant 
la qualité des prestations proposées à la clinique. 

Le but est de tendre vers la diffusion systématique de l’offre d’EPT pour tout patient porteur d’une 
malade chronique. Pour cela, il s’agit de créer une dynamique autour de l’ETP avec une prise de 
conscience générale de tous les soignants de l’importance des enjeux liés à l’ETP. Ce projet s’inscrit 
parfaitement dans la mission des HUG de placer le patient au centre de la réflexion et du parcours de 
soins. 

Je vais maintenant mettre ces hypothèses en perspective avec un cadre théorique, afin de déduire des 
hypothèses de solution qui donnent du sens et de la motivation aux soignants avec qui je travaille, mis 
à l’épreuve par la prise en charge complexes de nos patients chroniques et pluripathologiques, ainsi 
que par le manque de ressources et de reconnaissance, décrits dans l’analyse des besoins comme les 
principaux freins à la mise en place de l’ETP à la clinique. Je vais donc traiter les thèmes de l’évaluation, 
de la formation et de la gestion des outils d’ETP avec comme point de mire l’amélioration de la qualité 
des prestations d’ETP et de la qualité de vie au travail. 

 

3. Le cadre théorique 

1. L’amélioration de la qualité des prestations d’ETP 

Selon Alain Deccache, « l’ETP est un processus d’apprentissage qui prend en compte les besoins et les 

capacités d’adaptation du patient. Il s’agit d’une partie de la prise en charge au long cours qui doit être 

proposée systématiquement à tous les patients souffrant de maladie chroniques. C’est un processus 

continu. Il doit être adapté en permanence à l’évolution de la maladie, à l’état de santé du patient et 

à sa vie. Il doit aussi inclure une évaluation du processus en lui-même et de ses effets dans un but 

d’amélioration continue de la qualité. » (12) 

Selon la HAS, le chemin clinique est un procédé d’amélioration de la qualité des soins, qui s’inscrit dans 

le modèle proposé par Edwards Deming dans les années 60, appelé « Roue de Deming » ou « Roue de 

la Qualité ». Elle comprend quatre étapes distinctes qui se succèdent indéfiniment : planifier, faire, 

analyser, améliorer. En anglais « Plan, Do, Check et Act », d’où aussi le nom de modèle DPCA. Ces 

quatre étapes constituent la base de la démarche de qualité et sont figurées et définies ci-dessous : 

• Planifier : c’est l’étape de définition de la démarche à mettre en œuvre, d’identification des 
professionnels et des structures impliquées et enfin de programmation des étapes successives ; 

• Faire : c’est l’étape de mise en œuvre du chemin clinique et de son intégration dans la pratique ; 

• Analyser : c’est l’étape où l’on mesure l’impact du chemin clinique, mis en place à l’étape 
précédente, sur la prise en charge des patients (utilisation, efficacité, progression, satisfaction, 
etc.) ; 

• Améliorer : c’est l’étape au cours de laquelle les professionnels s’efforcent d’améliorer leur 
organisation de travail et leur pratique, de manière à réduire les écarts observés à l’étape 
précédente. C’est l’étape qui permet d’actualiser régulièrement le chemin clinique. 
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Cette méthode décrit tous les éléments du processus de prise en charge du patient en suivant le 

parcours du patient au sein de l’institution et vise à planifier, rationaliser et standardiser la prise en 

charge pluridisciplinaire de patients présentant des problèmes de santé comparables. Elle repose sur 

la description d’une prise en charge optimale et efficiente à partir des règles de bonne pratique. Cela 

permet de comparer une pratique clinique à une démarche optimale. Dès lors que les équipes 

soignantes s’impliquent dans une démarche de qualité, c’est par l’évaluation qu’elles s’engagent dans 

la voie de l’amélioration des pratiques. (46) 

 

1. L’évaluation 

Pour définir l’évaluation Claire Tourmen (7) s’appuie sur trois finalités qui jalonnent la littérature sur 

l’évaluation : la formulation d’un jugement de valeur, l’aide à la décision et l’attribution de sens. Voici 

un inventaire des définitions relevant de ces trois finalités, concepts essentiels de ma problématique, 

que je cite in extenso afin de bien clarifier mes choix de à venir : 

1. L’évaluation définie comme un jugement de valeur :  

Tout d’abord une définition forgée en fonction de l’étymologie, dans le sens où l’évaluation contient 
la notion de valeur, établie comme l’appréciation pratique d’un phénomène sur lequel notre activité 
peut exercer une influence en adoptant à son à égard une attitude d’appréciation ou de 
désapprobation. En utilisant l’expression « jugement de valeur », on prend le risque d’introduire 
deux biais : 

• Celui de réduire l’évaluation au jugement d’une seule personne ou d’une institution sur une 

autre, limitant ainsi l’autonomie et la responsabilité de l’entité qui est jugée par un pourvoir 

arbitraire ; 

• Celui d’utiliser le concept de valeur qui introduit des risques de manipulation et de confusion 

(valeur éthique, économique, sociétale ou autre système de valeur partagé ou non). 

Les jugements de valeur font partie de l’enquête. Ils ont un statut opérationnel dans la formulation 
d’hypothèses. Ils sont associés au « contrôle », c’est-à-dire qu’ils doivent être naturellement soumis 
à l’enquête car les jugements appréciatifs, même s’ils constituent une étape normale et utile, 
exigent un traitement rationnel. C’est le processus évaluatif dans son ensemble qui est alors 
concerné et qui doit faire l’objet de l’enquête. 
 
2. L’évaluation définie comme une aide à la décision 
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Une autre définition décrit l’évaluation comme un processus par lequel on traite des informations 
permettant de justifier des décisions possibles. Elles se référents aux théories du changement et 
débouchent sur la présentation de « types de décisions » possibles, suite à une évaluation 
(planification, révision, structuration, mise en application). 
Si on prend cette définition comme fondement de l’évaluation, on est tenté de déduire une 
conception très proche de l’évaluation par objectifs dans la mesure où la décision n’est pas réservée 
au sujet mais concerne plutôt l’évaluateur, assimilé au décideur. On peut ainsi se laisser conduire 
par un cadre rassurant et justifier un protocole d’évaluation, depuis sa conception (aide à la 
décision) jusqu’à un modèle valant méthodologie. Mais ce faisant, on aura appliqué un modèle 
pouvant servir de guide sans, pour autant, maîtriser l’ensemble d’un processus d’évaluation adapté 
à des objets spécifiques comme un apprentissage, une acquisition de compétences, l’impact d’une 
politique sur le fonctionnement d’un projet, etc. 
 
3a. L’évaluation définie comme une recherche de sens 
L’évaluation cherche à créer du sens en comparant une situation avec des objectifs, une norme, etc. 
L’écart décelé entre les deux types de données ferait émerger le sens recherché par l’évaluation. 
« Evaluer c’’est poser des problématiques de sens ». Nous avons ici l’expression d’une fonction 
fondamentale de l’enquête évaluative : rechercher la réponse à une question et trouver ou éclairer 
le sens d’un phénomène. Le passage de la définition à la réalisation constituera un long chemin à 
parcourir. 
 
3b L’évaluation définie comme un changement de sens 
Autre chose est de dire que l’évaluation consiste à modifier le sens des informations produites au 
sujet d’un apprenant ou d’un dispositif. L’évaluation d’un fait de formation consiste en la production 
d’un jugement de valeur ou d’utilité grâce auquel ce fait acquiert une signification différente, est 
perçu dans une nouvelle perspective, fait l’objet d’une nouvelle représentation, dès lors qu’un 
nouvel attribut lui est conféré. Voilà une définition qui confère à l’évaluateur un pouvoir important 
de modification des caractéristiques recueillies sur l’apprenant ou sur le dispositif et qui, par son 
intervention, devient une entité nouvelle, chiffrée, étiquetée, cataloguée. Parmi ces pouvoirs : 

• Celui de choisir chez le sujet les caractéristiques jugées représentatives sur lesquelles porteront 

les mesures 

• Celui d’interpréter des informations 

• Celui de les placer dans une échelle de notation, d’appréciation 

• Celui de les reformuler, à travers des symboles chiffrés 

• Celui, final, le plus dangereux pour l’individu, de proférer un jugement porteur de toutes sortes 

de conséquences pour les évalués 

Cette définition de l’évaluation met en cause toutes les autres : Elle montre bien qu’il est difficile de 
bâtir une méthodologie dans ce domaine sur de simples définitions qui risquent de dénaturer un 
processus de régulation d’une formation ou d’un système en le transformant en instrument de 
contrôle, de pouvoir et d’ajustement à la norme. 
Ce rapide panorama des définitions de l’évaluation illustre bien l’idée selon laquelle celle-ci 
manipule en permanence le sens de l’enseignement, de la formation et du pilotage des dispositifs 
institutionnels en organisant des protocoles d’évaluation à partir de définitions qui risquent d’être 
considérées comme fondatrices de modèles et de méthodologies, alors qu’elle n’en constitue que 
des avatars, des éléments de communication ou d’argumentation. 

 

2. Les référentiels d’évaluation 

Pour Claire Tourmen toujours, « les référentiels occupent une place importante dans le 

fonctionnement de la formation et des dispositifs éducatifs. Ils s’expliquent par le besoin de se référer 
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à des normes dans une société marquée par l’absence d’organisation sociale résultant de la disparition 

de normes communément acceptées. Elle peut aussi répondre à une volonté d’harmoniser le système 

et de marquer l’expression d’un pouvoir institutionnel ou disciplinaire.  

On a vu que l’évaluation peut être définie comme l’appréciation ou la mesure de l’écart entre l’objet 

à évaluer et un composant, le référent, qui construit le sens de l’évaluation. Un référentiel d’évaluation 

va alors revêtir plusieurs fonctions différenciées selon que l’évaluation interviendra ex post, après 

l’action pour en apprécier l’impact, ex ante, synonyme d’étude de faisabilité préalable à l’action ou 

encore chemin faisant, lorsqu’elle intervient en cours de projet. 

S’il s’agit d’une évaluation ex post, elle servira de grille d’analyse de situations en place dans lesquelles 

le mandat d’évaluation intervient après l’action de formation : la reconstitution explicite d’un 

référentiel implicite sera alors nécessaire pour argumenter l’élaboration du protocole lui-même. 

Dans le cas d’une évaluation ex ante, elle servira d’ensemble organisé de référents permettant d’offrir 

une taxonomie de comparants auxquels les acteurs (enseignants, formateurs, évaluateurs) seront 

invités à confronter une réalité observée. Le référentiel sera alors apte à offrir un choix d’éléments 

censés, représentatifs de l’objet, assortis de la formulation de critères et/ou indicateurs proposés 

comme éléments d’un guide méthodologique. 

Dans les deux cas, ces comparants (référents, critères, indicateurs) ne seront pas nécessairement des 

prescriptions, des normes ou des idéaux et pourront aussi être constitués d’informations choisies pour 

aptitude à éclairer une situation soumise à évaluation (par exemple, une moyenne indicative ou des 

résultats extérieurs à l’évaluation concernée, etc.). En effet, on va pouvoir utiliser des informations 

comme un résultat obtenu lors d’une action de formation pour les comparer avec ceux obtenus par 

l’action en cours d’évaluation et repérer un écart, une différence qui deviendront signifiants. Leur 

signification sera d’autant plus précise qu’elle sera obtenue à partir de catégories issues de 

l’investigation préalable et non établies de façon arbitraire. Le référentiel une fois conçu, reconstitué 

ou adopté après examen critique ou négociation, transaction, validation entre partenaires de 

l’évaluation constituera un préalable à l’enquête évaluative. » (7) 

 

3. L’évaluation en ETP 

« L’évaluation pratiquée quotidiennement dans la santé ne semble pas présenter de difficultés dans 

les modèles scientifiques biomédicaux. Cependant l’évaluation en ETP se révèle comme une source de 

défis majeurs. Par essence, l’évaluation a pour mission de permettre l’organisation d’un système en 

instaurant des moyens d’attribution de valeur, de classification et de comparaison. L’évaluation est 

donc étroitement liée aux objectifs fixés et nécessite une ligne de base permettant d’établir le niveau 

de départ. Avec le temps, la clinique a cherché à atteindre des objectifs issus de besoins ou de 

recherche d’absolu. Dès lors, l’évaluation devient une stratégie subordonnée à la question des 

résultats attendus ou des objectifs. La finalité de l’évaluation se détourne de l’attribution intrinsèque 

de valeur pour se diriger vers la mesure de l’écart. 

Dans le domaine de la médecine confrontée aux problèmes de chronicité et à l’impossibilité de guérir, 

nécessitant le partenariat avec les personnes malades, la cible de l’évaluation est le sujet de 

l’intervention thérapeutique. Les personnes malades, à la recherche de stratégies d’autonomisation, 

sont appelées à devenir les acteurs d’un contrat thérapeutique particulier. Ils sont finalement réduits 
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à être des objets de mesure, cherchant à apporter à la clinique les ingrédients de son propre 

développement, pour ne pas dire de son succès. 

Par contre, lorsque l’évaluation porte sur des dimensions subjectives, moyennement contrôlables, le 

paradigme d’intervention change. L’objet d’évaluation devient plus important que les résultats. 

L’’individu représente alors le centre d’attention, il devient le sujet et à ce titre peut intervenir dans la 

démarche d’évaluation. Les approches centrées sur l’apprenant comme l’auto-évaluation ou la co-

évaluation (évaluation formative) deviennent des techniques appropriées en soutien aux mesures de 

performance (évaluation sommative) » selon Stéphane Jacquemet. (24) 

Dans le contexte des prises en charge des patients pluripathologiques, Philipps souligne le fait que « le 

parcours du patient sera suivi à l’aide d’une évaluation régulière de l’acquisition des compétences, de 

l’émergence de nouveaux besoins éducatifs, des freins et des ressources. La co-évaluation du parcours 

éducatif personnalisé est constituée d’une évaluation par le patient de son parcours propre et des 

améliorations obtenues et celle par les professionnels de la qualité du parcours mis en place. La 

compréhension du dispositif, la coordination interne et externe et la capacité du dispositif à répondre 

aux objectifs éducatifs des patients sont les points forts de cette évaluation. 

On s’attachera à vérifier que les compétences négociées avec le patient ont été atteintes ou sont en 

voie de l’être dans l’ordre de priorité qui a été retenu. Il est légitime d’évaluer en premier l’atteinte 

des compétences spécifiques qui concernent le savoir agir du patient face à des situations d’urgence, 

mais aussi les compétences de gestion au quotidien des différentes maladies qui l’affectent. Un « plan 

d’évaluation » devrait être construit par l’éducateur dans lequel apparaîtraient les différentes 

compétences à évaluer, immédiatement après l’ETP initiale et au décours de celle-ci dans le cadre 

d’une éducation de suivi. Il est en effet illusoire d’évaluer en une seule fois tout ce que le patient 

devrait avoir à apprendre. Ceci vient renforcer le concept d’un « continuum éducatif » : s’il est difficile 

pour le patient de gérer plusieurs maladies à la fois, l’éduquer à cette gestion est, pour l’éducateur, un 

travail de longue haleine. » (34) 

 

4. L’évaluation des compétences psycho-sociales 

Comme décrit précédemment, les compétences psycho-sociales ont pour fonction de soutenir 

l’acquisition des compétences d’auto-soin et reposent sur le développement de l’autodétermination 

et de la capacité d’agir du patient. Ces dernières sont au cœur des politiques de prévention de l’OMS 

depuis plusieurs années. Elles jouent un rôle important dans la promotion de la santé et du bien-être, 

notamment lorsque des problèmes de santé sont liés aux capacités des individus à adopter des 

comportements permettant de répondre efficacement au stress et aux pressions de la vie quotidienne. 

Je propose maintenant une longue citation d’un article de Fonte (18). Cet article traite de notions 

théoriques essentielles à l’ETP dans le cadre de nos prises en charges de patients souffrant de maladies 

psychosomatiques. Il m’est apparu comme essentiel à la compréhension de nos problèmes et 

particulièrement éclairant et didactique dans ma compréhension de l’ETP dans notre contexte de soins 

Il décrit le travail éducatif sur les compétences psycho-sociales, les difficultés d’évaluation ainsi que les 

limites déontologiques. 

La compétence psycho-sociale peut se définir comme une mobilisation dans l’action de certains 
savoirs en fonction de la perception de la situation (savoir-agir). Elle est distinguée de la capacité 
(savoir, savoir-faire, savoir-être) qui relève d’une compétence contextualisée ou d’une potentialité 
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d’action, mais également de la performance, qui constitue le résultat de la compétence mobilisée 
et qui fait l’objet d’une évaluation sociale. La notion de compétence ne peut donc être pensée sans 
se rapporter à celles de capacité et de performance sociale. 
Elles peuvent être considérées comme des compétences d’action particulièrement concernées par 
la représentation que les individus se font de leurs propres capacités, en référence à la théorie 
cognitive de Bandura qui considère l’acquisition et la mobilisation des compétences psychosociales 
en lien avec le sentiment d’efficacité personnelle. Ce dernier peut être défini comme la « croyance » 
de l’individu en sa capacité d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire le 
résultat souhaité. Le sentiment d’efficacité personnelle est souvent pris en compte dans la 
conception des programmes d’ETP. Il influence la ligne de conduite des patients et la quantité 
d’énergie qu’ils investissent dans l’effort, leur persévérance et leurs réactions émotionnelles devant 
les obstacles ainsi que le degré de réussite. Autrement dit, ce sentiment permettrait aux patients de 
dépasser les difficultés liées à l’autogestion de la maladie pour favoriser l’autonomie. 
Le sentiment d’efficacité personnelle se développe au travers d’un apprentissage social qui régit 
l’acquisition de compétences et l’autorégulation de l’action. Cet apprentissage opère le plus souvent 
sur base vicariante, c’est-à-dire par observation du comportement similaire à soi-même et des 
conséquences qui en résultent pour eux. Il opère notamment sur la base d’une communication 
interpersonnelle, dans le sens où la performance des individus serait sensible aux feedbacks et aux 
commentaires manifestés par des personnes signifiantes. 
S’il est établi qu’il faut travailler sur les compétences psychosociales, cela n’est pas pour autant 
facilement réalisable pour les professionnels de santé mettant en œuvre l’ETP. Le renforcement et 
l’évaluation des compétences d’auto-soin correspondent davantage à leur champ disciplinaire et à 
leur pratique courante que les compétences psychosociales (par exemple travailler sur l’acceptation 
de la maladie et sur la confiance en soi pour amener le patient à devenir acteur de sa santé). Ce 
travail est, par ailleurs, d’autant plus difficile à réaliser que la notion de compétences psychosociales 
sont définies de façon peu précise. Elles renvoient pourtant à un enjeu important pour l’ETP 
puisqu’elles sont censées aider les patients à mieux s’adapter à la maladie et aux traitements 
associés. 
Puisque les professionnels de santé sont davantage formés à l’évaluation des compétences d’auto-
soin et des problématiques biomédicales qu’à l’évaluation des compétences psychosociales et des 
problématiques socio-affectives, la présence des psychologues dans le processus de mise en œuvre 
et d’évaluation de l’ETP se révèle pertinent et complémentaires. En effet, les échelles et tests 
disponibles en psychologie permettent de mieux saisir des états ou des traits dispositionnels liés à 
des compétences psychosociales.  
Si le choix d’une méthode d’évaluation quantitative se révèle pertinente pour objectiver l’efficacité 
d’un programme d’ETP, la littérature rapporte un faible recours à des méthodes mixtes, 
quantitatives et qualitatives. Pourtant, la démarche qualitative permet d’adapter une approche 
compréhensive, contextualisée et holistique des phénomènes in vivo et de s’intéresser à 
l’expérience subjective et sociale des acteurs. Elle offre donc la possibilité d’appréhender les 
compétences psychosociales que les patients nécessitent, acquièrent et mobilisent, en tenant 
compte de la situation vécue et de la complexité des processus en jeu dans l’adaptation à la maladie 
et aux traitements.  
Outre les questionnaires habituellement utilisés, l’évaluation des interventions devrait également 
intégrer l’usage des techniques qualitatives, telles que les entretiens semi-directifs, les récits de vie 
ou les mises en scènes. Cette stratégie méthodologique permettrait de considérer de façon plus fine 
l’expérience subjective de la maladie et de contribuer ainsi à une problématisation opérationnelle 
des compétences psycho-sociales (repérage, action, éducation, évaluation) en fonction des 
spécificités des situations repérées et des patients. 
Alors que l’élaboration et l’évaluation des programmes d’ETP demeurent fortement influencées par 
une approche biomédicale de la maladie, le recours aux méthodes qualitatives contribuerait à 
associer les références de cette même approche et celle d’une approche centrée sur le patient. Ce 
type de démarche permettrait de proposer des critères fondés sur une expertise collective partagée 
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entre professionnels et patients pour conceptualiser la santé et pour évaluer l’efficacité du 
programme. Notamment l’introduction de la parole, du sens et de la narration dans l’évaluation 
contribuerait à réduire la normalisation des conduites que potentialisent toujours celles qui se 
fondent sur des critères quantitatifs, formels et procéduraux. 
La conscience du caractère idéologique et normatif des compétences, qu’elles concernent le 
domaine psychosocial ou l’auto-soin, devrait également conduire à interroger sur les catégories de 
patients qui peuvent se trouver en marge des attentes sociales en matière de santé. En effet, les 
spécificités de certains groupes sociaux sont toujours susceptibles de porter en échec les objectifs 
d’ETP. C’est notamment le cas des adolescents et des personnes précarisées dont les contraintes 
structurelles de leur situation économique et sociale constituent un obstacle au développement de 
leur capacité à devenir acteur de leur propre santé. Le « gouvernement de soi » (Foucault, 1976) ne 
relève donc pas de la même priorité selon les catégories sociales, a fortiori si on se réfère à celle des 
professionnels de santé qui légitiment l’acquisition des compétences dont ils ont la maîtrise. Le 
regard psychosocial appliqué à la situation d’ETP invite ici à prendre en considération les 
représentations que peuvent avoir les professionnels de leur rôle, de leur mission et des besoins de 
leurs patients. Ce travail permettrait de mieux comprendre les processus et les enjeux 
psychosociaux qui se nouent dans la relation éducative à travers les pratiques d’évaluation et de 
renforcement des compétences psychosociales, perspectives qui demeurent rarement explorée 
dans les approches par compétences. 
L’autonomie du patient qui constitue l’une des principales finalités des compétences 
psychosociales, est un exemple illustratif de ce décalage. La réalité des pratiques relatives à 
l’évaluation et au renforcement des compétences risque toujours de renvoyer à une autonomisation 
dans la réalisation des attentes de l’équipe éducative plutôt que dans celle des besoins propres du 
patient. L’évaluation des compétences psychosociales pourrait alors se spécifier par 
l’opérationnalisation d’approches théorico-méthodologiques qui s’accordent davantage avec une 
conception de l’autonomie centrée sur les attentes et les besoins propres du patient. 

 

5. Evaluation et déontologie 

Pour Bourdieu, l’usage social de la compétence diffère selon la position sociale des individus. 
Reconnaissance d’une légitimité dans l’exercice du pouvoir envers ceux qui disposent d’un statut 
social élevé, la compétence deviendrait progressivement un instrument de contrôle social à mesure 
que l’on descend dans la hiérarchie sociale. Dans cette même optique, l’hypothèse du pouvoir 
disciplinaire chez Foucault constitue une piste intéressante pour questionner les enjeux 
idéologiques et normatifs susceptibles d’opérer dans le champ de l’ETP. Selon l’auteur, ce mode de 
pouvoir répondrait à la nécessité de rendre les individus efficaces dans la réalisation des activités 
sociales et économiques. Or c’est à cette fin que le pouvoir disciplinaire pourrait faire jouer aux 
compétences psychosociales un rôle de régulation et de normalisation sociale des conduites des 
patients. La normalisation peut ici s’entendre comme un ensemble de compétences définies par les 
équipes éducatives et par les politiques de santé pour fixer ce qui est bon, utile ou acceptable de 
détenir comme caractéristiques psychologiques ou comportementales. Le patient serait alors 
susceptible d’être comparé, catégorisés et hiérarchisés, par exemple à travers l’attribution d’un 
statut « bon » ou « mauvais » malade, en fonction du niveau de concordance entre leur conduite et 
les attentes de l’équipe éducative. 

Par ailleurs, en travaillant à l’amélioration des performances et à l’évaluation des capacités, le 
pouvoir disciplinaire peut également avoir pour effet d’individualiser les problématiques des 
patients : il peut favoriser l’occultation des déterminismes sociaux au profit des caractéristiques 
individuelles pour expliquer leur comportement de santé. L’usage des compétences psychosociales 
risque de conduire à considérer les patients comme les protagonistes centraux de leur propre santé, 
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présupposant que ce qu’ils font et que ce qui leur arrive est le reflet de ce qu’ils sont. En effet, ces 
compétences peuvent avoir pour fonction de structurer les rapports des patients à leur traitement 
et à leur environnement social par une logique individuelle d’investissement et d’adaptation dans 
la gestion de la pathologie. Ce dispositif peut alors conduire à normaliser un modèle idéal de patient 
autonome et responsable, une croyance idéologique caractéristique de l’individualisme libéral. 
Ainsi, dans l’approche pédagogique par les compétences psychosociales, le patient peut sembler 
d’autant plus obéissant qu’il travaille à prendre soin de son corps et de ses capacités, qu’il se montre 
acteur de sa santé et soucieux de son bien-être, pour conquérir une autonomie qui lui est en réalité 
imposée. 
Il est important de souligner que le but de cette approche n’est pas d’évaluer la pertinence des 
savoirs profanes à l’aune des savoirs experts (par exemple considérer que le patient se trompe 
lorsque ses croyances sont inadéquates avec les connaissances médicales), mais plutôt de 
comprendre les fonctions sociales et symboliques dont ces savoirs profanes sont porteurs. Une telle 
posture contribue à mettre le patient au centre de la démarche éducative en considérant les savoirs 
profanes expérientiels à leur juste valeur, c’est-à-dire de véritables compétences préexistantes sur 
lesquelles les équipes éducatives doivent pourvoir compter. Cet enjeu est d’autant plus important 
que la prise en compte de la subjectivité du patient constitue un aspect essentiel de l’ETP pour 
renforcer le partenariat avec l’équipe éducative. 
L’utilisation de ce type de compétence se différencie donc de toute forme de prédisposition stable 
et décontextualisée. Les compétences psychosociales pouvant s’interpréter comme des savoirs-être 
légitimés par des attentes idéologiques et normées, elles sont donc susceptibles de cristalliser des 
enjeux sociaux et symboliques dans la relation patient-soignant qui doivent être pris en compte. En 
conséquent, la notion de compétences psycho-sociales se révèle difficilement appréhendable par 
des approches qui laissent dans l’ombre l’aspect complexe, dynamique et social de sa construction 
Cette réflexion effectuée par l’équipe de Fonte leur a permis de questionner la pratique de l’ETP 
comme un espace disciplinaire où la notion de compétences psychosociales peut constituer une 
technique de normalisation. Le patient serait davantage susceptible d’être éduqué à l’assimilation 
de devoir-être, prescrits par les attentes du néolibéralisme, qu’à celle des avoirs-être répondant à 
ses propres attentes et besoins. La réduction de l’ETP autour d’une logique pédagogique par les 
compétences potentialiserait ainsi l’établissement d’une relation asymétrique et hiérarchique, dans 
laquelle le patient se trouverait inféodé à des professionnels exerçants une normalisation 
disciplinaire. Cette lecture foucaldienne offre une hypothèse de travail intéressante pour rendre 
saillant le décalage qui peut exister entre la pratique idéale et la réalité des pratiques dans le 
contexte de l’ETP. » 
La pratique de l’ETP semble donc indissociable d’une réflexion éthique et déontologique sur les 
spécificités et les finalités des actions auprès des acteurs (patients, entourages et professionnels). »  
 

 

Dans le même esprit, Rusch « met en garde contre l’opposition ainsi construite entre la société et la 

personne, le collectif et l’individuel, que ce soit en termes d’enjeux, d’intérêts ou de responsabilité 

Cette opposition se retrouve et se décline quant aux leviers d’action : contrainte ou coercition d’une 

part, libre choix, éducation ou formation d’autre part. Les exemples sont là aussi, nombreux parfois 

d’une actualité toute particulière : vaccination, dépistage, lutte contre le tabagisme, l’alcoolisme ou 

autres addictions, sécurité routière… Certains auteurs ont utilisé le terme de « paternalisme » pour 

caractériser ces situations et ont défini comme une atteinte à la liberté d’action d’une personne, une 

usurpation du pouvoir décisionnel, justifié par la recherche du bien-être sous contrainte. 

Toutefois, limiter la question éthique de la santé publique à l’opposition entre droits de la personne et 

protection de la collectivité est sans doute une approche restrictive ou réductrice. Il est essentiel d’y 

associer, dans une perspective d’émancipation de l’individu et de la collectivité, une réflexion sur le 
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principe d’autonomie. Le champ de l’ETP illustre cette dialectique entre impératif de santé publique et 

droit des personnes, droits des usagers. Si l’ETP doit aider les patients atteints de maladies chroniques 

à gérer leur vie et leur donner la possibilité d’adopter des changements de comportements bénéfiques 

pour leur santé, il est important de s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une manipulation organisée pour le 

bien des patients dans un cadre paternaliste et que le principe de non-discrimination est garanti afin 

d’éviter ainsi de renforcer les inégalité sociales et territoriales de santé. 

Afin d’améliorer la qualité éthique de la pratique éducative, l’élaboration et la mise en œuvre de l’ETP 

doivent être l’occasion d’interroger la posture des acteurs de l’ETP (vers une relation paternaliste entre 

professionnels et patient), l’engagement du patient (de l’information passive à l’implication active), sa 

littératie en santé, sa capacité d’agir et ses capacités. Ces trois derniers concepts éclairent sous trois 

approches complémentaires le principe d’autonomie. Ainsi la littératie ou alphabétisation en santé, 

insiste sur la capacité chez une personne de trouver, de comprendre, d’évaluer et de communiquer 

l’information de manière à promouvoir, à maintenir et à améliorer sa santé dans divers milieux au 

cours de la vie. L’empowerment quant à lui, en tant que processus qui confère les moyens d’assurer 

un plus grand contrôle sur leur propre santé et de l’améliorer, renvoie à la problématique du pouvoir 

et de son apprentissage. Enfin, les capacités mettent l’accent notamment sur les capacités potentielles 

de l’individu et sur sa liberté de choisir son mode de vie. » (37)  

Philipps propose les solutions suivantes dans la prise en charge des patients pluripathologiques : « Un 
des enjeux majeurs de la conception d’une grille d’entretien pour un bilan éducatif partagé consiste à 
rester vigilant à ne pas entrer dans une routine. Nous pouvons nous demander comment guider les 
soignants pour qu’ils puissent se détacher du biomédical et oser créer des moments propices à une 
vraie rencontre avec l’autre et encourager l’expression authentique du patient pendant l’entretien. 
Cette rencontre humaine peut permettre d’accéder à la réalité à laquelle est confrontée chacune des 
personnes au travers de leur expérience avec la polypathologie. La création d’un lien avec le patient 
au travers d’une écoute active et compréhensive permettant la confiance et l’accompagnement aide 
l’instauration d’une « alliance thérapeutique ». En effet, les soignants ont leurs propres 
représentations sur les besoins éducatifs des patients qui ne correspondent pas toujours à leurs 
priorités à ce moment-là. 

La gymnastique intellectuelle et relationnelle doit également permettre aux différents professionnels 
de santé de rester attentifs à des besoins non ressentis par les patients. L’essence de la réalisation d’un 
bilan éducatif partagé rejoint en partie la communication non-violente. Cette première étape d’écoute 
de la part du soignant, qui favorise la participation active du patient et permet de se centrer sur ses 
besoins correspond à une attitude de posture éducative (questions ouvertes et reformulations pour 
accéder aux représentations du patient et synthèse conjointe de ses ressources, de ses difficultés et 
de ses priorités). Ainsi, le soignant peut garder en tête la valorisation du patient et se demander ce 
qu’il pourrait avoir à découvrir et à apprendre. 

Suite à l’entretien, les besoins éducatifs ressentis par le patient et ceux perçus par le soignant sont 
discutés. Une négociation entre patient et soignant autour des objectifs éducatifs s’attache à respecter 
les préférences du patient sans oublier ses besoins non ressentis. Ainsi, le patient pourra participer aux 
séances éducatives qui répondent prioritairement aux besoins qu’il ressent, mais également à ceux 
perçus par le soignant. Recentrer ce choix sur le patient peut améliorer son adhésion et sa participation 
au parcours éducatif. » (34)  

Gross et Gagnayre dans leur article postulent que « L’ETP vise à donner aux patients les connaissances 

et compétences d’auto-soins et d’adaptation à la maladie qu’ils estiment nécessaires pour mieux vivre 

avec leur maladie chronique. Indépendamment de l’ETP, des patients engagés comme acteurs sociaux 

dans le système de santé sont parvenus à un état salutogénique caractérisé par un sentiment de 
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cohérence. De cette hypothèse découle celle de soutenir la salutogenèse des patients au moyen d’une 

éducation capabilisante développant leur capacité à influer sur le système de soins. Il s’agit d’ouvrir 

une nouvelle voie à l’ETP en y intégrant des séances d’éducation salutogénique qui visent à agir sur les 

vulnérabilités iatrogènes définies comme les situations provoquant des atteintes aux sécurités 

(physique et psychosociales) des patients. Les patients apprendraient à utiliser leurs expériences de 

soins et celles de leurs pairs pour identifier les stratégies de changement contribuant à leur meilleure 

sécurité et aux missions des hôpitaux d’être promoteurs de santé. » (21) 

 

2. La qualité de vie au travail (QVT) 

Selon la HAS, « la qualité de vie au travail désigne et regroupe sous un même intitulé les actions qui 

permettent de concilier amélioration des conditions de travail pour les salariés et performance globale 

des établissements de santé. Pour ce faire, elle développe des ressources liées à l’engagement des 

professionnels et s’intéresse aux organisations concrètes du travail. Elle s’appuie sur l’expertise des 

professionnels quant à leur propre travail et à leur capacité à identifier des marges de manœuvre et 

des moyens d’améliorer les organisations. 

Le système de santé est sous tension et pour beaucoup d’acteurs un sentiment d’impuissance 

prédomine. La contrainte économique, la question des effectifs, les restructurations nombreuses, la 

complexité des organisations ne créent pas un climat favorable à la discussion sur la QVT alors même 

que celle-ci s’inscrit dans une démarche d’accompagnement du changement et d’amélioration des 

processus. Beaucoup expliquent qu’ils ne se sentent pas reconnus par leur hiérarchie qui leur parait 

très éloignée de leurs préoccupations quotidiennes. Ils s’interrogent sur les décisions prises dont ils ne 

comprennent pas toujours la finalité. 

De plus en plus d’interpellations pour des problématiques de stress, de mal être ou de tensions au 

travail, de conflits interpersonnels et surtout de perte de sens du travail, notamment face à une 

pression gestionnaire et économique toujours plus grande générant une surcharge continue, qui ne 

trouvent pas de réponse dans la seule approche des « moyens ». A la longue ces dissonances exposent 

les professionnels aux risques psychosociaux et peuvent être à l’origine d’une usure prématurée.  

La notion de QVL positionne les professionnels comme expert de son travail et les mobilise sur les 

conditions de travail en prévention primaire, c’est-à-dire de recherche de suppression des causes, plus 

que sur celle de prévention tertiaire qui consiste à traiter les effets. La mise en place d’une démarche 

QVT doit être envisagée comme un processus itératif étroitement lié à l’amélioration de la qualité des 

soins et la sécurité des patients. » (22) 

 

1. La formation des soignants en ETP 

« Une formation à destination des patients 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 

dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (33) 

Dans un article, Florian Olivier a étudié l’impact de la formation en ETP sur la pratique des 

professionnels, avec en toile de fond des questionnements sur la manière dont ceux-ci peuvent 

apprivoiser une posture qui invite à abandonner la position de « celui qui sait le bien de l’autre ». L’ETP, 
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en effet, vient questionner la répartition traditionnelle des rôles de soignant et de patient, qui, 

schématiquement faisait du premier le prescripteur de soin, soutenu par des savoirs, et le second un 

« bon observant », c’est-à-dire un passif, bénéficiant de l’intervention, qui applique ou exécute les 

conseils et les recommandations formulées.  

Selon son analyse, la formation et ETP est ressentie comme une opportunité d’améliorer une pratique 

qui, de par des formations initiales centrées sur la dimension technique, engendre des doutes sur la 

manière de s’approprier la dimension relationnelle et éducative du rôle des soignants. La nécessité 

pédagogique, qui pouvait potentiellement être perçue comme à la marge de l’activité des soignants, 

devient avec l’ETP une condition nécessaire à la bonne appropriation et au renforcement des savoirs-

être et savoir-faire par un patient dont on vise à renforcer le pouvoir d’agir.  

Toujours selon Olivier, « moins qu’un processus de transformation identitaire, c’est celui d’une 

confirmation identitaire indissociable d’un processus de réassurance des soignants qui se met en place 

lors du suivi de formations en ETP. Ce qui s’exprime par le passage d’une pratique vécue comme 

spontanée, intuitive, à une pratique nourrie par l’obtention d’outils spécifiques et de techniques de 

communication tels que l’usage de la reformulation et des questions ouvertes dans les échanges C’est 

d’une manière la radicalité d’un changement d’une posture à s’approprier et à défendre qui est au 

final soulignée. L’appropriation d’une posture explicitement tournée vers le respect et le 

développement de l’autonomie du patient constitue une continuité logique de la posture éducative 

initiale des professionnels en formation.  

L’ETP participerait ainsi d’un processus de reconstruction d’une identité professionnelle ayant été mis 

à mal par la pratique et permettrait aux soignants de recouvrer un cadre éthico-pratique formalisé 

pouvant servir de référentiel et à même de stabiliser leur rapport à un rôle professionnel dont la 

définition a été renouvelée. Pour pouvoir s’établir durablement, la nouvelle identité des soignants, 

doit pouvoir s’appuyer sur une reconnaissance par leur environnement professionnel, qui idéalement 

se manifeste par une culture de service dans laquelle l’ETP a toute sa place. Les formations 

occasionnent des échanges avec d’autres professionnels pour confronter ses pratiques et ses 

difficultés, favorise la complémentarité des points de vue et permet de faire face à la pression et aux 

conflits de valeur et de mieux maîtriser l’incertitude. » (33) 

 

2. L’ingénierie de formation 

Pour déterminer les fondements de la formation que j’envisage de proposer aux soignants de la 

clinique, je me suis inspirée des orientations pédagogiques spécifiques des adultes de Eneery (16) 

(annexe 9). Il conseille de développer des apprentissages « distribués » plutôt que « massés », c’est-à-

dire une formation en alternance, suffisamment espacée dans le temps, afin de favoriser la réflexion 

du stagiaire après la formation et l’élaboration d’interférences, qui permettent une maturation des 

connaissances. Il propose de favoriser la redondance en organisant des réactivations des 

connaissances lors de répétitoires par exemple. L’objectif étant d’inviter les apprenants à « agir » après 

la formation, en proposant des exercices pratiques à réaliser sur le terrain et en les amenant à définir 

des objectifs d’application, qui facilitent la mise en œuvre des connaissances acquises.  

Ces orientations pédagogies adaptées aux adultes proposent des modalités qui favorisent le travail 

personnel. Une pédagogie de l’atelier, en proposant des activités en petits groupes, qui crée des 

espaces de discussion, qui permettent l’expression orale et font travailler activement les participants. 

Une pédagogie de la découverte, innovante et variée, qui favorise la réflexion et la verbalisation avant, 

pendant et après les sessions de formation. Le projet est aussi d’utiliser des activités pédagogiques 
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pendant les intersessions pour amener les stagiaires à réfléchir à leurs expériences vécues, pour les 

mettre en situation d’analyser leur pratique et pour aider à faire le lien entre la théorie et la pratique. 

L’ETP doit être transférable, ancrée dans le quotidien. Il est important de varier les méthodes 

d’apprentissage et de tenir compte des profils d’apprentissages (visuel, auditif, kinesthésique.  

Pour soutenir la motivation des soignants, Mucchielli (6) conseille quant à lui d’organiser la pédagogie 

progressivement sur les expériences qu’elle apporte. Elle est avant tout une recherche-action, c’est-à-

dire une entreprise réelle qui construit sa théorie en même temps qu’elle se pratique et qu’elle connait 

mieux ses moyens et ses obstacles, dans l’action, au contact de la réalité qu’elle a à changer. Dans ces 

conditions, c’est l’apprenant qui est le mieux placé pour discuter de la pertinence des propositions de 

formation qu’on lui offre en réponse à ses besoins en situation de professionnel critique. 

Avec l’enseignement par la découverte, on voit apparaître des méthodes actives qui sont une 

orientation de la pédagogie, qui donnent au stagiaire plus d’autonomie, plus d’initiative et de 

créativité. Ces didactiques sont fondées sur l’appropriation de la connaissance, sur la prise de 

conscience et sur l’évolution réelle de la personnalité. Toute pédagogie des adultes doit prendre pour 

objectif quelque chose de plus que la seule maîtrise des situations professionnelles, un apprentissage 

de la créativité, défini dans la perspective de changement, de promotion et d’imaginer des possibles. 

(6) 

Ces pédagogies différenciées tiennent compte des niveaux de connaissance et de motivation des 

participants en reconnaissant et exploitant les savoirs, les compétences, les ressources, en donnant les 

moyens à l’apprenant d’élaborer son propre projet de formation. Elles favorisent le développement 

de méthodes pédagogiques du type « projet », qui permettent aux stagiaires de mettre en œuvre leurs 

propres objectifs en lien avec le projet d’équipe et le projet institutionnel. Elles permettent le 

développement de pédagogies coactives, en proposant une réflexion en groupe, qui suscite l’analyse 

de pratique dans les services et permet ainsi de partager une réflexion et une stratégie d’équipe, gérer 

au mieux les dynamiques de groupe. (16) 

Une fois le projet élaboré, techniquement, il est opportun d’expliciter les intentions poursuivies afin 

de renforcer la motivation et la communication, les objectifs et les modalités afin de stimuler 

l’implication des soignants en ayant le sentiment de pouvoir développer un projet personnel. Dans la 

même idée, créer un climat de confiance, une ambiance respectueuse et conviviale avec des méthodes 

interactives et ludiques, définir les règles fondamentales de la formation, donner des consignes 

précises et s’assurer de leur compréhension, créer une charte de formation avec les différents groupes 

valable tout au long de la formation, partager le pouvoir avec les participants favorise le dialogue pour 

que chacun puisse exprimer et apporter sa contribution, donner le choix aux soignants de définir le 

niveau d’implication dans la formation et le projet ETP, constituer des groupes homogènes, laisser aux 

soignants la liberté de faire de l’ETP ou pas, favorise le plaisir d’apprendre. 

La coopération et la coresponsabilité sera toujours recherchée et entretenue. La participation au choix 

des méthodes d’évaluation consistera en discussion-critique sur les techniques utilisées : mesure du 

chemin parcouru, auto-évaluation, etc. Un renversement par rapport à la tendance classique à évaluer 

les progrès, car la référence permanente en pédagogie des adultes est le comportement final tel qu’il 

a été défini en fonction des responsabilités professionnelles, des situations pratiques réelles à traiter. 

Le formateur a une autorité fonctionnelle d’un conseiller technique et non un pouvoir hiérarchique 

autoritaire. Il s’agit d’une aide à disposition pour traiter les problèmes concrets. (6) 

Pour Assal et Golay, « les dimensions psychosociales du patient sont les clés de voûte de la qualité du 

suivi à long terme. Différentes connaissances et savoir-faire doivent absolument être maîtrisés par les 

soignants tels que les croyances de santé, les valeurs attribuées par le patient à sa maladie et à son 
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traitement, le degré d’acceptation de la maladie et le grand secteur de la résilience, c’est-à-dire les 

capacités que chaque individu a de se développer malgré son handicap et la capacité que le soignant 

a d’incorporer la famille au processus de suivi. Le patient doit absolument être considéré comme 

l’expert principal de son suivi à long terme et de sa maladie. Pour arriver à ce changement, il est 

important que les soignants puissent démontrer les bénéfices de cette nouvelle démarche 

thérapeutique et qu’en même temps, ils aient les capacités de promouvoir cette démarche de soin. » 

(8) 

D’Ivernois et Gagnayre formulent que « pour pouvoir « éduquer » les patients, il est important que les 

connaissances des soignants-éducateurs sur la pathologie soient régulièrement actualisées. Il en va de 

la pertinence et l’applicabilité de l’intervention éducative. Ceci est d’autant plus important dans le 

cadre de l’ETP « pluripathologie ». Eduquer les patients porteurs de plusieurs pathologies nécessite 

des éducateurs un renforcement de leurs connaissances sur une gamme élargie de problèmes de 

santé. Il en est de même en ce qui concerne leurs compétences en méthodologie pédagogique de 

l’ETP. » (15) 

De la Tribonnière mentionne qu’« il est parfois surprenant de voir qu’une AEHP n’est pas bien connue 

dans l’équipe de soins dans laquelle elle est déployée. La mise en visibilité de tous est essentielle pour 

la qualité des soins et l’étendue de cette offre éducative à tout patient qui en aurait besoin. Le fait que 

l’AEHP soit portée par deux professionnels de professions différentes garantit davantage un regard 

holistique sur le patient. Ainsi, plusieurs canaux de communication sont activés. De plus, le patient 

peut ressentir une plus grande confiance vis-à-vis de ce qui lui est transmis de par la cohérence des 

discours. Les professionnels peuvent alors co-construire leur AEHP, influencés positivement par ce 

qu’ils ont appris l’un de l’autre selon les normes internes définies, qui pourraient d’ailleurs être le reflet 

d’une « auto normativité » d’équipe. » (13)   

Une recherche de Roussel et Deccache montre que « différents concepts comme « éducation », 

« santé globale » ou « autonomie », fréquents en ETP, peuvent recouvrir des représentations très 

différentes chez les soignants. Ces divergences de compréhension comportent le risque d’un dialogue 

faussé dans les équipes de soins parce qu’il repose sur l’illusion de culture commune. Un autre risque 

est celui de messages contradictoires aux patients. Clarifier les représentations s’avère nécessaire pour 

donner un sens aux pratiques mises en œuvre. La visée d’objectifs de santé de type psychique 

subjective fait apparaitre le risque de démission du professionnel de soins de son rôle de soignant. 

Lors de la formation des professionnels, il est important de les aider à prendre conscience de leurs 

propres représentations et de les sensibiliser à la variété des représentations. Cette méta 

communication permettrait l’élaboration qu’une représentation en matière d’ETP ne résulte pas d’une 

incompréhension ou d’un non-choix. Elle viserait non à homogénéiser les représentations mais à se 

rendre compte de ses représentations, de celles des autres membres de l’équipe et de celles du 

patient. La diversité des représentations invite à un travail sur ses propres représentations et à la méta 

communication autour de celles-ci afin d’instaurer un véritable dialogue dans les équipes de soins et 

avec le patient. » (36) 

Toujours dans le même esprit, Gross et Gagnayre décrivent « l’importance de diriger la pratique de 

l’ETP dans une vision « salutogénique » en soutenant les patients au moyen d’une éducation 

« capabilisante », développant leur aptitude à influer sur le système de soins et leur environnement 

proche. » (21) En miroir avec cette conception recommandée pour les patients, le projet éducatif que 

je souhaite développer avec les soignants prévoit la transformation de leurs pratiques professionnelles 

en tenant compte des valeurs humanistes inhérente à l’ETP. Je vais donc développer une ingénierie de 

formation par analogie au parcours de l’ETP des patients en m’inspirant des principes fondateurs que 
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sont l’accueil, la posture éducative, la rencontre, l’écoute, l’accordage, la co-construction, la guidance 

des soignants, etc. afin de construire un projet qui tient compte des valeurs humanistes de l’ETP et 

donne du sens, de l’envie et renforcer la motivation des soignants de la clinique. » (21) 

« La formation continue doit être soutenue formellement par l’établissement de santé. Les éducateurs 
et les chefs des services de soins doivent travailler ensemble pour adapter les stratégies proposées aux 
besoins éducationnels. Il est tout aussi important qu’un climat soutenant la pensée critique soit créé, 
caractérisé par l’importance accordée à l’enseignement, la liberté donnée d’explorer, de questionner 
et d’essayer différentes approches. Un environnement favorable au soutien de la pensée critique 
accepte les différences et favorise le développement de chaque soignant et par le fait de diminuer la 
perception d’une dichotomie entre la théorie et la pratique. Il importe également d’instaurer un réseau 
de soutien parmi les formateurs de l’établissement afin de garantir une bonne utilisation des stratégies 
proposées. Ceci aurait pour effet d’une part, d’harmoniser les pratiques, de partager les connaissances 
et les expériences entre collègues et de s’aider mutuellement en se perfectionnant. D’autre part, un 
climat de collaboration et de partenariat pourrait s’installer et devenir une expérience de qualité, 
enrichissante et motivante. » (10) 

« Une étude montre que les contraintes emblématiques de la mise œuvre de l’ETP comme le manque 

de temps ou de ressources humaine induit un partage d’expérience inter-équipe et une dynamique 

d’entraide. Les infirmières recherchent une cohésion d’équipe afin d’améliorer les organisations. Au 

sein des collectifs éducatifs, le partage des informations et des habiletés développées formalise une 

compétence contingente du collectif concerné par ces échanges : réunions d’équipe, sollicitation de 

personnes ressources ou animateurs. Cette dynamique de partage et de travail en équipe 

pluridisciplinaire est caractéristique de l’ETP depuis l’origine des programmes éducatifs structurés. Une 

dynamique de partage semble également pourvoir être identifiée entre les participants aux séances 

éducatives. Ainsi, dans les groupes de pairs semble émerger une compétence collective formalisée par 

le partage des connaissances et des habiletés » selon les résultats de l’étude de Mayen. (32) 

 

3. Le développement de la pensée critique 

Le but de la formation est de développer les compétences en ETP des soignants. « Les compétences 

proposées pour les soignants sont issues de celles que les patients mobilisent pour « faire face », dont 

deux types sont reconnues : celles centrées sur les problèmes occasionnés par la maladie et celles 

générées par les émotions occasionnées par la situation ou la recherche de soutien social. Pour la 

première catégorie, il s’agit des compétences techniques et pour les deux autres, il s’agit des 

compétences nommées psycho-sociales par l’OMS. 

Gagnayre et d’Ivernois, dans le contexte de la formation des professionnels de santé pour dispenser 
une ETP, ont établi les activités d'acquisition ou de perfectionnement des connaissances nécessaires 
aux soignants pour assurer une ETP raisonnée auprès des patients. Ce référentiel de compétence est 
un instrument utile pour fonder les programmes d’ETP centrés sur les patients, élaborer des 
formations méthodologiques à l’ETP, évaluer les pratiques et rédiger des profils de postes 
d’éducateurs ou de coordinateurs des structures d’ETP (annexe 10). Ainsi est jugé compétent un 
professionnel qui : 

• Mobilise et organise différents savoirs et gère les émotions révélées au cours de leur acquisition 

et de leur mobilisation ; 

• Analyse le contexte dans lequel il utilisera sa compétence pour rester performant ; 
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• Régule sa compétence au cours même de sa réalisation et l’analyse à distance tant sur le plan de 

son processus que de sa performance ; 

• Transfère cette compétence dans différentes familles de situations, tout en gardant un niveau de 

performances attendu ; 

• Sait que toute famille de situations suscitera des confits de nature éthique questionnant alors la 

valeur de sa compétence. » (20) 

Anne Choquette propose de voir la pensée critique comme « un processus dynamique, un processus 

cognitif multidimensionnel comportant en alternance des phases d’analyse et des phases d’action. Ce 

processus complexe de la pensée de haut niveau est aussi fondé sur une réflexion rationnelle qui vise 

une résolution créative de problèmes tout en étant sensible aux personnes et aux contextes. Enfin, il 

s’agit d’un processus récursif et non linéaire grâce auquel une personne forme un jugement sur ce 

qu’elle doit penser ou faire dans une situation bien précise. 

D’autres auteurs voient plutôt la pensée critique comme un concept possédant une dimension 

affective et une dimension cognitive. La dimension affective de la pensée critique repose sur des 

dispositions visant à utiliser et à mettre à contribution l’aspect émotionnel de celle-ci. C’est ainsi que 

des dispositions affectives sont associées à une attitude critique. La personne disposée à la pensée 

critique fait preuve de curiosité intellectuelle, elle adopte un esprit systématique, montre une capacité 

d’analyse autonome, recherche la vérité, fait preuve d’ouverture d’esprit et de maturité intellectuelle 

et a confiance en son habileté à penser de façon critique. 

La dimension cognitive de la pensée critique est constituée d’une série d’habilités reliées à l’action et 

représente la pratique réelle de la pensée critique, notamment l’interprétation, l’analyse, l’évaluation, 

la déduction, l’explication ou l’autorégulation. Ces habiletés sont nécessaires à l’exercice du jugement, 

sont utilisées de façon interactive avec le processus de réflexion pour poser un jugement et leur mise 

en œuvre est soutenue par les dispositions affectives, ces deux angles de la pensée critique étant 

complémentaires. Opérationnaliser les connaissances dans la perspective d’une pensée de haut niveau 

implique une capacité d’utiliser, de transformer ou de reconnaître la pertinence des connaissances 

dans une nouvelle situation. » (10) 

 

1. Les instruments de développement de la pensée critique 

Choquette stipule que « quatre concepts ont été définis comme le noyau de la pensée critique. Il s’agit 
de la réflexion, du contexte, du dialogue et du temps. L’interaction dynamique de ces quatre attributs 
aide à opérationnaliser la pensée critique en un processus actif et continu de pensée pour la pratique 
soignante. De fait, il est préconisé de délaisser les activités pédagogiques qui incitent la pensée linéaire 
et de favoriser à la place les méthodes d’apprentissage qui favorisent une opérationnalisation de la 
pensée critique afin de guider les soignants, dans un contexte précis, à construire des savoirs à travers 
la réflexion sur des actions passées et présentes, de façon à créer de nouveaux savoirs pour les actions 
futures.  

Soutenir la pensée critique est une grande priorité et représente un défi stimulant afin de soutenir les 
soignants dans l’expression de leurs idées en les motivant à se poser des questions, à examiner les 
problèmes, à considérer différentes perspectives et à chercher des pistes alternatives. » (10) « En voici 
quelques exemples : 

• Grilles d’évaluation, d’observation, de corrections quantitatives ou qualitatives 

• Portfolio 
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• Journal de bord ou journal de réflexion 

• Questionnement ou entretiens métacognitifs 

• Discussion de groupe  

• Discussion de cas, analyse de pratique » (39) 

 

1. Les échelles d’évaluation descriptives qualitatives 

Leroux et Mastracci précisent que « les grilles critériées sont des outils permettant d’évaluer des 

apprentissages selon diverses modalités d’évaluation, des plus appropriées pour l’évaluation des 

tâches complexes en situation réelle. Elles s’élaborent à partir des compétences, des objectifs travaillés 

ou de la tâche complexe d’évaluation à réaliser. Les grilles peuvent être plus ou moins détaillées selon 

le niveau de précision souhaité. Il s’agit d’un outil personnel s’adaptant aux objectifs pédagogiques, 

aux modalités d’évaluations ainsi qu’aux attentes de l’évaluateur 

Elles sont composées de critères et de descriptions qui correspondent respectivement à chacun des 

niveaux de performance. Les évaluateurs peuvent ainsi préciser leurs attentes et orienter leur regard 

vers les dimensions qui leur semblent pertinentes à évaluer. Le but est de faciliter et systématiser 

l’évaluation, mais aussi de communiquer aux étudiants ce qui est attendu de leur part. (31) Les étapes 

de construction d’une échelle descriptive sont décrites dans l’annexe 12. »  

 

2. L’auto-évaluation 

Roussel définit « l’autoévaluation comme une réflexion personnelle sur sa propre performance. La 

personne reconnaît son niveau de connaissance, ses habiletés et sa compréhension dans une sphère 

d’activité donnée. Elle favorise le développement de la pensée critique des soignants en milieu 

clinique. Sous l’angle des apprentissages de compétences, le concept d’autoévaluation vise à 

développer l’autonomie intellectuelle, la métacognition et le développement de compétences. Ainsi, 

la pratique de l’autoévaluation devient une cible de formation. Elle revêt une fonction éducative avec 

des situations d’enseignement spécifiquement conçues pour atteindre cette cible. 

Le développement des capacités de métacognition consiste en la prise de conscience de son activité 

mentale, des conditions qui l’affectent et de sa « mise en mots ». Ce processus s’établit en deux étapes, 

le contrôle et la régulation cognitive.  

2. Le contrôle est le « processus d’intériorisation en lien avec un apprentissage » auquel la réflexion 

contribue par le biais d’un questionnement sur les mécanismes nécessaires à l’apprentissage. Ce 

processus implique la prise de conscience et la réflexion critique de l’apprenant. » (50) « Il est 

constitué d’une information, du suivi de la pensée, de l’examen des activités cognitives, de leur 

état et de leur efficacité. Les stratégies de contrôle permettent de surveiller ce qui est fait, de 

vérifier les progrès, d’évaluer la conformité d’un processus avec ce qui est attendu, de juger de la 

pertinence des étapes suivies et de la démarche. » (39) 

3. « L’autorégulation est consécutive l’autoévaluation et à la réflexion. Il s’agit d’une intervention 

autonome à la suite du diagnostic posé sur son action, sur ses progrès, ainsi que le jugement porté 

sur les étapes et les démarches empruntées. L’autorégulation indique à la personne comment elle 

doit poursuivre, modifier ou faire le choix d’abandonner l’activité à la suite de cette évaluation. » 

(50) 
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« Le contrôle et la régulation s’effectuent en cours de réalisation ou après la tâche et sont en lien étroit 

avec la pratique réflexive dans l’action ou sur l’action. La différence est relative au fait que la 

métacognition porte sur l’apprentissage et la résolution de problèmes, alors que la pratique réflexive 

porte sur les actions réalisées dans le cadre d’une pratique professionnelle. » (39) « La réflexivité 

améliore la connaissance de soi, impliquant un retour sur ses valeurs et convictions. » (14) 

Selon St-Pierre, « le concept de métacognition englobe à la fois la prise de conscience et le contrôle 

des stratégies mises en place par un individu tant au plan cognitif qu’affectif. Le travail métacognitif 

entraîne la mise en route d’un processus se déclinant en plusieurs étapes : 

• L’anticipation 

• Le contrôle continu, afin de vérifier et réguler 

• L’évaluation finale, avec réajustement si nécessaire 

• La gestion 

De nombreux critères de performance sont suggérés pour soutenir et juger du développement de la 

compétence d’autoévaluation : distinction entre les points forts et les points faibles, mention de ses 

réactions socioaffectives, propositions de moyens en vue d’améliorer la qualité de ses activités, de sa 

communication ou de son intégration professionnelle, etc. dans le but de poursuivre le développement 

d’une pensée réflexive autonome et critique. 

Toutes activités mentales ou écrites, individuelles ou collectives, de type observer, verbaliser, décrire, 
comparer, expliquer, ajuster, analyser, etc., qui incitent les élèves, verbalement ou par écrit, à se poser 
des questions, à formuler une réflexion sur leur manière de faire ou sur l’appréciation de celle-ci, à 
argumenter leur pratique, à justifier leurs choix sont de nature à développer la métacognition et en 
particulier l’autoévaluation. 

• Activités d’échange autour de la définition des objectifs, des tâches et des critères d’évaluation 
(référentiels, standards à définir) 

• Activités de planification, d’observation et d’auto observation des démarches professionnelles 

• Activités collectives d’échange au sujet des observations 

• Activités de comparaison des processus entre eux et avec les normes ou critères 

• Activités de validation et de confrontation, permettant l’utilisation de grilles d’observation ou 
d’appréciation, de grilles de correction 

• Activités de réflexion, sur les conséquences, le suivi, les améliorations ou les utilisations 
alternatives d’une intervention (39) 

La description détaillée des étapes de la démarche d’autoévaluation citées ci-dessous, de même que 

le type d’activités, les précautions préconisées de même que des exemples d’instruments 

d’autoévaluation se trouvent dans l’annexe 12. »  

Le principe de l’autoévaluation dans un but d’amélioration continue prend en ETP toute sa valeur et 
son sens. De la Tribonnière l’instaure d’ailleurs comme un critère de qualité des AEHP, « car elle permet 
de revisiter régulièrement la fonctionnalité, la pertinence et l’efficience des activités éducative, de 
même que les compétences professionnelles sur le sujet traité. » (13) La HAS ajoute que « l’évaluation 
des compétences acquises permettant de reconnaître les efforts de la personne, développer ses 
capacités d’auto-évaluation et réajuster le cas échéant. » (47) 
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3. Le portfolio 

Pour Dévé, Gagnayre et d’Ivernois, « un « portfolio » ou « dossier d’apprentissage », corollaire à la 
démarche d’autoévaluation » (14) Il s’agit pour St-Pierre, « d’un dossier abritant une collection 
thématique de documents constitué progressivement. Il n’est pas un recueil de production ou une 
accumulation de documents inertes ou un journal de bord. Au contraire, il est le témoignage d’un 
processus réflexif d’élaboration d’une personne sur son apprentissage. Il comporte les preuves 
probantes de l’acquisition de différentes compétences éducatives et expérientielles, définies, 
démontrées et articulées en fonctions d’objectifs. Il favorise le paradigme d’enseignement à celui 
d’apprentissage, l’apprenant construisant lui-même ses connaissances tout en développant ses 
compétences d’autoévaluation. Il s’agit d’un outil centré sur l’apprenant, étant de nature individuelle, 
mais constitue également une passerelle avec son environnement. Il représente un exemple concret 
de pratiques d’apprentissage influencées par les interactions sociales. 

Sortant de la période de la pédagogie frontale et traditionnelle de l’enseignement comme simple 
transmission de savoir, le portfolio agit sur le développement de compétences de manière 
copernicienne. En s’appuyant sur la théorie socio-constructiviste, il permet à l’apprenant de construire 
son propre savoir, de prendre en charge son activité par résolution de problèmes et développer ainsi 
sa propre identité. Il est le reflet d’un processus dynamique des changements que vit l’apprenant qui 
peut y insérer les preuves de son évolution personnelle. Les partenaires éducatifs sont en situation de 
guidance. La fonction de l’enseignant est de planifier, d’accompagner, de suggérer, de soutenir 
l’étudiant. Si l’enseignant adopte ces postures, la phase d’évaluation n’est plus vécue comme une 
confrontation sanctionnante, mais comme une véritable collaboration, un moment de communication. 
L’objectif principal des concepteurs d’une démarche portfolio serait de développer « un locus de 
contrôle » interne, une meilleure estime de soi, la prise de conscience des ressources internes et 
externes pour y parvenir. 

Le portfolio met en évidence la différence entre transférabilité et transversalité. Le transfert 
d’apprentissage consiste en l’analyse des processus cognitifs qui favorise l’utilisation lors de tâches 
(concepts, modèles théoriques, démarches, instruments, analyse de schèmes cognitifs, etc.) 
semblables mais inédites ultérieurement. Cet outil ouvre aussi des perspectives dans le champ de la 
transversalité des compétences de champs disciplinaires différents, c’est-à-dire la capacité 
d’adaptation à la complexité du réel. Un apprentissage transférable peut alors prendre un caractère 
transversal. Le portfolio offre donc cette possibilité de maillage. Autrement dit, les compétences 
acquises dans une discipline ne sont pas figées, mais susceptibles d’être utilisées afin de résoudre des 
situations-problèmes émanant d’un autre contexte disciplinaire. 

Dans ce sens, le renouveau de l’évaluation prône une responsabilisation plus importante de l’élève. 
Un dossier d’apprentissage favorise cette démarche participative et les interactions entre apprenants 
et enseignants. Il permet de mettre en question la notion du droit à l’erreur, qui ne devrait plus être 
vécue comme un défaut de qualité dans les productions, mais faisant état des difficultés rencontrée 
et des efforts de résolution pour y faire face, car « évaluer, c’est accompagner ». Dans ce sens, il 
devient un espace d’écoute et de parole, une co-construction d’un l’outil de travail qui tient compte 
des besoins peut participer à une amélioration de la motivation. » (39) 

« Un portfolio peut prendre une forme papier ou numérique, un cyber-folio, ou hybride c’est-à-dire 
papier et informatique. Les conditions de réussite d’implantation sont liées à une implantation 
progressive et sont relatives à un certain nombre d’actions semblant incontournables. Il incombe à 
l’enseignant de clarifier les buts poursuivis, qui vont déterminer les contenus à insérer. Il s’agit tout 
d’abord d’aborder la notion de portfolio à l’aide d’un brainstorming faisant ainsi émerger les 
représentations de chacun, de définir un jargon commun et la structuration de l’utilisation de l’outil. 
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A cette phase de familiarisation doit succéder une proposition de planification afin d’harmoniser le 
travail de chacun » selon Dévé. (14) 

 

4. L’analyse de pratique 

Pour Fablet, « la notion d’analyse de pratiques désigne une méthode de formation ou de 
perfectionnement fondée sur l’analyse d’expérience professionnelle, récente ou en cours, présentées 
par leurs auteurs dans le cadre d’un groupe composé de personnes exerçant la même profession. Ces 
méthodes concernent en priorité des professions dont le point commun est de répondre à des 
demandes d’aide ou de soins et pour lesquelles la dimension relationnelle constitue un élément 
central. 

L’analyse des expériences ou des pratiques professionnelles est donc en grande partie axée sur 
l’approfondissement des relations, la façon dont elles se sont nouées et développées. Autrement dit, 
il s’agit de faire un retour sur des expériences professionnelles vécues, en confrontation avec d’autres 
praticiens engagés dans des expériences semblables. Ce « retour sur expérience » doit permettre à 
chacun, grâce aux échanges avec les autres participants (leurs interprétations, critiques, questions), 
mais également grâce aux éclairages fournis par l’animateur, de découvrir des aspects méconnus de 
sa pratique habituelle tout en construisant des représentations plus approfondies des situations 
auxquelles il est confronté. » (17) 

Anne Choquette décrit « trois niveaux de stratégies pédagogiques différents, développés dans son 
institution, pour soutenir et affiner la pensée critique des soignants. Un premier niveau représente la 
stratégie du questionnement, qui peut d’ailleurs être poursuivi par la suite et être utilisée à tous les 
niveaux. Il s’agit de la stratégie la plus accessible. Elle se pratique en dyade au moment même de 
l’action. En effet, il est habituel pour un formateur ou un soignant expérimenté de guider un collègue 
débutant dans son processus de pensée critique en utilisant le questionnement comme stratégie 
pendant l’intervention clinique. Cette stratégie invite l’apprenant à partager sa réflexion avec son 
superviseur tout en lui permettant d’être responsable de son apprentissage. Cependant, cette manière 
de faire a pour limite de ne viser que quelques attributs, habiletés et dispositions de la pensée 
critiques. 

Le deuxième niveau d’apprentissage se distingue du premier par le fait que les stratégies sont de 
nature individuelle et sont utilisées tout de suite après l’intervention. Deux outils sont utilisés, le 
journal de bord et la cartographie. Le journal de bord est simple et demande peu de temps. Il permet 
à l’apprenant d’aller au-delà de la transcription de l’intervention et ainsi y trouver des significations. 
Pour sa part, la cartographie est plus complexe et demande plus de temps. Elle consiste en une 
représentation graphique organisée et hiérarchisée d’un problème de soins que le soignant débutant 
développe à la suite de la collecte de données. Une carte conceptuelle est ainsi créée sur laquelle les 
données objectives et subjectives peuvent être identifiées afin d’avoir une vue holistique de la 
situation dans le but de prendre des décisions cliniques appropriées. En effet, en utilisant ses 
connaissances, l’apprenant réfléchit tout en construisant graduellement son savoir afin de le mettre 
en contexte et d’organiser sa pensée sur la situation étudiée, en tenant aussi compte des attributs de 
réflexion concernant le contexte et le temps. Ce que favorise l’autorégulation. » (10) 

« L’analyse des situations de travail vise la production de connaissances sur l’activité professionnelle 
en focalisant sur les aspects opératoires des activités dans une relative extériorité par rapport aux 
agents avec un souci de modélisation. Tandis que l’analyse des pratiques professionnelles à orientation 
psychosociologique et clinique vise essentiellement la professionnalisation des praticiens. Elle adopte 
une position clinique qui étudie les dimensions relationnelles en jeu dans les activités considérées et 
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invitent les professionnels à s’engager dans un processus d’analyse afin de « dé-former » ou « trans-
former » leur personnalité professionnelle. Le projet est de faire évoluer leur identité professionnelle 
dans différentes composantes : renforcement des compétences requises dans les activités 
professionnelles exercées, accroître le degré d’expertise, faciliter l’élucidation des contraintes et 
enjeux spécifiques de leur univers socio-professionnel, développer des capacités de compréhension et 
d’ajustement à autrui, etc. 

Il s’agit d’activités individuelles ou collectives de mentalisation, de formalisation des pratiques et des 
processus par ceux qui les réalisent, un travail de mise en mots des émotions et affects liés aux actions 
en contexte professionnel, de mise en discours de l’agir professionnel, d’investigation et d’élucidation 
avec les clés de lecture des pratiques de formation d’adulte. Ils visent l’évolution du sujet 
individuellement mais concerne aussi la dynamique collective et les structures organisationnelles au 
sein desquelles ceux-ci évoluent. Ce qui n’a rien d’évident, dans la mesure où les professionnels ayant 
des liens de travail obligés peuvent être en désaccord sur la façon d’exercer ou en butte à des conflits 
interpersonnels induits par l’organisation du travail » selon Fablet. (17) 

Choquette définit « un troisième niveau d’analyse critique, que sont les études de cas, les groupes de 
réflexion et les clubs de lecture. Ils représentent des stratégies en groupe plus complexes, qui 
demandent plus de préparation. Elles sont pratiquées rétrospectivement à la situation clinique et 
touchent à tous les attributs de la pensée critique et aux habiletés qui s’y attachent, mettant 
particulièrement l’accent sur le contexte, la réflexion et sur les situations réelles. Elles favorisent le 
transfert des apprentissages réalisés pour ainsi mettre l’accent sur l’utilisation de la pensée critique. 
Ces stratégies sont d’excellentes façons de se confronter aux idées des autres pour former ses propres 
opinions en établissant des liens entre les connaissances. En faisant part de leurs doutes, les soignants 
peuvent se rendre compte que leurs sentiments ne sont pas uniques et sont aussi vécus par d’autres. 
Ces discussions peuvent développer une forme de complicité entre les soignants et l’intégration des 
nouveaux arrivés. Enfin, l’éducateur peut partager son avis, jouer le rôle de modérateur, encourager 
les hypothèses et questionner les participants. » (10) 

Enfin l’étape ultime des groupes de supervision selon Fablet sont « les analyses de pratique de type 
Balint, qui analysent les processus inconscients, les mouvements transférentiels et contre-
transférentiels des praticiens intervenant sur la réalité psychique des personnes dont ils s’occupent, 
dans un registre psychanalytique, en rapport avec leur propre histoire. » (17) 

 

4. Les actions réalisées 

Afin de vérifier la pertinence de mon analyse et d’amener des solutions aux difficultés rencontrées 

dans la mise en œuvre de l’ETP à la clinique, je vais maintenant décrire chronologiquement mes 

hypothèses de solutions selon le déroulement des actions que j’ai menées cet automne. 

 

1. Le tableau de bord du projet d’ETP 

Tout d’abord, comme décrit précédemment, j’ai partagé mon « Tableau de bord » (annexe 8) avec les 

membres du groupe projet, afin de dimensionner les actions à mener pour consolider la pratique de 

l’ETP. En effet, le soutènement ne peut pas se cantonner à la seule formation des soignants mais 

nécessite une dimension plus globale afin de pouvoir mener des actions de réflexion et de 

conceptualisation méthodologique, de planification et d’organisation, de guidance et de coordination 
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des équipes, de modernisation et de gestion des outils, d’évaluation et d’adaptation des pratiques, 

etc. 

A partir de ce document et suite aux entretiens individuels menés au courant du mois de septembre 

avec les responsables d’équipe, j’ai rédigé un résumé des activités inhérentes à la fonction de 

coordinateur de l’ETP à la clinique, ce qui peut correspondre à une ébauche de cahier des charges 

(annexe 13). Il définit les différents axes de travail nécessaires au soutien des équipes et à une 

amélioration durable de l’ETP à la clinique. Pour assoir le développement de l’ETP, la clinique a besoin 

d’un projet institutionnel fort et innovant. Le soutènement des pratiques d’ETP ne se décrète pas, il se 

construit sur le long terme en donnant les moyens d’édifier progressivement une posture et une 

culture professionnelle pérenne. Cela nécessite un vrai projet d’établissement et une responsabilité 

collective par la création d’un poste de coordinateur de l’ETP, avec des responsabilités managériales 

transversales en plus du poste d’infirmière spécialiste en ETP tenu par Patricia Bonvin.  

 

2. L’état des lieux des activités éducatives hors programmes (AEHP) 

Au cours du mois de septembre, avec les membres du groupe projet, j’ai organisé un état des lieux des 

AEHP effectuées à la clinique pendant une semaine. Les résultats de cet inventaire font apparaître un 

nombre minime d’activités dispensées. Seuls quelques enseignements pour le diabète, le sevrage du 

tabac ou la gestion de l’angoisse ont été recensés. Ce qui « démontre le manque de reconnaissance 

des activités pédagogiques parmi l’ensemble des équipes soignantes. L’ETP est clairement considérée 

comme une activité hors soin, laissant penser que l’ETP peut se résumer aux programmes » (11) et 

être totalement déléguée à Patricia Bonvin. 

J’ai par la suite travaillé avec les responsables d’équipe sur les activités éducatives qui peuvent être 

proposées par les différents équipes. Avec les responsables des différentes équipes, j’ai établi une liste 

de 238 activités éducatives individuelles potentielles, qui se trouve à l’annexe 14. 

 

3. La structuration de la démarche d’ETP pour ST Reha 

Dans cette même période ont débuté les rencontres du groupe de travail ST Reha. A partir de 2022, la 

rémunération des cas de réadaptation hospitalière doit dépendre des prestations fournies. Pour 

pouvoir être saisies, ces prestations doivent être définies dans la classification des interventions 

chirurgicales (CHOP) afin de définir une structure tarifaire axée sur les prestations. La FMH et ses 

sociétés de discipline médicale ont défini les prestations de base pour chaque type de réadaptation, 

dont bénéficieront les patients. En plus de ces prestations de base, caractéristiques minimales en 

matière d’infrastructure et de personnel, elles ont défini des prestations supplémentaires dépendant 

de l’indication et des besoins. Ces définitions sont rassemblées dans un document de consensus afin 

d’offrir à ses membres une aide pour résoudre les questions de délimitation des différentes 

réadaptations stationnaires. (45) 

Le modèle ST Reha stipule que le plan de traitement qui suit l’anamnèse d’entrée du patient doit être 

établi dans les trois jours après l’admission et être basé sur les objectifs individuels documentés. Il 

accorde une place importante à l’accordage avec le patient, à la coordination interdisciplinaire, de 

même qu’à l’évaluation des prestations fournies. La structuration de prise en charge ST Reha 
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correspond en tout point à la démarche d’ETP, dont j’ai modélisé les similitudes dans un schéma 

comparatif suivant : 

 

 Prestations ST Reha Prestations d’ETP 

1 

Examen de diagnostic lors de l’admission 

= Evaluation initiale 

 

Entretien de compréhension avec un 

diagnostic ou bilan éducatif 

2 

Plan de traitement établi dans les 3 jours, 

objectifs documentés, partagés avec le 

patient et en interdisciplinarité  

= Coordination initiale 

 

Projet éducatif personnalisé partagé : 

Problématique : problèmes, ressources, 

freins, zones d’ombres 

=> besoins de changement, besoins 

d’apprentissage négociés avec les patients  

3 
Traitement, individuel ou en groupe, auto 

entraînement  

Plan d’action pédagogique 

4 

Visite hebdomadaire médico-soignante, 

suivis PPS 

= Evaluation hebdomadaire 

 

Accordage avec le patient : évaluation du 

processus d’ETP, ajustements 

5 

Coordination de la réadaptation en équipe 

interdisciplinaire = CMD  

= Coordination hebdomadaire 

 

Accordage interdisciplinaire : 

 

6 
Planification de la sortie 

 

Préparation du retour 

7 

Documentation dans le dossier 

interdisciplinaire de réadaptation 

 

Documentation dans Cockpit, encart ETP du 

DPI 

 

La réflexion sur la définition des besoins psycho-sociaux et éducatifs dès l’admission devrait nous aider 

à sortir de lorgnette biomédicale. Afin de soutenir le cheminement des membres du groupe de travail 

dans la réflexion autour du projet éducatif partagé, principe de base de la démarche d’ETP, j’ai adapté 

notre document de prescription médicale actuel (annexe 15) à la méthodologie de l’ETP en y 

introduisant le découpage des différentes étapes de la méthode de Martin et Savary et d’Aline 

Morichaud, afin de conduire les soignants à structurer leur réflexion anamnestique. 
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Marie-Christine Llorca, dans son cours définit un objectif comme « le point d’aboutissement d’une 

action conduisant à un changement, qui s’acquiert au moyen des compétences, c’est-à-dire des 

capacités à savoir-agir dans une situation en mobilisant les ressources pertinentes pour une action 

efficace et responsable. » (1) « Les objectifs découlent directement du besoin en ETP et expriment le 

résultat visé en termes d’apprentissage. » (4) « En ETP, ils sont de trois ordres distincts : 

1. Les objectifs généraux ou stratégiques, de premier niveau, représentent les résultats attendus et 

mesurables sur le terrain. 

2. Le deuxième niveau, les objectifs de formations ou objectifs opérationnels définissent ce que les 

formés doivent être capables de faire en situation. 

3. Les objectifs pédagogiques, de troisième niveau, définissent les capacités que les formateurs vont 

viser au sein de la session de formation. » (1) 

Ce canevas cherche à guider les soignants dans la formulation des objectifs généraux biomédicaux, 

psycho-sociaux et éducatifs des patients. Ils seront ensuite définis par les différents corps de métier 

en objectifs opérationnels, activités et critères d’évaluation spécifiques à leurs disciplines. (annexe 16) 

Cette représentation schématique vise à soutenir la démarche intellectuelle nécessaire pour définir le 

projet thérapeutique du patient. Elle participe à la compréhension du concept d’« objectifs 

interdisciplinaires communs »postulés par ST Reha et doit maintenant être informatisée et transposée 

dans le dossier « Colloque Interdisciplinaire de Réadaptation » (CIR) du DPI, qui sera le document de 

saisie des prestations de réadaptations aux HUG.  

L’ambition est de constituer progressivement un « cyberfolio » collectif des objectifs généraux et 

spécifiques, des compétences, des interventions éducatives, des moyens pédagogiques et des 

méthodes d’évaluation de chaque corps de métier. 

 

4. Le développement d’échelles d’évaluation descriptive qualitative 

Comme décrit précédemment, l’évaluation auprès des patients pluripathologiques, dans le contexte 
des maladies psychosomatiques ou dans le cadre des activités éducatives, se révèle être une tâche 
complexe. L’appréciation des activités n’est pas systématisée dans notre institution, alors qu’il s’agit 
de l’élément essentiel à l’amélioration de la qualité des prestations et à la pérennisation des processus. 
Ce déficit d’évaluation est à mon sens une cause de nos difficultés d’accordage entre soignants et de 
communication, lors des CMD notamment, de même qu’en intra- ou en interprofessionnalité. 

L’appréciation standardisée des prestations de réadaptation est considérée comme une exigence 
minimale dans la tarification ST Reha. Suite au cours de Stéphane Jacquemet (2), j’ai amené dans notre 
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groupe de travail le modèle des échelles de Likert qui sont des outils d’évaluation qualitatifs 
adaptables. « Les critères sont les repères dont le choix permet de cibler les observations utiles à notre 
jugement. Ils précisent ce que l’on attend, sur quel aspect portera le jugement. Tandis que les 
indicateurs sont les signes qui témoignent de l’existence d’un phénomène ou d’un effet en décrivant 
les différents niveaux de qualité selon un continuum de trois à six échelons. Ils sont observables, 
concrets et constituent les données que l’on va recueillir. Ils peuvent être quantitatifs (nombre, taux) 
ou qualitatifs. » (50) Cet outil permet d’évaluer la progression des patients afin de répondre aux mieux 
aux critères de contrôle spécifiques à ST Reha dans les domaines pédagogique ou psychosomatique, 
lorsque des échelles normées et validées sont difficilement applicables.  

Mon hypothèse de solution étant centrée sur le manque d’évaluation, au mois de septembre, suite au 
dernier module de formation, j’ai tout d’abord tâtonné et testé dans ma pratique de diététicienne la 
conceptualisation et l’utilisation d’échelles d’évaluation qualitatives avec mes patients. J’ai utilisé 
l’outil de trois manières différentes :  

1. Tout d’abord vierge, comme support de travail et outil d’accordage avec le patient afin de définir 
la problématique de départ, les objectifs et les interventions nutritionnels. Puis comme moyen 
d’évaluation et d’ajustement de la prise en charge nutritionnelle (annexe 17). 

2. Dans un deuxième temps, j’ai utilisé ces échelles comme instrument d’évaluation des activités 
éducatives dans mon domaine, afin de formaliser l’appréciation des activités d’éducation 
nutritionnelle, prérequis du projet ST Reha. J’ai pour le moment établi des grilles d’évaluation dans 
le contexte de la restructure alimentaire (annexe 19) et des crises de boulimie (annexe 20). 

3. J’ai ensuite sollicité la collaboration de personnes ressources : les psychologues en ce qui concerne 
les outils de gestion de l’angoisse et de l’anxiété (annexe 21). Tiffanie Richard a formalisé une 
première progression d’échelle d’inspiration TCC, mettant en reflet l’évolution des compétences 
du patient et le déploiement des objectifs soignants. Patricia Bonvin, infirmière spécialiste en ETP, 
a adapté cette échelle aux apprentissages du vécu des patients avec la douleur (annexe 22). 
Caroline Clavien, infirmière en diabétologie, a développé une grille d’évaluation en ce qui concerne 
la didactique du diabète (annexe 23). Enfin, Gabrielle Emery, ma collègue diététicienne a rédigé 
un canevas général, emblématique à toutes les situations d’ETP (annexe 18). 

 

5. La formation en ETP 

Ce chapitre approfondit l’hypothèse de solution d’amélioration de la qualité des prestations d’ETP à la 

clinique sous l’angle de la formation. Martin et Savary définissent le besoin de formation comme l’écart 

entre la compétence existante et la compétence recherchée. Il s’agit donc d’identifier le décalage entre 

les compétences d’un individu ou d’un groupe d’individus à un moment donné et celles attendues, 

susceptible d’être réduit par la formation. On peut de ce fait définir le besoin en ETP comme ce que la 

personne (soignant ou patient) peut apprendre pour améliorer ses compétences ou pour dépasser une 

difficulté. (4) 

L’itinéraire pédagogique définit la progression estimée nécessaire des objectifs pédagogiques ainsi que 

le découpage et l’articulation des contenus pour atteindre les objectifs de formation. Il détermine 

l’échafaudage des compétences depuis la situation de départ jusqu’à la situation souhaitée selon le 

profil des apprenants et les objectifs d’apprentissage définis. La finalité de l’enseignement étant bien 

précisée, il importe d’aller le plus vite et les plus efficacement possible vers le but. (6) 

Pour la validation du module 7 du DAS, j’avais imaginé une architecture de formation fictive, construite 

sur une progression pédagogique à rebours afin de favoriser la pédagogie de la découverte. Ce 
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document décrit un itinéraire pédagogique potentiel (annexe 25) basé sur un référentiel déterminé 

par le contenu de la formation du CAS en ETP. 

En pratique, l’itinéraire de formation sera établi en fonction des besoins exprimés par les apprenants. 

En effet, la motivation à s’impliquer dans un projet d’ETP sera évaluée en début de formation au moyen 

d’un « Questionnaire d’évaluation des besoins en ETP des soignants » (annexe 26). Le programme sera 

ajusté au fur et à mesure de l’évolution du projet. Dans cette expectative, le projet de formation est 

que les soignants de la clinique (infirmiers, PPS et médecins) développent des compétences qui leur 

permettent de mettre en œuvre des actions éducatives pour aider les patients hospitalisés à la 

clinique, vivant avec une maladie chronique, à mieux gérer à long terme leur vie avec leur pathologie 

et leur traitement.  

Pour ce faire, j’envisage de faire une formation par modules afin de distribuer les apprentissages, 

favoriser les réactivations et développer le travail personnel des apprenants. Les méthodes se veulent 

variées et actives, favorisant l’expérimentation. Par ailleurs, pour que la formation soit orientée sur 

l’apprenant, je prévois de mettre les participants autant que possible en situation d’analyser leur 

pratique, comme décrit dans le cadre théorique, afin de faire évoluer les connaissances en ETP en 

tenant compte des impulsions des participants et du terrain. 

Les exercices proposés aux participants entre les sessions sont idéalement à travailler de manière 

collective dans les services. Ils visent bien entendu la poursuite des apprentissages après la formation 

et la redondance didactique, mais aussi le développement d’une pédagogie du projet coactive et la 

réalisation de programmes d’ETP partagés en équipe. Ces tâches ambitionnent de permettre le 

développement d’une réflexion personnelle, une analyse critique de son travail mais aussi le 

déploiement d’un esprit d’équipe. Il nécessitera un engagement des participants dans une activité 

pédagogique signifiante qui devrait permettre d’aboutir à la mise en œuvre d’un programme d’ETP 

institutionnel et par effet tâche d’huile des projets d’équipe et personnels concrets, axés sur les 

besoins et les expériences des soignants, et développant des compétences progressivement dans la 

continuité. 

En France, les activités éducatives ciblées doivent être mises en œuvre par des professionnels de santé 

formés en ETP dont le niveau minimal préconisé par la HAS est une formation de 40 heures qui permet 

de répondre aux besoins éducatifs précis et d’améliorer la qualité des AEHP. (13) Un des buts de mes 

rencontres individuelles avec les responsables de service était de discuter de la configuration de la 

formation envisagée et des disponibilités des équipes de soin afin de déterminer ce que nous pourrions 

appeler le PPMC de formation. Cet accordage m’amène à proposer deux scénarii.  

1. La première proposition prévoit cinq modalités par année de 2 heures le vendredi après-midi de 

13h30 à 15h30 proposée aux équipes à deux reprises. La formation ne s’adresse qu’aux plus 

motivés. Les soignants s’inscrivent selon leur intérêt. Le bénéfice de la formation diffuse 

progressivement dans les équipes par effet tâche d’huile. Par contre, cette organisation met la 

formation en rivalité avec la formation continue des soins organisée par l’infirmier chef.  

2. La deuxième proposition prévoit une formation d’une heure par mois dans chaque équipe, c’est à 

dire à trois reprises, dans les trois étages, le vendredi après-midi de 13h30 à 14h30. Ce qui 

représente des groupes d’une quinzaine de personnes. La formation coïncide avec les colloques 

d’équipe, qui rassemblent l’entier des équipes, ce qui favorise la participation. Cette stratégie 

permet de définir un agenda à l’avance, de sorte que les personnes absentes dans les équipes 

puissent rejoindre une des trois autres sessions de formation mensuelles. La formation vise une 

formation de base de tous les soignants. Les plus motivés poursuivent leur implication dans des 
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groupes de travail et dans la formation à l’animation des activités éducatives collectives avec les 

patients.  

Ces deux procédés permettent l’organisation d’une formation de 10 heures par année, ce qui nous 

permet d’atteindre le minima de 40 heures préconisé par les français en 4 ans. Par ailleurs, dans notre 

culture institutionnelle, un cursus de formation FMH des médecins-assistants a habituellement lieu le 

jeudi matin, de 8h à 9h. Les PPS peuvent y être associés.  

La « Check-list de préparation de formation » (annexe 27) décrit les différentes actions de préparation 

et d’organisation de la formation afin d’établir les actions à mener et vérifier l’avancement des tâches. 

La première étape de cette liste de préparation est le dimensionnement de la formation. Cette étape 

n’a toujours pas eu lieu. Le défi de mon projet semble donc être la clarification de mon mandat par la 

hiérarchie de la clinique. En attendant, contrainte par les difficultés d’organisation et le manque de 

temps, j’ai constitué un groupe pilote autour de l’axe formation de mon projet, afin d’expérimenter la 

première modalité éducative. Pour cela j’ai invité le groupe de formation des médecins et des PPS, 

habituellement plus facile à rassembler. Ce qui représente un groupe de 19 personnes. Cette formation 

pilote a eu lieu le vendredi 20 novembre de 8h45 à 9h45 à la salle Erni avec la participation de 7 

personnes, 3 physiothérapeutes, 3 psychologues et un stagiaire diététicien. Le déroulé de la première 

modalité de formation sur la définition et les bénéfices de l’ETP se trouve en annexe (annexe 28). 

 

6. L’auto-évaluation des soignants 

Comme décrit dans le cadre conceptuel, ma démarche vise à entretenir la motiver des soignant en 

donnant du sens à leur pratique. La recherche didactique a permis de repérer un ensemble de 

paramètres qui déterminent les changements de comportement. Il s’agit des dimensions : 

1. Affectives : Le soignant va adhérer aux propositions pédagogiques s’il se sent concerné, s’il y 

trouve du plaisir ou du sens au changement. 

2. Cognitives : Le soignant sera motivé à changer sa manière de pratiquer lorsqu’il y a confrontation 

du vécu en faisant de nouveaux liens ou en découvrant de nouveaux modèles ou schémas de 

pensée par exemple. 

3. Méta-cognitives : Le soignant peut s’impliquer dans une nouvelle démarche s’il parvient à prendre 

du recul sur ses conceptions et son savoir. 

4. Infra-cognitives : L’envie de changer peut se produire suite à une remise en question des habitudes 

de penser ou des valeurs, lorsqu’il y a confrontation du raisonnement habituel avec celui des 

autres par exemple (3) 

 

Afin de stimuler la réflexion des soignants dans ces différentes dimensions, mais plus particulièrement 

dans le domaine infra et méta-cognitif, j’ai modifié la « Cible des FRCV », un outil existant à la clinique, 

adapté pour le groupe FRCV par Dominique Monnet, notre responsable Qualité. Mon objectif est de 

proposer aux soignants tout au long de la formation d’ETP un fil rouge sous la forme d’une auto-

évaluation formative. Cet instrument vise à évaluer le sentiment de compétence des soignants au 

début de la formation et de réitérer cet exercice tout au long de la formation afin d’évaluer l’évolution 

ressentie, mais aussi pour pousser à l’auto questionnement individuel. J’ai donc créé une cible 

d’« Autoévaluation de la démarche d’ETP » (annexe 29) en format A4 et A6 plastifié comme « Take 

away », que les soignants peuvent garder sur eux comme pense-bête. En memorendum, j’ai imprimé 

au verso les critères qualité de l’ETP de la HAS. 
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5. Le dispositif d’évaluation du projet 

Je vais maintenant décrire mes activités d’évaluation, c’est-à-dire les modalités envisagées pour 

vérifier l’impact de mes hypothèses de solutions et analyser leur répercussion sur les actions réalisées. 

Les données récoltées doivent permettre de vérifier la pertinence de mes objectifs et les résultats 

obtenus afin d’ajuster mes démarches. 

En termes d’évaluation de la satisfaction des patients, Madame Mainetti, la Directrice de la clinique 

gère un questionnaire de satisfaction globale qui est proposé à chaque patient en fin de séjour. Des 

statistiques médico-soignantes sont effectuées via le DPI. En ce qui concerne l’ETP, chaque 

protagoniste tient des statistiques des activités éducatives en groupe qu’il pratique. Les informations 

concernant le contenu des interactions sont transcrites dans le DPI. Dans notre pratique, les 

évaluations bio-médicales (poids, marqueurs biologiques, etc.), les échelles standardisées de la 

douleur ou les questionnaires de Qualité (ANQ, CIRS, etc.) sont pratiqués de manière systématique. 

Dominique Monnet, la responsable de la Qualité, gère ces données. Elle organise un groupe de travail 

en charge des ajustements nécessaires pour analyser et remédier aux incidents. 

Du point de vue de l’ETP, il n’y a pas de réflexion globale, concertée et formalisée sur le processus 
institutionnel d’évaluation des prestations éducatives définissant l’anticipation et la récolte des 
critères d’évaluation à des fins d’adaptation des processus. L’appréciation standardisée des 
prestations de réadaptation est cependant considérée comme une exigence minimale dans la 
tarification ST Reha et encourage actuellement une réflexion collective sur le sujet. 
 

1. Les objectifs d’évaluation 

La finalité du projet : 

1. La reconnaissance et le soutien des pratiques d’ETP héritées comme une colonne vertébrale 

soutenant la qualité des prestations proposées à la clinique 

2. Le développement autour de l’ETP d’une culture de la réussite, de la collaboration intra- et 

interdisciplinaire et de la motivation et du plaisir de travailler en donnant du sens à nos 

pratiques 

 

La formation : 

3. La transmission d’un héritage institutionnel et d’une philosophie de soin humaniste 

4. Que la formation en ETP améliore leurs compétences grâce à des échanges de pratique et des 

retours d’expérience sur la démarche globale d’ETP aussi bien en ce qui concerne les activités 

éducatives collectives et individuelles pratiquées 

5. Le développement de la communication, d’une dynamique de groupe et d’une envie de 

s’impliquer dans le projet  

 

Le dispositif d’évaluation : 

6. Le sentiment d’être concernés et la participation activement à la démarche réflexive autour 

de l’ETP  

7. La collaboration à la création des outils d’évaluation  

8. L’attribution de sens à la mise en œuvre et au recueil des données nécessaires à l’analyse 

individuelle et en équipe des points forts et des difficultés qui permettent d’ajuster les prises 

en charge des patients et d’améliorer leur propre pratique 
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La gestion des outils d’ETP : 

9. Les modalités de circulation de l’information entre tous les intervenants 

10. Les outils pédagogiques nécessaires à la mise en œuvre des modalités d’ETP individuelles et 

collectives, répondant aux besoins des différentes pathologies rencontrées à la clinique et aux 

besoins emblématiques des patients 

 

2. Les modalités d’évaluation 

1. Les échelles d’évaluation qualitatives 

Critères d’évaluation dans la phase de création :  

• Compétences dans le champ de l’ETP 

• Objectifs SMART 

• Analyse des rendus et mises en situation 

• Identification des difficultés rencontrées dans la mise en œuvre 

• Inventaire des bénéfices et limites 

• Réflexion sur les critères et indicateurs emblématiques 

• Faisabilité, potentiel d’utilisation 

• Intérêt des collègues et du groupe de travail ST Reha 

 

Résultats 

Nos outils ont été bien accueillis dans nos équipes et dans le groupe de travail ST Reha. La réflexion 

autour de leur utilisation répond à deux objectifs du projet à savoir, que les soignants participent 

activement à la démarche réflexive autour de l’ETP (objectif 6) et collaborent à la création des outils 

d’évaluation (objectif 7). Les bénéfices, limites et potentialités d’utilisation sont décrits ci-dessous : 

 

Bénéfices pour les patients : 

• Auto évaluation du patient 

• Détermination de la situation de départ du patient avec le patient 

• Définition des critères et indicateurs dès le début de la prise en charge 

• Définition des actions à mener avec le patient 

• Outil d’accordage avec le patient  

• Outil pédagogique de métacognition avec le patient (échelle de compétence standardisée ou 
vierge) 

• Contrat thérapeutique 

• Vision globale de la démarche 

 

Bénéfices pour les soignants : 

• Auto-évaluation du soignant 
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• Evaluation du patient 

• Evaluation du processus 

• Définition des actions à mener selon les professions pour participer au développement d’une 
même compétence du patient et d’un même objectif soignant 

• Clarification des pratiques interdisciplinaires 

• Outil de communication lors des coordinations 

• Moyen d’uniformiser le jargon institutionnel 

• Définition des critères et indicateurs d’évaluation qualitativement de la progression du patient 

• Développement d’un référentiel institutionnel commun des objectifs des soignants et des 

compétences à travailler avec les patients = portfolio 

• Projet institutionnel de développement des compétences soignantes par le développement et 

l’utilisation de cet outil (groupe de travail, formation continue) 

• Utile pour les besoins de ST Reha et du CMD 

 

Limites : 

• Ne répondent vraisemblablement pas à tous les besoins des patients 

• Peut enfermer les soignants dans une standardisation rigide des pratiques. 

• Nécessitent un travail important de conceptualisation puis d’implémentation dans les équipes 

 

Analyse et ajustement 

L’étape suivante est de poursuivre le développement de cet outil dans le cadre d’un groupe de travail 

interdisciplinaire dans le but de construire ensemble et progressivement, avec les patients, nos propres 

outils d’évaluation sous la forme d’un portfolio des activités éducatives pratiquées par les différents 

corps de métier afin de nous aider à structurer, communiquer et évaluer l’impact de nos activités sur 

l’acquisition de compétences des patients. 

Cet outil ouvre des perspectives de guidance pour les soignants avec la création d’une bibliothèque 

des objectifs des soignants nécessaires au développement des compétences des patients, rassemblées 

dans un classeur informatique accessible à tous, un « cyberfolio », comme un référentiel institutionnel 

à développer ensemble qui nous aidera à nous accorder avec le patient et entre soignants. Medium du 

partenariat patient-soignant, il peut apparaître comme une stratégie répondant au besoin 

d’amélioration de la communication, de l’évaluation de l’impact de nos activités et des progrès des 

patients lors des CMD, comme une aide à la priorisation du plan thérapeutique des patients 

pluripathologiques et comme un projet collectif qui nourrit la recherche de sens et de motivation des 

soignants. 

Les critères d’évaluation et les indicateurs de pertinence de ces échelles qualitatives peuvent être 
corrélés à des critères d’évaluation des compétences habituels comme l’échelle de Hamilton pour 
l’anxiété ou des critères biomédicaux lorsque cela est possible afin de prendre de l’assurance et 
consolider notre confiance dans cet outil. L’évaluation de cet outil peut aussi être effectuée grâce à 
des évaluations de la satisfaction des patients quant aux prestations d’ETP dont il a bénéficié pendant 
leur séjour. Il me semble important de débuter de manière graduelle en commençant avec des 
compétences d’auto-soins, puis les compétences d’adaptation avant de poursuivre avec des 
compétences psychosociales.  
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Critères d’évaluation dans la phase d’utilisation :  

• Compétences dans le champ de l’ETP 

• Objectifs SMART 

• Analyse des rendus et mises en situation 

• Accordage entre soignants 

• Evaluation de la satisfaction des activités d’ETP (annexe 30) des patients 

2. La formation 

Parallèlement, j’ai travaillé à la conception et la mise en œuvre de la première modalité de la formation 

en ETP avec un groupe pilote de soignants. 

 

Critères d’évaluation : 

• Les orientations pédagogiques spécifiques aux adultes de Eneery (annexe 9) 

• Check-list de préparation des formations (annexe 27) 

• Le déroulé de l’activité (annexe 28) 

• PowerPoint de support à la formation 

• Utilisation du Padlet d’invitation avec une vidéo support de cours 

• Participation et implication des participants 

• Dynamique de groupe 

• « Baromètre » de la distribution du temps de parole 

• Rendu de l’activité pratique 

• Ressenti personnel pendant la formation 

• Evaluation de satisfaction « Mentimeter », tiré de l’évaluation des formations (annexe 31) 

 

 

 

Cotation Mentimeter.com :  1 = « strongly disagree » 
5 = « strongly agree » 
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Résultats 

L’activité éducative, visant à répondre à l’objectif 4 du projet, émet le postulat que la formation 

permettra aux soignants d’améliorer leurs compétences grâce à des échanges de pratique et des 

retours d’expérience sur la démarche globale d’ETP aussi bien en ce qui concerne les activités 

éducatives collectives et individuelles pratiquées, s’est déroulée de manière satisfaisante, sans 

encombre. La construction de la modalité était cohérente. Selon l’évaluation de la satisfaction 

Mentimeter©, le retour des participants est bon. La présentation PowerPoint s’est avérée un support 

de cours suffisant, clair et synthétique. A mon habitude et malgré ma réflexion, la gestion du temps a 

été difficile, trop concentrée. Pour tenir mon programme, j’ai dû accélérer le rythme sur la fin du cours, 

ce qui a été une source de stress pour moi et a été ressenti par les participants (remarque orale et sur 

l’évaluation). La dynamique du groupe et l’implication des participants étaient bonnes, en particulier 

lors de l’activité pratique en groupe. Les photographies des productions sur les bénéfices de l’ETP se 

trouvent en annexe 6. 

 

Analyse 
Du point de vue technique, je n’ai rien à ajouter, par contre du point de vue du ressenti, les sentiments 

sont mitigés. Seules 6 personnes ont participé à mon cours alors que le groupe des PPS et des médecins 

est composé de 19 personnes. Ce faible effectif n’est pas une rebuffade, mais dénote une fois de plus 

de la difficulté à rassembler les protagonistes. En cause : récupérations en lien avec la pandémie de 

Covid, perturbation du programme de formation des médecins suite à la nouvelle année académique, 

vacances, etc. 

Alors que j’apprécie particulièrement animer les activités de groupe, j’ai ressenti à cette occasion une 

forte inertie. La discussion sur la définition de l’ETP notamment était assez difficile à gérer avec des 

interventions dénotant de la résistance. J’ai estimé avoir malgré tout réussi à gérer la dynamique de 

groupe en m’appuyant sur les techniques de communication et en m’appuyant dans l’assemblée sur 

les personnes ressources favorables au projet et adhérent aux valeurs de l’ETP. 

Pensant accrocher mon public par une approche novatrice, au moyen une invitation Padlet© contenant 

une vidéo qui présente en 3.4 minutes un programme d’ETP français (48), je constate que seules deux 

personnes ont pris le temps d’ouvrir le document et ont visionné la vidéo avant le cours. De la même 

manière, lorsque j’ai proposé une évaluation de la satisfaction en fin de formation sous la forme d’un 

Mentimeter©, seules deux personnes étaient en possession de leur téléphone portable. J’ai donc 

envoyé le questionnaire d’évaluation après-coup sur la boîte e-mail des participants, mais je n’ai reçu 

aucun retour. Cette situation m’a découragée et m’a beaucoup remis en question. Ce n’est que lors du 

dépouillement du « Questionnaire sur les besoins en ETP des soignants » (annexe 26) que « ma 

paranoïa » a commencé à diminuer. 

 

3. Le questionnaire des besoins des soignants 

Résultats 

Six questionnaires ont été distribués à la fin de la première modalité de formation, tous les participants 

ont répondu. Voici l’analyse des résultats : 

https://www.youtube.com/embed/K7sYhLe6aro?feature=oembed
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Première question : 

Suite à cette première formation sur la définition et les bénéfices de l’ETP, quels seraient tes besoins 

pour pouvoir mettre en œuvre de manière satisfaisante des activités éducatives dans ta pratique 

quotidienne : 

• Je crois que je le fais déjà implicitement sans m’en rendre compte ! 

• C’est ce qu’on fait beaucoup en psy, du coup il faudrait l’implication des autres corps de métier et 

la possibilité de mettre en place plus de groupes. 

• Plus d’accordage avec les autres corps de métier 

• Un langage commun à tous et intégrer les équipes. 

• Faire de la formation continue. 

• Meilleure connaissance dans des domaines plus médicaux ou physiques, autres domaines que mon 

domaine de compétence 

 

Deuxième question :  

Es-tu intéressé à participer au développement de l’ETP à la clinique  

Non = 2  1x « Pas assez de temps à y consacrer malheureusement » et 

 1x Collaboratrice qui part à la fin du mois de décembre 

 

Oui = 4  2x Formation 2 dont 1x « Pourquoi pas ! » 

  4x Groupe de travail sur l’ETP (organisation, gestion des outils, évaluation, …) 

3x Animations d’activités éducatives avec les patients 

 

Troisième question 

En termes de formation, quels sont les sujets qui t’intéressent et que tu juges prioritaires ? 

• « Diabète et activité physique, gestion des douleurs » 

• « Dépendance, dépression, anxiété et trouble panique, troubles borderline où l’ETP marche bien » 

• « Position du soignant » 

• « Position par rapport au patient » 

• « Comment échanger et questionner le patient sur ses compétences et ses besoins » 

• « Evaluation » 

• « Mise en commun des objectifs centrés sur le patient », « CMD » = 2x  

• « Bénéfice patient-soignant » 

• « Accordage » 
 

Quatrième question : 

Estimes-tu avoir des compétences éducatives à faire valoir pour la prise en charge des patients dans 

un groupe de réflexion sur l’ETP (outils de développement personnel, formations en pédagogie, etc.) 

dont les patients pourraient profiter ? 
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• « Oui, c’est ce qu’on fait dans mon approche thérapeutique » 

• « Psychoéducation de maladies psychiques » 

• « Oui, outils de développement personnel, modèles des troubles » 

• « Non, malheureusement » 

 

Analyse 

Je n’ai pas pris la peine de calculer les pourcentages statistiques, car le petit nombre de réponse nous 
permet de calculer mentalement les proportions ! Ces six questionnaires ne permettent pas de tirer 
des conclusions. Cependant, j’ai été frappée de constater que sur 6 personnes, une seule personne 
exprime le besoin, sans demi-mesure, de suivre une formation en ETP et sollicite aussi de « faire de la 
formation continue ». 

Par contre, 4 participants sur 6 sont intéressés à participer au développement de l’ETP à la clinique et 
montrent un intérêt à participer à des groupes de travail. La moitié des participants sont intéressés à 
animer des groupes avec les patients. Une personne a exprimé clairement dans le questionnaire son 
envie d’avoir la « possibilité de mettre en place plus de groupes. » 

En ce qui concerne les besoins pour pouvoir mettre en œuvre de manière satisfaisante des activités 
éducatives, la moitié des réponses ont un lien avec le besoin d’améliorer l’interdisciplinarité : « plus 
d’accordage avec les autres corps de métier », « l’implication des autres corps de métier » ou encore 
« un langage commun à tous et intégrer les équipes ». Une personne exprime le besoin de formations 
autres qu’en ETP : une « meilleure connaissance dans des domaines plus médicaux ou physique, autres 
domaines que mon domaine de compétence » 

En termes de formation en ETP, les sujets qui intéressent et jugés prioritaires sont en lien avec la 
posture éducative (3x), le diagnostic éducatif (1x), la coordination des objectifs et le CMD (2x) ou 
l’évaluation (1x). Ils représentent donc 5 des 6 axes de la démarche d’ETP que j’ai présenté. Seule la 
mise en œuvre des activités n’a pas été citée.  

Pour rappel, le mandat qui m’est attribué à l’heure actuelle par ma hiérarchie est de préparer une 
formation de sensibilisation des soignants de la clinique à l’ETP afin d’améliorer les compétences des 
soignants dans ce domaine et ainsi améliorer la qualité des prestations proposées. Du point de vue des 
compétences éducatives, la quatrième question de mon questionnaire montre qu’il y a un clivage 
professionnel entre les psychologues qui estiment avoir suffisamment de compétences et faire déjà 
de l’ETP et les physiothérapeutes, moins confiants. Qu’en est-il des infirmier.ères ? Jusqu’à présent, 
j’estimais les protagonistes du groupes projet demandeurs d’amélioration de la qualité et de formation 
en ETP, tandis que je ne me jugeais pas capable d’évaluer la motivation du public cible global, composé 
de l’ensemble des soignants de la clinique.  
 
J’envisageais attendre la première session de formation pour évaluer les besoins et le niveau 
d’implication souhaité dans la formation. Cependant, à la lumière des réponses à ce premier 
questionnaire des besoins des soignants, il me semble important de réquisitionner cette hypothèse de 
travail. Une évaluation préalable à la formation semble à ce stade pertinente afin de clarifier la 
motivation à suivre une formation régulière en ETP. Pour répondre à l’objectif 4 du projet, il me semble 
donc important de chercher à développer les compétences des collaborateurs par le biais d’échanges 
de pratique et de retours d’expérience en déployant une pédagogie du projet centrée sur l’apprenant 
plutôt que sur le contenu. Reconnaitre institutionnellement de l’ETP en lui donnant une vraie place 
tout d’abord. Puis valoriser les pratiques d’ETP par des moyens suffisants pour mettre en œuvre les 
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activités éducatives et par une guidance dans la pratique quotidienne aux moyens de groupes de travail 
dans les équipes et sur le terrain. 

Le besoin exprimé par les six soignants ayant répondu à mon questionnaire est un besoin de 
développer non seulement des compétences liées directement aux activités d’ETP (annexe 10), mais 
surtout celles qui touchent à la posture éducative (annexe 32) et à l’interdisciplinarité (annexes 33). 
Répondre à ce besoin correspond à l’objectif 5 du projet qui recherche le développement de la 
communication, d’une dynamique de groupe et d’une envie de s’impliquer dans le projet, auquel la 
situation actuelle ne répond pas.  

 

4. L’autoévaluation 

Au verso du questionnaire, se trouve la cible d’autoévaluation « Evalue où tu te situes dans la 

démarche globale d’ETP » : dont la consigne était la suivante : Actuellement, dans ta pratique 

quotidienne, comment évalues-tu ta capacité dans les 6 différents axes qui caractérisent une 

démarche éducative avec tes patients dans le but de leur permettre d’acquérir et de maintenir des 

compétences qui leur permettent de gérer de manière optimale leur traitement afin d’arriver à un 

équilibre entre leur vie et leur maladie (Définition OMS, 1998). 

 

Résultats 

1. Climat ☺ 2  5   

2. Besoins ☺ 3  4   

3. Accordage patient ☺ 5  2   

4. Coordination soignants ☺   3  3  ça manque ! 1x0 

5. Plan d’action ☺ 3  4   

6. Co-évaluation ☺ 3  4   

 

Légende : 

☺ Je m’en sors bien 

 Je m’en sors moyennement 

 Je m’en sors avec difficulté 

 

Analyse 

A la fin de la formation, j’ai proposé aux participants de remplir une autoévaluation qui les pousse à se 
situer dans les différentes étapes de la démarche d’ETP selon trois niveaux et à définir ainsi l’état de 
leur compétence en début de formation (T0). Cet outil ambitionne par le principe de la réactivation, 
de leur remémorer et d’ancrer ainsi la connaissance du processus d’ETP. 

Les soignants qui ont rempli la cible s’autoévaluent plutôt bien. Le sentiment de capacité est élevé sauf 
en ce qui concerne la coordination entre soignants pour laquelle un soignant ne côte rien et un 
deuxième se juge en difficulté. A l’heure actuelle, cette analyse mérite un plus large panel et nécessite 
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la poursuite de l’investigation par une analyse plus finement les pratiques, les connaissances et les 
représentations de l’ETP. Cependant, comme l’exprime Cohen dans son article sur l’état des lieux de 
la pratique de l’ETP au CHU de Montpelier, « sans préjuger des qualités humaines propre à chaque 
professionnels de santé, l’estimation que les professionnels non impliqués dans le programme d’ETP 
ont une posture éducative alors que la formation d’ETP n’a pas encore été réalisée, laisse penser qu’il 
y a une possible confusion entre la bienveillance d’un soignant « a priori » inhérente au métier, qu’on 
pourrait apparenter à de la « gentillesse », primordiale par ailleurs, et la posture éducative à l’instar 
de la confusion existante entre « Information » et ETP ou encore entre l’aide, le conseil et le réel 
transfert de compétences.». (11) 

Dans la suite du projet, cet outil vise à devenir un aide-mémoire et le support d’évaluations formatives 
suite à la mise en œuvre des activités éducatives. Il pourra être utilisé individuellement, en équipe ou 
lors de sessions de formation, comme un fil rouge. 

 

5. La gestion des outils 

Avant de conclure, afin d’être exhaustive et traiter tous les objectifs du projet, il faut encore évaluer 

le chemin parcouru en ce qui concerne la gestion des outils nécessaires à la mise en œuvre des activités 

d’ETP. Ce sujet avait semblé important au groupe, au départ du projet, et avait constitué l’ordre du 

jour de notre deuxième « séance Ishikawa » (annexe 6). Ces objectifs traitent des modalités de 

circulation de l’information entre tous les intervenants (objectif 9) et des outils pédagogiques 

nécessaires à la mise en œuvre des modalités d’ETP individuelles et collectives, répondant aux besoins 

des différentes pathologies rencontrées à la clinique et des besoins emblématiques des patients 

(objectif 10) 

 

Critères d’évaluation :  

• Les critères de qualité d’un programme d’ETP en ce qui concerne les supports (annexe 34) 

• Augmentation du nombre d’évaluations spécifiques à l’ETP, définies par des besoins, des objectifs 

et des activités éducatives spécifiques lors des CMD 

 

Résultats et analyse 

La HAS établit qu’un dossier spécifique à l’ETP amène une visibilité dans l’équipe et dans l’institution 

aux activités éducatives hors programmes trop souvent sous-évaluées qualitativement et 

quantitativement. L’écrit même synthétique permet un partage des informations et favorise 

l’interdisciplinarité, tant nécessaire en ETP. La traçabilité des actions d’ETP informatisée dans un encart 

spécifique dans le dossier informatisé du patient aide beaucoup par son caractère transversal et 

pluriprofessionnel. Elle définit que le développement des outils cités ci-dessous constitue un début de 

réponse aux normes de qualité concernant les supports de l’ETP. 

Gagnayre et d’Ivernois, dans leurs critères de qualités estiment qu’ « un dossier d’éducation inclus, au 

moins, un recueil de données utilisables pour le diagnostic éducatif et sa synthèse, les compétences à 

atteindre par le patient et leur degré de maîtrise, l’évolution des différentes dimensions liées à l’ETP 

(biologiques, clinique, sociale, psychologique et de qualité de vie) et un résumé de l’éducation (bilan). » 

(20) Chez nous, ce document correspond actuellement au recueil de données du DPI qui n’est alimenté 
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que par les services de soin. Les informations anamnestiques qui donnent une compréhension 

holistique du patient sont dispersées dans les dossiers des différents soignants. Nous travaillons 

actuellement au développement d’un dossier DPI spécifique « Colloque interdisciplinaire de 

réadaptation » qui rassemblera une partie des informations nécessaires à la compréhension et à la 

définition des besoins du patient et du projet éducatif. 

Toujours dans cet esprit de soutien des équipes de soin, il serait nécessaire de développer un 

référentiel institutionnel commun des outils pédagogiques utiles à la mise en œuvre des modalités 

d’ETP, sous la forme d’un portfolio informatique. Dans le même esprit que le référentiel institutionnel 

des échelles d’évaluation qualitative nous pourrions développer un « cyberfolio », centralisant les 

documents (documents pédagogiques, didacticiels, procédures, déroulés des activités, fiches 

techniques, entretiens semi-dirigés, outils, etc.), de même que les document pour l’information et la 

coordination avec les partenaires soignants nécessaires à la mise en œuvre de activités éducatives 

individuelles et collectives structurées dans des programmes ou hors programmes, qui constituerait le 

référentiel institutionnel des outils pédagogiques pour les patients avec leurs critères d’évaluation 

intégrés (échelles descriptives, critères de qualité, questionnaires, etc.). 

Il nous reste à réfléchir et travailler sur les supports d’accordage avec les patients. Comme décrit dans 

les propositions de Gagnayre et d’Ivernois, « il s’agit de documents d’aide à la compréhension, d’aide 

à l’analyse et à la décision remis au patient, de document décrivant le programme d’ETP, son 

organisation et les ressources disponibles, ce qui ressemble au « contrat thérapeutique » dont nous 

avons déjà parlé et bien entendu de documents d’évaluation de l’impact et de la satisfaction des 

patients. » (20) Enfin, il s’agit aussi d’organiser les instruments d’évaluation valides et fiables 

permettant de mesurer les acquis de compétence et les changements intervenus chez le patient, de 

même que les instruments de recueil de données permettant l’évaluation du programme d’ETP. Pour 

cela, il parait adéquat de réfléchir de manière globale à un dispositif d’évaluation général institutionnel 

(annexe 35) 

 

6. L’évaluation globale du projet 

Critères d’évaluation : 

• Tableau de bord du projet (annexe 8) 

• Stratégies pour favoriser l’autoévaluation et l’autorégulation (annexe 12) 

• Caractérisation des différentes dimensions de l’attitude éducative de Pétré (annexe 32) 

• Critères d’interdisciplinarité de la Tribonnière et Gagnayre (annexe 33) 

 

Résultats et analyse 

Les actions menées jusqu’à présent dans ce projet ambitionnent de transmettre un héritage 

institutionnel et une philosophie de soin humaniste (objectif 3). Elles visent à ce que les soignants se 

sentent concernés et participent activement à la démarche réflexive autour de l’ETP (objectif 6) et 

qu’ils attribuent du sens à l’évaluation (objectif 8). Evaluer requiert un retour sur les expériences et 

c’est cette réflexivité qui participe à donner du sens aux pratiques et a un effet motivationnel. Mais 

mon projet vise à aller au-delà des bénéfices conventionnels de l’ETP en lien avec les besoins des 

patients ou l’amélioration de la relation entre les soignants et les patients. Le projet chercher à 

reconnecter les soignants à des valeurs salutogéniques telles que la satisfaction, la confiance, le 
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sentiment d’auto-efficacité, le respect, la déontologie de pouvoir faire ce qui est à faire ou l’éthique 

de faire ce qu’on dit qu’on fait, la faisabilité, parce qu’étymologiquement évaluer signifie « donner de 

la valeur ». Le projet vise la reconnaissance des pratiques d’ETP (finalité 1), ce qui est fait par l’état des 

lieux des activités pratiquées à la clinique, qui, comme décrit précédemment, sont pour la plupart 

organisées et mises en œuvre par Patricia Bonvin ou les diététiciennes.  

Un état des lieux des activités éducatives individuelles insérées dans les soins a été effectué dans 

chaque service, le constat correspond à mes hypothèses. Les diététiciennes, les psychologues 

définissent clairement leurs activités éducatives, tandis que les autres soignants, médecins, 

physiothérapeutes et infirmier.ères, ont une vision diffuse et dénombrent peu d’activités éducatives 

alors que de nombreuses activités sont pratiquées quotidiennement. Suite à cet inventaire peu 

productif, j’ai travaillé avec des personnes ressource de chaque service afin de définir une liste des 

activités éducatives insérées dans les soins couramment pratiqués sur lesquelles nous pouvons 

travailler dès maintenant. (annexe 14) Cette première analyse de la situation a en quelque sorte déjà 

une valeur pédagogique en mettant en lumière notre potentiel ! 

Quant à l’avancement du projet d’ETP vu dans son ensemble et évalué par le biais du « Tableau de 
bord » (annexe 8), je n’ai pas été plus loin que cette analyse de la situation, de la mise en route de ces 
outils d’évaluation, de formation et d’organisation. La poursuite des activités dépend maintenant du 
positionnement des décideurs. En effet le projet doit être dimensionné par la Direction de la clinique 
afin de définir les moyens qui lui sont attribués et organiser la suite en conséquence. Comme le 
manque de reconnaissance et de valorisation a été mentionné comme un frein à la mise en œuvre de 
l’ETP par les soignants, mon hypothèse de solution réside dans la nécessité de renforcer le 
management de l’ETP en créant un poste de coordination de l’ETP à la clinique. Ce qui répond au 
deuxième axe de mon projet, qui est le soutien des pratiques d’ETP héritées comme une colonne 
vertébrale soutenant la qualité des prestations proposées à la clinique (finalité 1) et le développement 
autour de l’ETP d’une culture de la réussite, de la collaboration intra- et interdisciplinaire et de la 
motivation et du plaisir de travailler en donnant du sens à nos pratiques (finalité 2) 

Selon un quatrième axe stratégique des HUG, qui est de se préparer pour le futur, en développant 

l’agilité de l’institution, sa capacité à se mesurer et se comparer, en innovant, en formant aux 

professions actuelles et à celles du futur (46), l’objectif est de constituer une équipe autour d’un projet 

partagé, de permettre l’expression de chacun afin d’aboutir à un projet commun, de donner à 

l’ensemble des intervenant un cadre d’intervention clair et efficace, de veiller à ce que les acteurs 

disposent des moyens nécessaire à la mise en place de leurs activités, d’obtenir une participation active 

des intervenants dans les activités de la démarche d’ETP mise en œuvre, d’entretenir l’implication des 

acteurs, de faciliter leur travail et d’en garantir la qualité, de rendre visible les acquis pour faire 

progresser les savoir-faire collectifs des professionnels, de faire connaître les expériences menées et 

les réflexions qui en découlent. Les objectifs de la coordination de l’ETP sont extraits du « Tableau de 

bord » du projet (annexe 8) et sont à mettre en lien avec les critères de qualité d’un programme d’ETP 

en ce qui concerne ses acteurs qui ont été définis par Gagnayre et d’Ivernois (annexe 34), dont voici 

un succinct résumé : 

• Constituer une équipe autour d’un projet commun 

• Donner à l’ensemble des intervenants un cadre d’intervention efficace et clair 

• Organiser la répartition des tâches entre les acteurs de la démarche  

• Planifier et mettre en œuvre la démarche d’ETP  

• Coordonnent les activités de l’équipe impliquée dans l’ETP 

• Mettre en place les outils nécessaires aux pratiques 

• Concevoir les modalités de circulation de l’information entre les intervenants 
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• Obtenir une participation active des intervenants dans les activités mise en œuvre 

• Assurer la gestion administrative de la démarche  

• Apporter une aide méthodologique et un soutien logistique aux équipes  

• Faciliter leur travail et en garantir la qualité 

• Entretenir l’implication des acteurs dans la démarche d’ETP 

• Rendre visible les acquis pour faire progresser les savoir-faire collectifs des professionnels 

• Communiquer sur la démarche d’ETP auprès des équipes d’ETP  

• Faire connaître les expériences menées et les réflexions qui en découlent 
 

6. Discussion et perspectives 

Un dispositif d’évaluation sert à apprendre par l’observation des outils mis en place, mais il aide aussi 
à la compréhension de soi, de ses besoins et à s’interroger sur ses valeurs. En prenant du recul pour 
analyser le chemin parcouru au cours de ces deux années de formation, mon constat est ambivalent. 
La coordination de l’ETP à la clinique est une fonction qui ne s’improvise pas, mais qui se construit. 
Propulsée dans un rôle qui n’a pas été clairement défini, je n’ai pas encore trouvé mon positionnement. 
Pas clairement légitime ni face à moi-même, ni vis-à-vis des autres, j’ai eu de la peine à trouver ma 
place pour exister.  

Je me suis retrouvée dans une posture d’analyse et de recherche, sollicitant sans cesse des interactions 

auprès de mes partenaires de travail, qui n’avaient pas les mêmes préoccupations. Inquiète de ne pas 

voir mon projet avancer et de ne pas trouver de solution à ma recherche-action, j’ai l’impression 

d’avoir ramé à contre-courant pendant des mois, sans trouver de répondant en face de moi. Comme 

j’avais des délais à tenir pour terminer mon projet, alors que l’inertie du bateau devenait toujours plus 

pesante en raison de la pandémie de Covid-19, je me suis sentie pressée par le temps et j’ai perdu 

beaucoup d’énergie à vouloir mobiliser des personnes accaparées ailleurs. 

A plusieurs reprises, pour prendre de la distance et définir l’attitude à adopter, je me suis référée aux 

valeurs et aux acquis de la formation, qui se veut comme un transfert des concepts d’ETP, dédiés aux 

patients, dans la guidance et l’accompagnement des soignants : ralentir, aller plus lentement afin de 

donner du temps à l’élaboration, laisser la place au silence pour percevoir mes besoins, mais surtout 

écoute rogérienne pour entendre les paroles des autres, se centrer sur les besoins des autres, ne pas 

faire à la place des autres. Patients et collègues. Un apprentissage de toute une vie et ce que j’ai 

beaucoup expérimenté avec Grégoire dans mes entretiens de compréhension du CAS. 

Pourtant, par ailleurs, tout au long de ce travail, j’ai ressenti une réelle et belle solidarité, beaucoup de 

sollicitude de la part de mes plus proches collègues. Des relations de travail fructueuses avec un bel 

esprit et une dynamique constructive se sont instaurées, qui aboutissent à une belle expérience 

humaine et des amorces de solutions. Cependant, ce début d’immersion dans le monde de l’ETP à la 

clinique me fait croire que nous nous trompons de route en focalisant toute notre énergie sur la 

réalisation d’une formation en ETP. Bien que frustrée de n’avoir pas réussi à mettre en œuvre une 

recherche-action qui donne plus de données sur lesquels appuyer mon analyse et ma réflexion, les 

premiers résultats de ma recherche laissent penser qu’il faut changer le fusil d’épaule et ne pas tout 

axer sur une simple formation. En effet, les participants à mon groupe-pilote ne semblent pas emballés 

par cette perspective et plus intéressés à participer activement et concrètement à des groupes de 

travail immergés dans leur pratique, du coaching. 

Mon projet initial était de donner du sens en envisageant une formation qui privilégie le 

développement de la posture éducative et des compétences relationnelles. A l’heure actuelle, à la 
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lumière de la réflexion suscitée par ce travail, je pense préférable d’envisager une formation par 

immersion en petits groupes dans les équipes. Il me semble aussi important de développer une 

meilleure connaissance du travail de chacun en favorisant les interactions entre les différents corps de 

métier, les formations internes et les consultations en multinômes. Je suis cependant consciente qu’il 

y a des éléments de ce projet qui ne m’appartiennent pas et sur lesquels je n’ai pas de pouvoir. 

Cependant, la finalité de ce projet reste d’apprécier si les conditions de mise en pratique de l’ETP sont 

favorables à la proposition systématique et à l’accès à un programme ETP pour tout patient 

théoriquement bénéficiaire. Par ailleurs, valoriser l’ETP au sein de la clinique, permettrait de mettre 

en lumière la qualité de la relation soignant-soigné que cette pratique exige. (11) 

 

1. Perspective de « salutogenèse » 

Gross et Gagnayre préconisent une ETP « solutogénique ». Voici un extrait détaillé de leur point de 
vue, en raison de son importante dans ma réflexion (21) :  

L’ETP souffre parfois de remises en question qui pointent son formalisme, la standardisation trop 
normée des séances éducatives et dans certains cas, leur prisme trop biomédical. Pourtant bien 
menées et centrée sur les attentes des patients, l’ETP vise l’autonomisation en outillant les patients. 
Par ailleurs, ce qui n’est pas le moindre de ses mérites, elle a largement contribué à ce que les 
soignants partagent leur savoir avec les patients, à ce que les connaissances soient vues comme 
thérapeutiques, dans un contexte où elles étaient jusqu’alors considérées comme anxiogènes. Enfin, 
elle permet une meilleure implication des patients dans leurs soins, ce qui participe de leur mieux-
être. Il s’agit de créer un environnement favorable au déploiement des capabilités, qui sont décrites 
comme la possibilité d’atteindre ses préférences, afin de parvenir à un mieux-être, qui correspond 
à un accroissement des libertés d’être et de faire. Il faut voir l’engagement des patients et de leurs 
proches dans le système de santé comme un levier d’amélioration de la qualité des soins. 

Or, le déploiement des capabilités requiert des actions de formation. La notion de soutien, qui 
emprunte davantage à l’accompagnement qu’au registre de l’éducation, témoigne que l’ETP se veut 
être à la croisée de l’éducation et du « care ». Mais le « care », malgré toutes ses qualités, n’est pas 
sans limites, car, s’il est indispensable à la relation de soins, il ne laisse pas nécessairement la place 
à l’émancipation. Or, il y a dans l’ETP, comme dans toute éducation, une volonté d’émanciper les 
acteurs. Il y aurait donc possiblement un conflit entre éducation et « care » s’il n’est pas pris dans la 
définition qu’en donne Ricoeur, à savoir : « prendre soin avec et pour autrui dans des institutions 
justes ». Définition qui impose de définir les institutions justes à partir des normes de ceux qui les 
expérimentent. L’ETP pourrait être le lieu pour éduquer aux capabilités collectives dans un souci 
d’amélioration des services de soin. Ainsi, l’ETP pourrait assurer, ce qui est de sa spécificité, à savoir 
cette articulation care/éducation, d’articuler le « prendre soin » et « les institutions justes » et 
d’ouvrir de nouvelles voies en intégrant des séances d’éducation « salutogéniques ».  

De cette hypothèse découle celle de soutenir la « salutogenèse » des patients au moyen d’une 
éducation capabilisante, développant leur capacité à influer sur le système de soins. Il s’agit d’ouvrir 
une nouvelle voie à l’ETP en y intégrant des séances d’éducation « salutogénique » qui visent à agir 
sur leurs vulnérabilités, tant physiques que psychologiques et sur les vulnérabilités iatrogènes des 
patients, induites par le système de soins malgré les meilleures intentions des soignants. Les patients 
apprendraient à utiliser leurs expériences de soins et celles de leurs pairs pour identifier les 
stratégies de changement contribuant à leur meilleure sécurité et aux missions des hôpitaux d’être 
promoteurs de santé. 
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2. Perspectives et polypathologies 

« Les éléments communs à la prise en charge des maladies chroniques (alimentation, activité physique, 

vécu de la maladie, sevrage du tabac, gestion du stress, etc.) rendent cohérents un programme 

pluripathologie ciblant les compétences convergentes ou fréquentes. Ainsi la création d’un dispositif 

éducatif qui viserait l’acquisition de ces compétences, ouvert à tous les patients quelles que soient 

leurs pathologies, pourrait constituer une réponse à ces besoins.  

D’autres ressources sont déjà disponibles et le parcours éducatif du patient doit pouvoir en bénéficier 

et être l’occasion d’une collaboration pluriprofessionnelle. Les séances éducatives pourraient être 

réalisées par des personnes formées en ETP aussi bien en ville qu’à l’hôpital dans le cadre d’actions 

éducatives spécifiques individuelles ou de programmes monopathologie déjà existants, mais cela 

nécessite le développement des interconnexions entre les professionnels et la création de réseaux. Si 

on invite le patient à participer aux séances éducatives pouvant appartenir à différents programmes, 

son parcours éducatif devient unique, personnalisé et adaptable. 

Le recensement des programmes existants et la diffusion de l’information à l’ensemble des soignants 

permettraient une amélioration de la connaissance des ressources et viseraient à une amélioration de 

leur accès aux patients. La mise en place d’actions commune ou coordonnées, avec une mutualisation 

des ressources et des outils pédagogiques permettrait de mettre à profit les découvertes et créations 

de chaque équipe et de consolider les liens. » (33) 

Selon la vision de Jean-Philippe Assal, décrite dans la contextualisation de ce travail, « la qualité des 

prises en soin des malades chronique repose sur deux facteurs, l’ETP et le suivi à long terme. C’est 

pourquoi, une perspective importante à mon projet et de jeter des passerelles vers les autres acteurs 

des soins en charge des patients en développant des collaborations avec des intervenants extérieurs » 

(8), « les spécialistes de l’ETP du Centre d’ETP des HUG, mais aussi avec des médecins spécialistes en 

ETP installés afin d’intensifier nos collaborations et mieux connaître le réseau genevois. La formation 

à l’entretien motivationnel et sa supervision par Murielle Reiner en est un début. J’ai par ailleurs été 

contactée par Olivia Braillard, médecin coordinatrice de l’ETP du DMPR afin de collaborer à l’état des 

lieux des projets d’ETP du département. 

Enfin, la perspective non la moins importante est d’évaluer les besoins des patients et de construire 

en collaboration avec eux nos futurs outils. Comme le décrit Laurence Lataillade, le savoir des patients 

est nécessaire pour enrichir et développer la qualité des soins. La relation collaborative est un 

ingrédient majeur de l’ETP. Co-construire un dispositif de formation en ETP pour des soignants avec 

des patients partenaires est une idée innovante. L’implication des patients comme co-formateurs 

pourrait faciliter l’appropriation par les soignants de la méthodologie de projets en ETP, renforcer 

l’importance de la posture éducative et des compétences d’adaptation. 

L’implication des patients comme co-formateur permet aux professionnels de santé en formation de 

prendre conscience de l’expertise des patients et de s’approprier la méthodologie du projet 

individualisé du patient propre à l’ETP. Le partage d’émotions positives entre patients et professionnels 

de santé est propice à la compréhension empathique du vécu des personnes malades. » (29) 

 

3. Créer l’alliance avec les soignants 

« L’ETP remet profondément en question le rapport soignant-soigné et permet à une nouvelle forme 

de rapport d’émerger : le partenariat de soin. Elle invite le soignant à s’interroger sur son expertise, 



62 
 

son pouvoir et la légitimité de ses interventions au regard de l’autodétermination du patient. Il s’agit 

alors d’aider la personne à mobiliser ses ressources pour parvenir à intégrer la maladie et le traitement 

dans sa vie. La clinique des patients chroniques nous rappelle ainsi que l’enjeu de leur processus 

d’adaptation psychosociale à la maladie est de se sentir suffisamment en bonne santé pour mener une 

vie qui soit la plus proche possible de la représentation d’une vie normale. 

Nous sommes loin de la finalité de la compliance, aujourd’hui encore visée par un grand nombre de 

soignants. Ainsi le partenariat de soin repose-t-il sur le principe de la collaboration entre patient et 

soignants et sur la collaboration du projet thérapeutique dans le cadre d’un réel partenariat. 

Résolument fondée sur le respect, cette nouvelle figure de soin se caractérise principalement par « la 

sauvegarde des conditions d’existence et d’interactions des subjectivités au sein même d’une relation 

par essence asymétrique. » (28) 

La formation proposée aux thérapeutes dans la cadre du DAS correspond en bien des égards à la 

démarche éducative proposée aux patients. Il me tient à cœur de réaliser un projet sur ces mêmes 

valeurs. Dans le but d’argumenter et illustrer les perspectives que ces constats amènent à ma réflexion, 

je cite un article de Grégoire Lagger sur les liens entre la pédagogie et l’alliance thérapeutique en 

effectuant un transfert entre la relation coordinateur-formation et soignant-apprenant :  

« Confrontés à la maladie chronique non guérissable et non parfaitement « contrôlable », les apports 

de la psychologie et des sciences de l’éducation au cours du 20ème siècle ont invité les soignants à 

quitter la relation d’autorité afin d’éviter l’épuisement professionnel. Dans l’idée de cultiver la relation 

de co-élaboration, l’ETP comprend des activités d’enseignement actif, susceptible d’aider le patient à 

accroître son libre-arbitre pour pouvoir agir concrètement et favoriser la construction d’un nouvel 

équilibre. Ainsi l’ETP contribue à l’autonomie de la personne malade dans une perspective 

émancipatrice. 

Pour qu’une éducation thérapeutique soit réellement au bénéfice de la personne malade, il semble 

primordial de l’inscrire dans une réelle « Alliance Thérapeutique » et pas seulement comme une 

activité d’apprentissage de connaissances et de compétences. Cette alliance permet d’entendre, d’une 

manière la plus sensible possible, ce que vit le patient « dans sa vraie vie ». Cette écoute fine renforce, 

en retour, la qualité de cette relation. Oublier l’alliance peut nous amener à donner des cours en 

réponse à des problèmes repérés et du coup tomber dans le piège du « réflexe correcteur » par 

exemple. Oublier la dimension de l’apprentissage et ne mettre en place qu’un accompagnement est 

largement insuffisant si on désire que le patient devienne capable de comprendre et décider.  

L’éducation thérapeutique offre une occasion de renforcer le lien et surtout pour le patient de pouvoir 

se sentir moins seul. Cette relation particulière n’est pas qu’habileté communicationnelle et 

relationnelle, autrement dit que compétence pouvant être enseignée et apprise par le médecin. Ces 

approches sont connues pour favoriser ensuite la participation des patients. Se mettre à l’écoute de 

ce que vit et ressent la personne malade lui permet, logiquement, de se sentir entendu et de percevoir 

notre empathie. 

Par l’enseignement, nous souhaitons permettre au malade de comprendre, d’apprendre à gagner en 

libre-arbitre et de faire des choix éclairés. Ceci peut aller jusqu’à la dimension métacognitive, c’est-à-

dire que le patient soit également invité à réfléchir sur son propre apprentissage. Le processus est bien 

indirect : aider l’autre à apprendre, changer, se transformer. Ainsi, tenter de « motiver le patient » 

veut dire l’aider à se sentir écouté, soutenu, accompagné, encouragé et, ainsi, lui permettre de 

retrouver sa motivation interne pour regagner en connaissance et capacité de choix. 
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Et si pour cela les soignants doivent « moins faire » ou parfois, à certains moments, « ne rien faire », 

cela peut avoir un sens en ETP. Il est évidemment possible d’y intégrer toutes sortes de techniques, on 

peut « faire » beaucoup de choses, et cela doit rassurer les soignants-ingénieurs ! Mais si l’on place 

réellement le patient au centre et qu’on s’intéresse à son « apprentissage thérapeutique » comme des 

étapes de croissance, avec le plus d’écoute et d’empathie dont nous sommes capables… Alors il s’agit 

parfois : 

• De lui expliquer et de lui faire faire ; 

• De l’aider en groupe à se positionner ; 

• De l’écouter et ne rien proposer ; 

• D’attendre ; 

• D’être simplement présents… 

Et nous sentir à certains moments bien peu utiles. 

Ces dernières attitudes sont éminemment précieuses et difficilement réductibles à des protocoles, il y 

faudra du créatif… Et donc une certaine prise de risque pour le soignant ! » (26) 

Afin de nouer des liens avec les soignants-apprenants de la clinique, j’imagine donc des possibles avec 

des interventions dans laquelle chacun puisse intervenir à sa convenance, y trouve un intérêt réel et 

une implication authentique afin de favoriser la cohésion de groupe. Que le partage d’expérience soit 

l’objet d’apprentissage dans une ambiance détendue, respectueuse où chacun trouve sa place : 

entretien motivationnel, technique de communication, entretien de compréhension, etc. Toujours 

dans ce même esprit, le travail de salutogenèse peut se prolonger avec les soignants tout comme avec 

les patients. 

Il s’agit maintenant de trouver le juste positionnement et de changer de posture de formateur afin 

d’accompagner les soignants de la même manière que les patients. L’innovation peut passer par une 

phase de déstabilisation des habitudes en challengeant les soignants par le développement de projet 

individuels ou collectifs impliquant, des groupes de travail valorisant les compétences, etc. « L’ETP 

exige du soignant une qualité d’écoute attentive, elle instaure une relation de confiance et de 

bienveillance. » (40) 

 

4. L’empowerment des soignants 

De même, je cite entièrement un extrait de l’article de Leblanc et Sylvain sur l’exploration de 

l’empowerment dans le travail infirmier en raison de l’importance conceptuelle qu’il revêt (30) : 

L’empowerment des infirmier.ères au travail est définie comme la capacité de mobiliser les 
ressources pour accomplir son travail. Il ressort que lorsque l’employeur reconnaît le soignant à son 
niveau de compétence et lui permet d’exercer un certain contrôle sur sa vie au travail, le soignant 
est davantage en mesure de donner un rendement appréciable et d’avoir un sentiment 
d’appartenance face à l’institution dans laquelle il travaille. Lorsque ces conditions sont présentes, 
elles permettent l’émergence et l’épanouissement des quatre caractéristiques de l’empowerment : 
le sentiment de compétence, le sens accordé au travail, l’autodétermination et le sentiment 
d’exercer de l’influence sur les résultats de son travail. Des effets positifs au travail y sont associés, 
notamment un sentiment de satisfaction, un engagement accru envers l’employeur, une diminution 
de l’épuisement professionnel ainsi que de l’absentéisme au travail. 
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Bien qu’il y ait un certain ordre de priorité parmi les thèmes identifiés comme des facteurs 
influençant l’empowerment au travail, la relation entre ces thèmes est circulaire, en ce sens qu’ils 
s’influencent mutuellement. Dans l’étude mise en œuvre dans cet article, les facteurs qui 
l’influencent sont de trois catégories, des facteurs inhérents à la personne, à la relation à l’autre et 
à l’organisation. 
Les facteurs inhérents à la personne sont la confiance et l’autonomie. La confiance est une prémices 
à l’autonomie au travail. Il y a deux facettes au terme de confiance, la confiance en soi, qui 
représente un sentiment inhérent à différents facteurs comme le fait d’avoir les connaissances 
suffisantes pour faire le travail, et « être en confiance », qui réfère à des facteurs associés au 
contexte organisationnelle, comme la confiance dans l’équipe de travail. La confiance en soi réfère 
entre autres au sentiment d’auto-efficacité personnelle découlant de la théorie socio-cognitive de 
Bandura à partir duquel on peut également faire un parallèle avec le sentiment de compétence. 
L’autonomie au travail ressort également comme un élément crucial. Elle est associée au thème 
« être capable » qui renvoie davantage à des caractéristiques personnelles plutôt qu’au contexte de 
soins. Elle est en lien avec les connaissances, le jugement professionnel, la confiance en soi, la 
capacité d’innover ou d’exercer son jugement clinique. Telle qu’elle est décrite par les participants 
à cette recherche, l’autonomie réfère au concept d’autodétermination, qui se définit par le 
sentiment d’avoir une liberté de choix dans la façon d’accomplir son travail et la prise d’initiative. 
Les facteurs inhérents à la relation à l’autre renvoient particulièrement à l’attitude au travail. Plus 
précisément, il fait référence à l’attitude positive et proactive, à la connaissance de soi, à la capacité 
de s’affirmer, au respect entre collègues et à la capacité de gérer le stress. 
Les facteurs inhérents à l’organisation sont le soutien, la reconnaissance et l’accès aux occasions 
d’apprentissage et de formation, favorables au développement des compétences et de la confiance 
en soi. Le soutien occupe une place prépondérante et signifie être considéré, être consulté et 
impliqué dans les prises de décisions. La reconnaissance est aussi très importante et comprend les 
rétroactions informelles et formelles ainsi que la reconnaissance du rôle professionnel. 
Les stratégies identifiées pour développer l’empowerment sont d’une part la connaissance de soi, 
l’amélioration de l’accessibilité à la formation continue, les lectures personnelles sur les soins, la 
participation à des congrès et à des rencontres avec des soignants d’autres milieux et la formation 
entre les pairs. Parmi les stratégies importantes à mettre en place, l’instauration de rencontres avec 
la hiérarchie. Les soignants expriment le besoin d’être écoutés et entendus, d’être impliqués dans 
les prises de décision et les changements qui les concernent. La mise en place d’un processus 
dévaluations constructives et ponctuelles en cours d’emploi est une autre stratégie identifiée par 
les participants 

 

« Par ailleurs, les zones de tension constituent autant de « marqueurs » de la situation thérapeutique 

qui permettent d’éclairer la dynamique de la relation patient-soignant ainsi que les stratégies 

d’adaptation adoptées face à la maladie chronique. Elles pourraient jouer un rôle déterminant dans le 

fait que certains patients ne se sentent par compris et écoutés par l’équipe éducative (par exemple 

l’autogestion représentée par les professionnels comme un facilitant du bien-être mais vécue par le 

patient comme un obstacle à son bien-être). Une analyse de pratique visant à offrir aux professionnels 

un espace de réflexion vis-à-vis de leur posture relationnelle et de leur objectif peut alors se mettre au 

service d’un éclairage des tensions susceptibles d’altérer la communication dans la relation patient-

soignant. Ces activités institutionnelles permettent aux équipes de mieux comprendre certaines 

réactions de patients et d’améliorer leur propre pratique » décrit Fonte. (18) 

Enfin, pour terminer, selon Choquette, « des conditions favorables au développement de la pensée 

critique sont nécessaires. La formation continue doit être soutenue formellement par l’établissement 

de santé. Les éducateurs et les chefs des services de soins doivent travailler ensemble pour adapter 

les stratégies proposées aux besoins éducationnels. Il est tout aussi important qu’un climat soutenant 
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la pensée critique soit créé, caractérisé par l’importance accordée à l’enseignement, la liberté donnée 

d’explorer, de questionner et d’essayer différentes approches. Un environnement favorable au soutien 

de la pensée critique accepte les différences et favorise le développement de chaque soignant, par le 

fait de diminuer la perception d’une dichotomie entre la théorie et la pratique. Il importe également 

d’instaurer un réseau de soutien parmi les formateurs de l’établissement afin de garantir une bonne 

utilisation des stratégies proposées. Ceci aurait pour effet d’une part, d’harmoniser les pratiques, de 

partager les connaissances et les expériences entre collègues et de s’aider mutuellement en se 

perfectionnant. D’autre part, un climat de collaboration et de partenariat pourrait s’installer et devenir 

une expérience de qualité, enrichissante et motivante. » (10) 

Selon Cohen, « la formation continue offre de nouvelles perspectives qui engendrent des 

ébranlements identitaires et des remises en question. Elle modifie, au travers de nouveaux rapports, 

la construction globale de l’édifice personnel. Elle fait évoluer la perception que le soignant a du rôle 

du patient dans la prise en charge autant que de son propre rôle. Pour que la transformation de leur 

identité professionnelle puisse véritablement s’opérer, il est nécessaire que les soignants formés 

soient reconnus par leurs pairs et leurs institutions. En effet, le fait de reconnaître une identité 

professionnelle dépend de la nature des relations de pouvoir dans l’espace de travail et de la place 

qu’y occupent la personne et son groupe d’appartenance. Nous considérons cet élément comme un 

indicateur de la relation institutionnelle des pratiques d’éducation thérapeutiques et de l’accueil fait 

par ces mêmes institutions à la remise en question du rapport soignant-soigné. 

Le souci des formateurs du Centre d’ETP des HUG est de travailler à une constante articulation entre 

la maîtrise nécessaire d’outils éducatifs et la réflexion critique sur les principes d’ETP, à savoir 

l’autonomie, le partenariat et le soutien à la transformation du patient. L’adoption d’un modèle global 

d’approche des problèmes de santé par les professionnels les oblige à faire évoluer leurs 

représentations du rôle du patient et de leur propre rôle dans la relation de soins. » (28) « Dans l’article 

de Cohen, les trois freins à l’activité des programmes sont le manque de moyens humains, de moyens 

matériels et de soutien institutionnels. Ce qui correspond aux obstacles relevés dans ma 

problématique. Les trois leviers par l’activité des programmes définis dans son étude sont la 

satisfaction des patients bénéficiaires, la motivation de l’équipe et le soutien institutionnel. La 

motivation de l’équipe et sa formation demande du temps et la nécessité d’une infirmière de 

coordination. » (11) 

 

5. La reconnaissance institutionnelle et coordination de l’ETP 

« La fonction de coordination en ETP se développe au niveau international. Elle a pour but de planifier, 

implanter et évaluer l’ETP. Aux Etats-Unis, la fonction de coordinateur émerge et se formalise dès les 

années 1980 en milieu hospitalier. Des publications en montre l’intérêt et la présente comme un 

indicateur de qualité des programmes. En Europe, l’OMS, a fait référence à cette fonction dans le cadre 

des recommandations sur l’ETP en 1998.  

La pratique de l’ETP associe de multiples acteurs qui interviennent individuellement ou collectivement 

dans la prise en charge des patients. Le coordinateur se situe au cœur d’un réseau de liens et de 

relations et a un rôle pivot entre les différents acteurs en présence dans le cadre de l’ETP : coordonner 

les structures, l’organisation et les acteurs est indispensable afin de garantir la qualité de la prise en 

charge, la création de liens et de synergies, ainsi que l’optimalisation des compétences des acteurs. » 

(19) La fonction de coordonnateur en ETP a fait l’objet d’un référentiel dont je me suis inspirée pour 

rédiger le « Cahier de bord » (annexe 8) de mon projet. 
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Selon la HAS, « pour contribuer au développement de l’offre d’ETP, un soignant-coordinateur doit se 
positionner comme le référent d’ETP dans son institution, la personne qui a la vision globale de l’ETP, 
le gestionnaire des pratiques d’ETP. Il s’agit d’une transformation de l’identité professionnelle, mais il 
est important pour le projet de clarifier s’il s’agit d’une activité en plus de son métier, d’une fonction 
honorifique officieuse ou d’un métier officiel, car il s’agit d’une profession nouvelle dont il n’y a ni fiche 
de fonction ni dotation. La coordination des différents acteurs impliqués dans la prise en charge autour 
du patient est nécessaire dès l’acceptation par le patient d’une offre d’ETP. Elle vise à : 

• Définir en commun les différents aspects de la prise en charge pour répondre de manière adaptée 
aux besoins, aux attentes, aux difficultés et aux problèmes identifiés, en tenant compte des 
ressources du patient ; 

• Faciliter la participation du patient à la définition, à la mise en œuvre de l’ETP et à l’évaluation de 
son déroulement et de ses effets ; 

• Programmer, organiser l’offre d’ETP en fonction des priorités établies avec le patient ; 

• Envisager avec le patient, la place qu’il souhaite et peut prendre dans la coordination ; 

• Partager les informations pour assurer la cohérence de l’ETP et sa continuité ; 

• Permettre à d’autres professionnels d’intervenir soit en contribuant directement à la démarche 
éducative, soit en proposant une réponse adaptée aux difficultés du patient ou de ses proches ou 
des professionnels de santé. » (23) 

Former les managers d’équipe à l’ETP afin qu’ils soutiennent les exercices de formation et le 

développement du projet d’équipe d’ETP dans leur service (guides pédagogiques, consignes, etc.) est 

une proposition formulée par Eneery (16), de même qu’un critère de qualité défini par l’équipe de la 

Tribonnière qui mentionne l’importance de valoriser les AEHP dans les institutions de soins et 

l’importance d’impliquer l’encadrement médical et paramédical.  

« La mise en évidence des AEHG en plus de celles des programmes favorise la diffusion de la culture 

éducative intégrée aux soins. Elle valorise le travail médico-soignant et paramédical souvent peu connu 

qui va dans le sens de l’autonomisation du patient et de son retour à domicile dans les meilleures 

conditions possibles. Le leadership dans une équipe hospitalière est essentiel pour assurer une 

organisation optimale et une régulation dans l’équipe, d’autant que le fonctionnement de 

l’établissement de santé est souvent pyramidal. Ce leadership est également nécessaire dans un projet 

éducatif, ce qui n’est pas antinomique avec le fait qu’une organisation interdisciplinaire réclame un 

caractère démocratique. » (13) 

 

7. Conclusion 

La formation a été une expérience enrichissante tant au point de vue professionnel qu’humain. Elle a 

suscité de très belles rencontres avec les autres apprenants et les formateurs, des interactions intenses 

et riches, une stimulation intellectuelle constructive et nourrissante, une remise en question 

importante et revigorante. J’ai particulièrement apprécié l’esprit, les valeurs transmises et la 

pédagogie « qui fait ce qu’elle dit ». 

« La première année est centrée sur les compétences du soignant-éducateur, tandis que la deuxième 

année est centrée sur la mise en œuvre d’un projet de recherche-action en ETP sur le terrain que le 

participant aura conçu à l’aide d’un tuteur dès le début de la formation. Chacun devra analyser les 

caractéristiques de son contexte de travail et les besoins spécifiques des patients et des soignants 

concernés afin de créer un programme éducatif sur mesure. » (28) 
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Ces deux années coïncident avec de grands changements dans ma vie personnelle et professionnelle 

qui ont bousculé ma routine, ce qui était l’objectif initial. Ces changements ont déstabilisé des acquis 

et mis en doute certains rôles en tant que mère- femme, éducatrice-formatrice, guide-

accompagnatrice, soignante-coordonnatrice, ce qui a été très bénéfique mais parfois douloureux. A 

l’heure actuelle, je me sens confiante, sûre de mes choix, « empowermentée ». Je regarde le monde 

différemment, avec un nouveau regard porté sur mon environnement professionnel et personnel, 

mais avec la capacité de mieux choisir les lunettes que je souhaite porter. 

Soignante-spécialiste en ETP, j’ai élargi ma compréhension de mon rôle et de celui du patient, qui 

évolue vers un rapport soignant-soigné, appelé le « partenariat de soin ». Cette évolution des valeurs 

permet d’accueillir totalement le patient et de formuler un projet éducatif sur mesure. La relation 

entre les deux partenaires devient le socle sur lequel se construit le projet éducatif. Ce qui permet de 

redonner aux patients la place de choix au sein de la relation thérapeutique, quitte à perdre du pouvoir. 

La rencontre avec d’autres soignants confrontés aux mêmes difficultés avec les patients et aux mêmes 

enjeux institutionnels, renforce la légitimité à se positionner autrement vis-à-vis des autres, les pairs, 

les patients et l’institution. Cette nouvelle posture demande un réel investissement et de multiples 

ajustements, mais sollicite aussi le respect des responsabilités professionnelles inhérentes à l’ETP. (28) 

La formation m’a permis de transformer mon approche intuitive et empirique en une démarche 

construite. J’ai appris à écouter plus, à accepter les silences, à ne pas « meubler » le vide, mais surtout 

l’importance d’évaluer pour pouvoir me positionner. J’ai appris qu’on pouvait vivre malgré les paradis 

perdus, je suis prête à en perdre encore, mais ce cheminement intellectuel et personnel m’a appris 

que par-dessus tout je peux garder la foi dans certaines valeurs. Renforcée par la bienveillance 

rencontrée à Genève et par les valeurs transmises par l’ETP tout au long de la formation, je me sens 

outillée pour poursuivre un bout de chemin avec la conviction que la métaphore utilisée par Jacques 

Brel dans sa chanson « Mon enfance », « J'avais l'œil du berger, mais le cœur de l'agneau » correspond 

à ce que je me souhaite pour mon avenir : cheminer en regardant avec vigilance au loin tout en 

préservant la part d’innocence et de naïveté nécessaire à tout positivisme et à toute créativité. 

Comme décrit dans l’introduction, « le domaine de la psychosomatique est caractérisé par le flou, la 

complexité et la non-prédictibilité. Les prises en charge sont peu accessibles aux sciences 

expérimentales et statistiques de la médecine dite scientifique et se caractérise davantage par « un 

effet papillon » selon lequel un battement d'aile de papillon au Japon peut déclencher un ouragan aux 

Caraïbes. L’expérimentation, l'inconnu et la complexité constituent donc les éléments centraux de 

toute prise en charge psychosomatique et a davantage de liens à faire avec les arts, la littérature et les 

grands mythes de nos civilisations… En effet, les auteurs de l’édito du Médecine et Hygiène du 7 janvier 

2004 laissent entendre, que la pratique du médecin de premier recours a à voir avec la poésie ». (38) 
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8. Abréviations 
 

AEHP Activité éducative hors programme 

ANQ Association nationale pour le développement de la qualité dans les hôpitaux 

ASSC Assistante en soins communautaires 

AVC Accident vasculaire cérébral 

BED Binge Eating Desorder 

CAS Certificat en études avancées 

CBS Catherine Bovier Surdez 

CCM Clinique de Crans-Montana 

CHOP Classification des interventions chirurgicales 

CIR Colloque interdisciplinaire de réadaptation 

CIRS « Critical Incident Reporting System 

CMD Colloque multidisciplinaire 

DAS Diplôme en études avancées 

DMPR Département de médecine de premier recours 

DPI Dossier Patient Informatisé 

ETP Éducation thérapeutique du patient 

FMH Fédération des médecins Suisses 

FRCV Facteurs de risques cardiovasculaires 

HAS Haute Autorité de Santé 

HTA Hypertension artérielle 

HUG Hôpital Universitaire de Genève 

IRES Infirmier.ères Responsables de Soins 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PPMC Plus petit multiple commun 

PIP Projet institutionnel partagé 

PPS Pluri-professionnels de soins 

PTP Plus de temps pour les Patients 

QDV Qualité de vie 

QVT Qualité de vie au travail 

RAD Retour à domicile 

SETMC Service d’Enseignement Thérapeutique pour Maladies Chroniques 

TCA Trouble du comportement alimentaire 

TCC Thérapie cognitivo-comportementale 
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Annexe 1 : Les caractéristiques d’un programme éducatif thérapeutique : 

Une offre d’ETP initiale sera proposée à toute personne ayant une maladie chronique, quel que soit 
son âge, le type, le stade et l’évolution de sa maladie, à un moment proche de l’annonce du 
diagnostic de sa maladie ou suite à une période de sa vie sans prise en charge éducative. Une offre 
d’ETP de suivi régulier peut faire suite à une éducation thérapeutique initiale. Elle est une sorte d’ETP 
continue, qui consolide les compétences du patient, les actualise et lui permet de les adapter et 
l’encourage dans leur mise en œuvre et dans son projet de vie. Il est possible de fixer avec le patient 
de nouvelles compétences à développer en lien avec l’évolution de la maladie et des traitements. La 
fréquence et le contenu de cette offre sont en lien avec les éléments du suivi médical, les demandes 
du patient et les évaluations des compétences acquises. Une reprise ou une offre d’ETP de suivi 
approfondi peut être nécessaire en cas de difficultés dans l’apprentissage, de non-atteinte des 
compétences choisies, de modification de l’état de santé du patient, du contexte et des conditions de 
vie. 

L’ETP sera donc proposée tout au long de la maladie chronique suite à une évaluation individuelle ou 
à une actualisation du diagnostic éducatif, qui abordera le vécu de la maladie et sa gestion. De l’aide 
pour maintenir ses compétences et soutenir sa motivation et celle de ses proches lui sera ainsi 
proposée. Si le patient l’accepte, il peut en négocier les buts et les modalités de mise en œuvre. L’ETP 
fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle est 
complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du soulagement des symptômes en 
particulier de la douleur, et de la prévention des complications. Elle tient compte des besoins 
spécifiques, des comorbidités, des vulnérabilités psychologiques et sociales et des priorités définies 
avec le patient 

Les difficultés d’apprentissage (lecture, compréhension de la langue, handicap sensoriel, mental, 
troubles cognitifs, dyslexie, etc.), le statut socio-économique, le niveau culturel et d’éducation et le 
lieu de vie ne doivent pas priver a priori les patients d’une ETP. Ces particularités doivent être prises 
en compte pour adapter le programme d’ETP en termes d’accessibilité géographique, culturelle, de 
souplesse dans les réponses aux besoins et aux attentes, des choix des techniques et outils 
pédagogiques les plus adaptés aux publics concernés. La maladie chronique peut être le révélateur 
ou la cause de souffrances ou de maladies psychiques et de difficultés sociales chez les patients et 
leur entourage. 

• Des situations de vulnérabilité psychologiques ou sociales peuvent être évidentes d’emblée ou 
survenir au fil du temps. 

• Des comorbidités peuvent être également présentes ainsi que des troubles psychiques (stress, 
anxiété, troubles du sommeil, dépression), des addictions qui peuvent nécessiter une prise en 
charge spécifique. Celle-ci peut s’avérer être une priorité ou être menée conjointement au 
déroulement d’une démarche d’ETP 

• Des prises en charge spécifiques peuvent être nécessaires dans la recherche de solutions. Les 
prises en charges par des spécialistes doivent être précoces et peuvent influencer la définition 
des priorités du patient. Une nouvelle priorisation des besoins peut intervenir à tout moment de 
la prise en charge sans perdre de vue l’objectif de mettre en œuvre une ETP adaptée si le patient 
le souhaite ou de la mener conjointement aux prises en charges spécifiques. 

• Les professionnels doivent être attentifs à ces situations à tout moment de la prise en charge du 
patient : lors de la proposition d’une ETP, lors de consultations de suivi de la maladie chronique, 
au moment de l’élaboration du diagnostic éducatif ou au cours des séances d’ETP. 

 

Référence : HAS, Recommandation ; définition, finalité, organisation de l’ETP ; comment la proposer 

et la réaliser, juin 2007 
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Annexe 2 : Les critères de qualité d’un programme d’ETP 
 

Quels que soient le lieu de réalisation de l’ETP et les professionnels impliqués, les modalités de mise 

en œuvre d’un programme d’ETP exigent le même niveau de qualité. Au minimum, les critères 

proposés par l’OMS-Europe doivent être respectés : 

 

1. Être centrée sur le patient : intérêt porté à la personne dans son ensemble, respect de ses 

préférences, prise de décision partagée 

2. Être scientifiquement fondée (recommandations professionnelles, littérature scientifique 

pertinente, consensus professionnel), et enrichie par les retours d’expérience des patients et de 

leurs proches pour ce qui est du contenu et des ressources éducatives 

3. Faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge 

4. Concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques et 

environnementaux 

5. Être un processus permanent, qui est adapté à l’évolution de la maladie et au mode de vie du 

patient, elle fait partie de la prise en charge à long terme 

6. Être réalisée par des soignants formés à la démarche d’éducation thérapeutique du patient et 

aux techniques pédagogiques, au travail en équipe et à la coordination des actions 

7. S’appuyer sur une évaluation des besoins subjectifs et objectifs, de l’environnement du patient 

(diagnostic éducatif), et être construite sur des priorités d’apprentissage perçues par le patient et 

le professionnel de santé 

8. Se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les proches du patient 

9. S’adapter au profil éducatif et culturel du patient, et respecter ses préférences, son style et 

rythme d’apprentissage 

10. Être définie en termes d’activités et de contenu, être organisée dans le temps, réalisée par divers 

moyens éducatifs :  

• Utilisation de techniques de communication centrées sur le patient 

• Séances collectives ou individuelles, ou en alternance, fondées sur les principes de 

l’apprentissage chez l’adulte (ou l’enfant) 

• Accessibilité à une variété de publics, en tenant compte de leur culture, origine, situation de 

handicap, éloignement géographique, ressources locales et du stade d’évolution de la 

maladie ; utilisation de techniques pédagogiques variées, qui engagent les patients dans un 

processus actif d’apprentissage et de mise en lien du contenu des programmes, avec 

l’expérience personnelle de chaque patient 

11. Être multi-professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle, intégrer le travail en réseau 

12. Inclure une évaluation individuelle de l’ETP et du déroulement du programme.  

 

Référence : Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des 

maladies chroniques. Guide méthodologique, HAS, INPES, Juin 2007 
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Annexe 3 : Les compétences psychosociales (OMS 1993) 
 

1. Savoir résoudre des problèmes 

2. Savoir prendre des décisions 

3. Avoir une pensée critique 

4. Avoir une pensée créative 

5. Savoir communiquer efficacement 

6. Être habile dans les relations interpersonnelles 

7. Avoir conscience de soi 

8. Avoir de l’empathie pour les autres 

9. Savoir gérer son stress 

10. Savoir gérer ses émotions 

 

Compétences d’adaptation, 2001 
Compétence Objectifs spécifiques ou composantes (exemple) 

1. Faire connaître ses besoins, 
informer son entourage 

 

Expliquer ses besoins, ses valeurs, ses connaissances, 
ses projets, ses attentes, ses émotions 
= Bilan éducatif partagé 

2. Comprendre, s’expliquer  Comprendre son corps, sa maladie, s’expliquer la 
physiopathologie, les répercussions socio-familiales de 
la maladie. S’expliquer les principes des traitements 

3. Repérer, analyser, mesurer Repérer des signes d’alerte, des symptômes précoces, 
analyser une situation à risque, des résultats d’examen. 
Mesurer sa glycémie, sa pression artérielle, son débit 
respiratoire de pointe, etc. 

4. Faire face, décider Connaître, appliquer la conduite à tenir face à une crise 
(hypoglycémie, hyperglycémie, crise d’asthme, etc.) 
Décider dans l’urgence 

5. Résoudre un problème de 
thérapeutique quotidienne, de 
gestion de sa vie et de sa maladie, 
résoudre un problème de 
prévention 

Ajuster le traitement, adapter les doses d’insuline 
Réaliser un équilibre diététique sur la journée, la 
semaine. Prévenir les accidents, les crises. Aménager un 
environnement, un mode de vie favorable à la santé 
(activité physique, gestion du stress, etc.) 

6. Pratiquer, faire Pratique les techniques (injection d’insuline, auto-
contrôle glycémique, « spray », chambre d’inhalation, 
débitmètre de pointe) Pratiquer les gestes (autoexamen 
des œdèmes, prise de pouls, etc.) Pratiquer les gestes 
d’urgence 

7. Adapter, réajuster Adapter sa thérapeutique à un autre contexte de vie 
(voyage, grossesse, sport, etc.) Réajuster un traitement, 
une diététique. Intégrer de nouvelles technologies 
médicales dans la gestion de sa maladie ou de son 
traitement 

8. Utiliser les ressources du système 
de soins, faire valoir ses droits 

Savoir où et quand consulter, qui appeler. Rechercher 
l’information utile 
Faire valoir des droits au travail, à l’école, vis-à-vis des 
assurances, etc.)  
Participer à la vie des associations de patient, … 

Activités pédagogiques sous www.cartablecps.org 
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Compétence d’adaptation, 2011 
Compétence Objectifs spécifiques ou composantes (exemple) 

1. Informer, éduquer son entourage 
 

Expliquer sa maladie et les contraintes qui en découlent 
Former l’entourage aux conduites à tenir en cas 
d’urgence, … 

2. Exprimer ses besoins, solliciter 
l’aide de son entourage  

Exprimer ses valeurs, ses projets, ses connaissances, ses 
attentes, ses émotions 
Associer son entourage à son traitement, y compris 
diététique et à ses besoins,  
Associer son entourage aux modifications de 
l’environnement de vie rendues nécessaires par la 
maladie, … 

3. Utiliser les ressources du système 
de soins, faire valoir ses droits 

Savoir où et quand consulter, qui appeler.  
Faire valoir des droits au travail, à l’école, vis-à-vis des 
assurances, etc.)  
Participer à la vie des associations de patient, … 

4. Analyser les informations reçues sur 
la maladie et son traitement 

Savoir chercher l’information utile et spécifique, 
confronter différentes sources d’information, vérifier 
leur véracité, … 

5. Faire valoir ses choix de santé Justifier ses propres choix et ses priorités dans la 
conduite du traitement, expliquer ses motifs d’adhésion 
ou de non adhésion au traitement, exprimer les limites 
de son consentement, … 

6. Exprimer ses sentiments relatifs à la 
maladie et mettre en œuvre des 
conduites d’ajustement 

Verbaliser des émotions, se dire, rapporter ses 
sentiments de vécu de sa maladie 
Exprimer sa fatigue de l’effort quotidien de prendre 
soin de soi 
Mobiliser ses ressources personnelles, ajuster ses 
réponses face aux problèmes posés par la maladie 
S’adapter au regard des autres 
Gérer le sentiment d’incertitude vis-à-vis de l’évolution 
de la maladie et des résultats des actions mises en 
œuvre, … 

7. Etablir des liens entre sa maladie et 
son histoire de vie 

Donner du sens 
S’expliquer la survenue de la maladie dans son histoire 
de vie 
Décrire ce que la maladie a fait apprendre de soi-même 
et sur la vie, … 

8. Formuler un projet, le mettre en 
œuvre  

Identifier un projet réalisable, conciliant les exigences 
du traitement 
Rassembler les ressources pour le mettre en œuvre 
Evoquer des projets d’avenir, … 

 

Référence : D’Ivernois JF, Gagnayre R et les membre du groupe de travail de l’IPCEM, Compétences 

d’adaptation à la maladie du patient : une proposition, Educ Ther Patient, 3(2), 2011 
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Annexe 4 : Définition d’une activité éducative ciblée (AEHP) : 
 

• C’est un apprentissage pratique, ponctuel, mis en œuvre par un professionnel de santé formé en 

ETP pour répondre à un besoin éducatif précis lié à la stratégie thérapeutique au sens large 

• En pratique :  

o Evaluer le besoin éducatif, les connaissances et compétences de départ du patient, sa 

compréhension de la maladie, des thérapeutiques et de leurs conséquences 

o Proposer au patient un cadre pour l’apprentissage d’une compétence définie au 

préalable, un déroulement et un contenu précis sur un temps suffisamment long pour 

utiliser des méthodes interactives permettant au moins de manipuler, s’exercer, être mis 

en situation de résoudre des problèmes 

o S’assurer de l’acquisition de la compétence et des conditions de réalisation dans la vie 

quotidienne, donner et recevoir un feedback : reformulation, mise en situation, 

observation et retour de la part du soignant et du patient 

HAS, Proposer une éducation thérapeutique du patient, Fiche 2, 2015 dans : https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2015-06/fiche_2_etp.pdf 

 

Avantages : 

• Peut s’adresser à des patients atteints de maladies aiguës et chroniques 

• Format simplifié 

• Participe à varier les formats éducatifs proposés 

• Format adapté en cas de faible file active de patients (maladies rares) 

• Support de développement des compétences en ETP dans l’équipe de soin 

• Expérimentation et développement pour les soignants d’une posture éducative 

• Apport d’une quête de sens du soin pour le soignant 

• Possibilité d’étendre le spectre d’éducation d’une unité portant déjà un ou deux programmes 

d’ETP à d’autres pathologies chroniques 

 

Référence : De la Tribonnière X et al, ETP hors programme : recensement et réflexion sur des critères 

de qualité, Educ Ther Patient, 11, 2019 
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Annexe 5 : Les critère de qualité de structuration des AEHP : 
 

1. Développer les compétences en ETP 

La plus sûre façon d’améliorer la qualité des AEHP réside dans l’acquisition par les professionnels 

concernés des compétences en ETP requises dans les formations de niveau 1 (40h). C’est d’ailleurs ce 

qui préconise la HAS, qui précise que les activités ciblées doivent être « mises en œuvre par un 

professionnel de santé formé en ETP pour répondre aux besoins éducatifs précis lié à la stratégie 

thérapeutique au sens large ». Les professionnels peuvent alors co-construire leur AEHP, influencés 

positivement par ce qu’ils ont appris en formation selon les normes internes qu’ils définissent, qui 

pourraient d’ailleurs être le reflet d’une « auto-normativité » de l’équipe, à l’instar de celle prônée 

pour les patients. 

 

2. Au moins deux professionnels différents 

Le fait que l’AEHP soit portée par deux professionnels de professions différentes garantit davantage 

un regard holistique sur le patient. Ainsi, plusieurs canaux de communication sont activés, et le 

patient peut ressentir une plus grande confiance vis-à-vis de ce qui lui est transmis de par la 

cohérence des discours. La formation en ETP de l’un des professionnels au moins serait une garantie 

de qualité. 

 

3. Formaliser un mini bilan éducatif partagé 

Une forme réduite du bilan éducatif partagé (l’expression du patient, ses difficultés, ses ressources et 

ses projets) est envisageable, en prenant en compte les besoins principaux du patient et en 

définissant un parcours éducatif succinct, réalisé en 15-20 minutes, qui inclurait l’évaluation du 

besoin éducatif, les connaissances et compétences de départ du patient, sa compréhension de la 

maladie, des thérapeutiques et de leurs conséquences  

 

4. Au moins un outil pédagogique adapté, fiches pédagogiques écrites 

La dimension pédagogique dans le soin justifie l’utilisation d’outils pédagogiques, pouvant inclure le 

numérique. 

 

5. Assurer une traçabilité, notamment informatique 

L’écrit même synthétique permet un partage des informations et favorise l’interdisciplinarité, tant 

nécessaire en ETP. 

La traçabilité des actions d’ETP informatisée dans un encart spécifique dans le dossier informatisé du 

patient aide beaucoup par son caractère transversal et pluriprofessionnel. Un dossier spécifique 

amène une visibilité dans l’équipe et dans l’institution aux ARHP trop souvent sous-évaluées 

qualitativement et quantitativement. 

A cela s’ajoute un suivi éducatif en individuel ou en collectif. 
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Une lettre destinée au médecin traitant, remise aux patients, ce qui selon notre expérience comporte 

une vertu pédagogique et un effet d’appropriation.  

 

6. Assurer un lien écrit avec le médecin traitant et le patient 

L’ETP se poursuit en ville avec les médecins traitants et/ou correspondants et les paramédicaux. Un 

écrit sur l’ETP est donc nécessaire pour assurer la continuité. 

 

7. Augmenter la visibilité des AEHP dans les équipes 

Il est parfois surprenant de voir qu’une AEHP n’est pas bien connue dans l’équipe de soin dans 

laquelle elle est déployée. La mise en visibilité de tous est essentielle pour la qualité des soins et 

l’étendue de cette offre éducative à tout patient qui en aurait besoin. 

 

8. Impliquer l’encadrement médical et paramédical 

Le leadership dans une équipe hospitalière est essentiel pour assurer une organisation optimale et 

une régulation dans l’équipe, d’autant que le fonctionnement de l’établissement de santé est 

souvent pyramidal. Ce leadership est également nécessaire dans un projet éducatif, ce qui n’est pas 

antinomique avec le fait qu’une organisation interdisciplinaire réclame un caractère démocratique.  

 

9. Autoévaluer une fois par an l’AEHO en équipe 

Le principe de l’autoévaluation dans un but d’amélioration continue prend ici toute sa valeur et tout 

son sens. Il est utile de revisiter régulièrement la fonctionnalité, la pertinence et l’efficience de 

l’AEHG, de même que les compétences professionnelles sur le sujet traité. 

 

10. Valoriser les AEHP dans l’institution 

La mise en évidence des AEHG favorise la diffusion de la culture éducative intégrée aux soins. Elle 

valorise le travail médico-soignants et de paramédicaux souvent peu connu qui va dans le sens de 

l’autonomisation du patient et de son retour à domicile dans les meilleures conditions possibles. 

 

Référence : De la Tribonnière X et al, ETP hors programme : recensement et réflexion sur des critères 

de qualité, Educ Ther Patient, 11, 2019 
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Annexe 6 : Les photos des comptes-rendus en groupe 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Référence : CBS/CCM/11.2019 
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Référence : CBS/CCM/12.2019 et 01.2020 
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Référence : CBS/CCM/ 10.2020 
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Annexe 7 : Les besoins du projet 
 

Martin et Savary définissent le besoin comme l’écart entre la situation actuelle et la situation 

souhaitée, qui correspond au dispositif à atteindre dans le futur pour que les problèmes soient 

résolus. Si l’existant est connu, l’état souhaité n’existe pas encore et est à déterminer. (4) 

 

Formation des soignants à l’ETP 

1. Sensibiliser et former les soignants de la clinique 

2. Favoriser le développement de compétences professionnelles et personnelles des soignants 

3. Appliquer une méthodologie afin de comprendre la problématique et les besoins du patient  

4. Interpréter l’impact de leurs attitudes dans les enjeux relationnels de leurs prises en charge 
5. Mettre en œuvre des attitudes relationnelles qui favorisent l’expression du vécu des patients 
6. Adapter les apprentissages des patients aux stratégies pédagogiques des adultes 
7. Analyser ses propres activités afin de favoriser la perception de ses besoins d’ajustement, de 

développement de compétences et encourager la prise de décision, d’initiative et de 
responsabilité dans la démarche d’ETP  

 
Enquête sur les besoins des soignants : 

8. Mener une réflexion sur les besoins des soignants en lien avec la pratique de l’ETP 
9. Mener une réflexion sur les besoins de formation des soignants en lien avec la pratique de l’ETP 
 
Evaluation de l’ETP : 

10. Définir des indicateurs de mesures permettant l’évaluation des pratiques d’ETP 

11. Evaluer afin d’améliorer continuellement la qualité des pratiques 
12. Assurer un suivi de l’évaluation afin de pérenniser les processus 
13. Mener une réflexion sur un système d’évaluation spécifique à l’ETP suite au retour à domicile du 

patient afin d’évaluer l’impact du séjour, améliorer continuellement la qualité de pratiques et 

pérenniser les processus 

 

Formation continue de l’ETP : 

14. Formation continue, supervision, pratique partagée, analyse de pratique 
15. Mener une réflexion sur la formation par sensibilisation par les pairs 

 

Groupe de travail sur les outils d’ETP : 

18. Recenser les outils d’ETP existants  

19. Mener une réflexion sur l’utilisation des outils d’ETP actuellement sur support papier et le DPI 

20. Développer des outils d’ETP standardisés pour guider les pratiques 

21. Mener une réflexion afin que l’utilisation de ces outils ne se fasse pas au détriment de la 

réflexivité, la responsabilité ou la créativité individuelle 

22. Développer de nouveaux outils pour mener les actions d’EPT 

23. Evaluer et mettre à jour régulièrement les outils d’ETP 

24. Soutenir le management des équipes en lien avec les outils d’ETP 

 

Travail avec le groupe projet : 

25. Mener une réflexion sur une interface de communication pour rassembler les informations 
nécessaires à l’analyse de la problématique du patient (résumé médical, cibles, notes de suite, 
cockpit) 
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26. Documenter les informations et les actions d’ETP 

27. Mener une réflexion sur le rôle, la structuration et l’uniformisation des interventions lors du CMD 
28. Mener une réflexion sur les pratiques afin de développer et favoriser l’interdisciplinaire 
29. Développer l’accordage interdisciplinaire 
 

Management des équipes : 

30. Développer le management de la démarche d’ETP afin d’obtenir une participation active des 

intervenants dans les activités mise en œuvre 

31. Développer la réflexivité et la responsabilisation soignante, mettre en valeur les compétences 
soignantes 

32. Développer l’accordage soignant dans les équipes 
 

Place et rôle des soignants : 

33. Être intégrés dans la décision de soin et le projet du patient 
34. Développement d’une analyse critique, de la réflexivité, d’une autonomisation des soignants 
35. Sentiment d’appartenance et participation aux décisions 
36. Décloisonnement des informations 
37. Vision globale de l’itinéraire patient 
 
Admissions : 

38. Mener une réflexion sur l’intégration dans la stratégie d’admission des patients et l’adaptation 
de la feuille des admissions 

 
Retour à domicile : 

39. Mener une réflexion sur l’implication des soignants dans l’organisation du retour à domicile 

40. Améliorer les connaissances des soignants sur les structures sociales et médicales à dispositions 

pour l’organisation du retour à domicile 

 

Organisation : 

41. Mener une réflexion sur l’organisation de l’ETP  

42. Participer à la réflexion sur le positionnement de l’ETP en lien avec l’évolution de la clinique et les 

différents projets en cours 

 

Freins et zones d’ombre à clarifier : 

43. Motivations des soignants en lien avec la prise en charge de patients chroniques 

44. Difficulté de gestion des ressources dédiées à l’ETP (temps et personnel) 

45. Soutenir, valoriser et reconnaître l’ETP par l’institution  

46. Manque de valorisation, de reconnaissance effective de l’institution 

47. Manque de personnes ressources 

48. Besoin de clarification et de dimensionnement de mon mandat 

 

Référence : CBS/CCM/04.2020 
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Annexe 8 : Le tableau de bord du projet 
 

D
o

m
ai

n
e

s 
d

’
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ti
o

n
 =

 O
b

je
ct

if
s 

gé
n

ér
au

x 
d

u
 p

ro
je

t 

Problèmes 
Recensés 

Difficulté dans la 
pratique de l’ETP 

recensés 

 

Besoins définis dans le 
Projet Institutionnel 

Partagé (PIP) 

Fusion entre les besoins 
du PIP et ceux de l’article 

de Foucaud 

Objectifs opérationnels 

Actions à mener 

= Quoi faire 

Comment 
faire ? 

Durée 

 

Evaluation possible 

 

Critères, indicateurs 

C’est quoi les 
questions de mon 

projet 
 

S’appuie sur la littérature, le cadre théorique, qui 
conceptualise, argumente, ancre ce dont je parle 
= référentiel de compétences de Martin et Savary 
En comparaison avec ce qui a déjà été fait ailleurs 

Contient les éléments de l’évaluation 
Alors… Je m’engage à ce que… 

 

 

Protagonistes 
= qui ? 
Durée 

nécessaire, 
possible 

= combien de 
temps ? 

Priorisation 
= quand ? 

 

Quels résultats je 
souhaite obtenir de 

mon projet 
 
 

À comparer avec un 
référentiel idéal = 
méthodologie de 

Gagnayre  
 

Quel référentiel, 
norme ? 

 

Hypothèses de compréhension 
 

Hypothèses de solution 
« What if ? » 

 

Hypothèses de 
résultat 

En
vi

ro
n

n
em

e

n
t 

Manque de vision 
globale et 
d’anticipation des 
besoins et du futur 
 

Mener une réflexion sur 
le contexte 
institutionnel autour de 
l’ETP (Finalité du projet) 
 

Création du sociogramme 

du projet d’ETP 

 

 

CBS 
Travail de DAS 

 Analyse PESTEL et SWOT 
de l’ETP à la clinique 
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Revue de la littérature 
 

Recherche sur l’Intranet 
des procédures d’ETP 
existantes 

Recensement des 
procédures d’ETP en 
groupe 

C
o

n
st

ru
ct

io
n

 d
u

 p
ro

je
t 

d
’

ET
P

 

idem Faire un état des lieux 
et une analyse des 
besoins afin de 
développer un projet 
d’amélioration de la 
pratique de l’ETP à la 
clinique en 
collaboration avec les 
soignants de la clinique 
(8) 

Enquête des besoins pour 
améliorer la qualité de la 
démarche d’ETP à la 
clinique 

• Brainstorming sur les 
problèmes rencontrés 
dans la pratique de 
l’ETP à la clinique 

• Analyse des causes au 
moyen de 2 
diagrammes d’Ishikawa 

CBS avec les 
chefs de 
service 
3x2h 

Analyse de la 
problématique en lien 

avec l’ETP à la CCM 

Inventaire des activités 
d’ETP pratiquées dans les 
différentes équipes 
 

• Recensement des 
activités éducatives 
individuelles dans la 
pratique des soignants 
pendant une semaine 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

Type et nombre 
d’activités d’ETP 

individuelle intégrées 
aux soins 

Définition des besoins, 
objectifs et activités 
nécessaires pour 
améliorer la qualité de la 
démarche d’ETP et 
priorisation 
 

• Entretiens individuels 
ou en équipe avec les 
membres du groupe 
projet 

CBS les chefs 
de service 

 
1h30x8 

Tableau de bord du 
projet 

• Réunion de 
concertation pour 
présenter les résultats 
et le projet 

CBS avec les 
chefs de 
service 
1h30 

• Formalisation d’un 
projet en accord avec 

CBS 
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2 Sensibiliser et former les soignants de la clinique : 

1. Favoriser le développement de compétences professionnelles et personnelles des soignants 

2. Appliquer une méthodologie afin de comprendre la problématique et les besoins du patient  

3. Interpréter l’impact de leurs attitudes dans les enjeux relationnels de leurs prises en charge 
4. Mettre en œuvre des attitudes relationnelles qui favorisent l’expression du vécu des patients 
5. Adapter les apprentissages des patients aux stratégies pédagogiques des adultes 
6. Analyser ses propres activités afin de favoriser la perception de ses besoins d’ajustement, de développement de compétences et encourager la prise 

de décision, d’initiative et de responsabilité dans la démarche d’ETP  

les membres du groupe 
projet 

En
ve

rg
u

re
 

Manque de 
reconnaissances et 
de soutien de l’ETP 
par l’institution 
(46) 
 

Valoriser de l’ETP par 
l’institution (45) 
Clarifier mon mandat 
(48) 
 

Positionnement 
institutionnel 

• Présentation de 
différents scénarii de 
projet et de formation 
à la Direction tripartite 

CBS 
1h 

Définition de l’ETP • Dimensionnement du 
projet d’ETP  

• Définition des moyens 
attribués pour assurer 
la faisabilité du projet 

Décideurs 

 Défendre l’ETP dans les 
différents projets en 
cours (42) 
 

Positionnement de l’ETP 
dans les projets 
institutionnels 

• Participation aux 
activités des groupes 
de travail des projets 
institutionnels : 

o ST Reha 
o Plus de Temps pour le 

Patient 

CBS Visibilité de l’ETP 

Fo
rm

at
io

n
 

Manque de 
connaissance 

Sensibiliser les 
soignants de la clinique 
à la démarche globale 
d’ETP (1 à 7)2 
 

Formation des soignants 
à l’ETP 
 

• Création de l’ingénierie 
de formation  

• Préparation des 
modalités de 
formations 

CBS  
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Manque de sens, 
de réflexivité 
soignante 

Manque de 
conscience des 
gains et bénéfices 
que peut apporter 
l’ETP 

Manque de posture 
éducative 

Manque de 
méthodologie de 
l’ETP 
 

Développer des 
compétences chez les 
soignants en lien avec la 
prise en charge de 
patients chroniques (43) 

• Mise en œuvre de la 
formation 

• Scénario court ou long 

Equipe d’ETP 
avec tous les 

soignants de la 
clinique 

 

Développer la réflexivité 
et la responsabilisation 
soignante, mettre en 
valeur les compétences 
soignantes (31) 
 
Développer une analyse 
critique, la réflexivité, 
l’autonomisation des 
soignants (34) 
 

Développement de la 
réflexivité des soignants 

• Formation en ETP 
centrée sur l’analyse 
de leur propre pratique 

• Développement de la 
réflexion soignante par 
une auto-évaluation 
formative 

• Développement de 
projet individuel et 
intra-professionnels 
dans les équipes 

• Développement de la 
collaboration 
interprofessionnelle 

Equipe d’ETP 
avec tous les 

soignants 
 

Mener une réflexion sur 
les besoins des 
soignants en lien avec la 
pratique de l’ETP (8) 
 
Mener une réflexion sur 
les besoins de 
formation des soignants 
en lien avec la pratique 
de l’ETP (9) 
 

Enquête sur les besoins 
des équipes de soins 

• Questionnaires pour 
tous les soignants 
évaluant : 

o Les connaissances en 
ETP 

o Les compétences à 
faire valoir (formation, 
expérience) 

o La motivation à 
s’engager dans le 
projet d’ETP 

o Les besoins pressentis 

Tous les 
soignants 
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Analyse des besoins avec 
des soignants 

• Analyse des 
questionnaires 

CBS  
Fo

rm
at

io
n

 c
o

n
ti

n
u

e 

Formation continue, 
supervision, pratique 
partagée, analyse de 
pratique (14) 
 

Organisation de la 
formation continue 

• Rencontre du Centre 
ETP HUG  

Equipe ETP 
2/j par année 

 

• Revues spécialisées en 
ETP 

• Bibliothèque d’ETP 

CBS  

• Présentation des 
poster des DAS d’ETP 

• Supervision, 
intervenants extérieurs 
en lien avec le Pôle 
Formation du Centre 
ETP des HUG 

• Analyse de pratique 

• Journal Club 
interdisciplinaire 

Equipe d’ETP  

• Journée annuelle de la 
SETE 

Equipe d’ETP  

Formation des nouveaux 
soignants 
Enquête sur les besoins 
de formation des 
soignants suite à la 
formation initiale 
 

• Formation par 
l’immersion des 
soignants aux activités 
d’ETP groupales 

Equipe d’ETP  

• Présentation des 
activités et des moyens 
dédiés à l’ETP 

Equipe d’ETP  

• Questionnaire 
d’évaluation des 
besoins à la fin du cycle 
de formation en ETP 
afin d’évaluer les 
besoins afin de 

CBS  
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poursuivre 
l’amélioration 
progressive de la 
qualité de la pratique 
en ETP et pérenniser le 
processus 

Supervision avec des 
spécialistes en ETP 
 

• Invitations de 
médecins spécialistes 
en ETP 

• Etayage par un réseau 
de collaborations 

Tous les 
soignants 

 

M
an

ag
em

en
t 

in
st

it
u

ti
o

n
n

el
  

Manque de 
personnes-
ressource (47) 
 
Manque de 
coordination et 
d’organisation 
Manque de 
management de 
l’ETP 
 
Manque de 
développement de 
nouveaux projets 
d’ETP 
 

Développer le 
management de de la 
démarche d’ETP, 
mobiliser et coordonner 
les acteurs de l’ETP, 
suivre le déroulement 
de la démarche (30) 
 
Définir le soutien, 
valorisation et 
reconnaissance de l’ETP 
par l’institution (45) 
 

 

Elaboration de la 
démarche d’ETP 
 

• Cahiers des charges 
des intervenants en 
ETP en fonction du 
dimensionnement de 
des ressources allouées 
à l’ETP 

• Diagramme de Gantt 
ou rétroplanning 

• Ordres de contribution 

CBS  

Détermination des 
conditions-cadres de la 
mise en œuvre des 
activités d’ETP 

• Réunion de 
concertation pour 
définir les modalités du 
projet d’ETP en 
fonction des cahiers 
des charges et des 
besoins exprimés par 
les soignants 

• Procédures ETP 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

• Formalisation de la 
mise en œuvre des 
activités d’ETP par les 

Chefs de 
service avec 

leurs équipes 
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soignants dans les 
équipes 

Coordination de la 
démarche d’ETP 
 

• Organisation de 
réunions de 
coordination avec les 
chefs des différents 
services 

• Conception des 
interventions 
individuelle et 
collectives avec les 
chefs des différents 
services (infirmiers, 
diet, physio, psy, 
médecins) 

• PV des réunions de 
coordination 

• Rapports d’activité 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

• Soutien 
méthodologique et 
pédagogique pour la 
mise en œuvre des 
activités d’ETP en 
fonction des besoins 
des équipes 

Equipe d’ETP 
avec les chefs 

de service 
 

Coordination du planning 
des activités d’ETP 
groupales en tenant 
comptes des autres 
activités thérapeutiques 
des patients (visites, 
soins, physio, psy, diet et 

• Tableau mensuel des 
activités d’ETP en 
groupe 

Equipe d’ETP 
1h/mois 

 

• Gestion des locaux 
pour les modalités 
d’ETP en groupe 

Equipe d’ETP 
2h/1x par an 
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autres activités 
thérapeutiques) 

R
ec

h
er

ch
e 

Rendre visible les 
activités d’ETP, valider 
et reconnaître les 
compétences 
soignantes, entretenir la 
motivation en lien avec 
l’ETP (41) 

Concertation avec le Pôle 
Recherche du Centre ETP 
des HUG sur l’étude de 
l’impact de nos 
prestations 
 

• Soutien 
méthodologique pour 
analyser nos pratiques, 
publications 

• Développement de 
protocoles de 
recherche 

CBS  

Contribution du projet 
ETP au marketing indirect 
de la clinique par la 
diffusion de notre 
expérience  
 

• Poster du DAS 

• Représentation de la 
clinique dans les 
activités : 

o du centre ETP des HUG 
o de l’Association 

romande d’ETP 
o de l’ASDD 

• Invitation d’acteurs de 
l’ETP à la clinique 

CBS  

M
an

ag
em

en
t 

d
e 

l’
ET

P
 d

an
s 

le
s 

éq
u

ip
es

 

Manque de 
reconnaissance de 
l’ETP individuelle 
intégrée dans les 
soins 
 
Manque de 
conscience de faire 
de l’ETP 
 
Manque 
d’accordage avec le 
patient 

Organiser et conduire 
une démarche d’ETP 
(39) 
 
Développer la réflexivité 
et la responsabilisation 
soignante, mettre en 
valeur les compétences 
soignantes (31) 
 
Développer l’accordage 
soignant dans les 
équipes (32) 

Mise en œuvre de l’ETP : ETP individuel : 

• Analyse des besoins 
des patients en ETP 

• Accordage avec le 
patient 

• Accordage intra-
professionnelle, 
transmissions dans les 
équipes 

• Planification des 
activités d’ETP 
individuelles et 
collectives 

Chefs de 
service avec 

tous les 
soignants 
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Manque de 
planification 
 

 
Être intégrés dans la 
décision de soin et le 
projet du patient (33) 
 
Développer le 
sentiment 
d’appartenance à une 
équipe et participation 
aux décisions (35) 
 

• Préparation des 
modalités d’ETP 

• Gestion des locaux 
pour les modalités 
d’ETP individuelle et 
collective 

• Préparation des 
outils/documentation/
matériel pédagogique 
pour les modalités 
d’ETP individuelles et 
collectives 

• Mise en œuvre des 
activités d’ETP 
individuelles 

• Accordage, 
transmissions, inter-
professionnelles = CMD 

• Documentation et 
évaluation des actions 
menées 

ETP collective : 

• Idem 

Chefs de 
service avec 

tous les 
soignants 

 

Coordination des 
plannings des patients, 
convocations dans les 
différentes activités en 
tenant compte du 
planning des activités 
thérapeutiques 

• Inscription au crayon 
des activités dans le 
planning des patients 
ou par des cartons 
d’invitation en 
attendant un Agenda 
informatisé (GRECO) 

Equipe d’ETP 
avec tous les 

soignants 
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Difficulté de gestion des 
ressources dédiées à 
l’ETP (temps et 
personnel) (44) 
 

Management de l’ETP 
dans les équipes de soin : 

• Planification du travail 
des soignants 
éducateurs afin de 
mettre en œuvre les 
activités d’ETP en 
fonction des besoins 
des patients 

• Gestion des locaux 

pour les modalités 

d’ETP individuelle 

Chefs de 
service avec 

leurs équipes 
 

 

• Soutien 
méthodologique et 
pédagogique pour la 
mise en œuvre des 
activités d’ETP en 
fonction des besoins 
des équipes 

Equipe d’ETP 
avec les 

soignants  
 

Le
s 

o
u

ti
ls

 d
’

ET
P

 

Manque d’outils et 
de mise à jour des 
outils 
pédagogiques 
 

Recenser les outils 
d’ETP existants (18) 
 
Mener une réflexion sur 
l’utilisation des outils 
d’ETP actuellement sur 
support papier et le DPI 
(19) 
 

Inventaire : 

• Les outils utilisés dans 
la pratique 

• Les outils existants 
mais pas utilisés, en 
désuétude 

• Les outils nécessaires, 
manquants 

 

• Recensement des 
outils d’ETP 

o Déroulés des activités 
o Check-lists des activités 
o Guides des pratiques 
o Cartothèques 
o Entretiens semi-dirigés 

Equipe d’ETP 
avec tous les 

soignants 
 

Développer des outils 
d’ETP standardisés pour 
guider les pratiques (22) 
 

Evaluation des besoins 
des équipes en ce qui 
concerne les outils d’ETP 
 

Réunions de concertation 
au sujet des outils d’ETP 

Equipe d’ETP 
avec les chefs 

de service 
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Evaluer et mettre à jour 
régulièrement les outils 
d’ETP (23) 

Gestion des 
documents/outils/matéri
el d’ETP : 
 

• Gestion du matériel 
nécessaire pour les 
modalités d’ETP 
individuelles et 
collective (brochures, 
matériel de 
démonstration, etc.) 

• Mise à jour et mise à 
disposition des 
documents sur 
l’intranet 

Equipe d’ETP  

Développer de 
nouveaux s outils pour 
mener les actions d’EPT 
(20) 
 
Mener une réflexion 
afin que l’utilisation de 
ces outils ne se fasse 
pas au détriment de la 
réflexivité, la 
responsabilité ou la 
créativité individuelle 
(21) 

Création de nouveaux 
outils pédagogiques, 
répondant aux besoins 
décrits par les soignants 
dans l’enquête et au 
cours de la formation, 
aux différentes 
pathologies rencontrées à 
la clinique ou aux besoins 
emblématiques de nos 
patients 
 

• Réunions de 
concertation 

• Tests 
d’implémentation et 
évaluation des 
nouveaux outils 

• Communication et 
management des 
nouveaux outils 

Equipe d’ETP 
avec les chefs 

de service 
 

Soutenir le 
management des 
équipes en lien avec les 
outils d’ETP (24) 
 

Management des équipes 
en lien avec l’utilisation 
des outils d’ETP 
 

• Organisation de 
réunions de 
concertation dans les 
équipes 

 

CBS  

• Soutien pédagogique 
et méthodologique des 
chefs de service 

CBS  
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C
o

m
m

u
n

ic
at

io
n

 
Manque de 
communication, 
d’outil de 
communication 
 

Mener une réflexion sur 
un interface de 
communication pour 
rassembler les 
informations 
nécessaires à l’analyse 
de la problématique du 
patient (25) 
 

Définition des canaux de 
communication de l’ETP 
(cibles, notes de suite, 
cockpit ETP, brique 
problème, dossier de 
réadaptation 
interdisciplinaire) 

Réunion de concertation au 
sujet des canaux de 
communication de l’ETP CBS avec les 

chefs de 
service t 

 

Réflexion sur la 
communication 
interdisciplinaire en lien 
avec l’ETP 
 

• Groupe de travail sur la 
communication 
interdisciplinaire 

• Groupe de travail sur la 
méthodologie des CMD 

• Analyse de pratique 

• Intervision 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

Décloisonner les 
informations (36) 
 

Communication sur la 
démarche d’ETP 

• Accordage avec les 
soignants par le biais la 
formation continue en 
ETP 

• Evaluation régulière 
des besoins des 
soignants au moyen de 
l’évaluation des 
activités d’ETP 

• Organisation de 
réunions de 
concertation avec le 
groupe projet 

• Représentation de la 
clinique aux rencontres 
du Centre ETP des HUG 
à Genève 

CBS  
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In
te

rd
is

ci
p

lin
ar

it
é 

Manque 
d’accordage 
soignant intra-
disciplinaire et 
interdisciplinaire 
 

Mener une réflexion sur 
les pratiques afin de 
développer et favoriser 
l’interdisciplinaire (28) 
 

Réflexion sur 
l’interdisciplinarité 

• Groupe de travail sur le 
concept de 
l’interdisciplinarité 
(intervenant extérieur) 

• Analyse de pratique 

• Intervision 
 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

Développer l’accordage 
interdisciplinaire (29) 

Réflexion en lien avec 
l’accordage 
interdisciplinaire en lien 
avec les activités d’ETP 
 

• Groupe de travail sur 
l’accordage 
interdisciplinaire 

• Groupe de travail sur la 
méthodologie des CMD 

• Analyse de pratique 

• Intervision 

CBS avec les 
chefs de 
service 

 

It
in

ér
ai

re
 p

at
ie

n
t 

Vision globale de 
l’itinéraire patient (36) 
 
Améliorer les 
connaissances des 
soignants sur les 
structures sociales et 
médicales à dispositions 
pour l’organisation du 
retour à domicile (40) 

Améliorer des 
connaissances sur les 
structures d’ETP et 
médico-sociales à 
proposer aux patients au 
retour 
 

Invitation d’acteurs de 
l’ETP externes à la clinique 

Tous les 
soignants 

 

Mener une réflexion sur 
un système d’évaluation 
spécifique à l’ETP suite 
au retour à domicile du 
patient afin d’évaluer 
l’impact du séjour (40) 

Réflexion en lien avec le 
retour à domicile, la 
médecine disruptive et 
intégrative 
 

 

Equipe d’ETP 
avec les chefs 

de service 
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Manque de 
connaissance des 
activités des autres 
disciplines et de 
cohérence des 
messages 
 

Mener une réflexion sur 
le rôle, la structuration 
et l’uniformisation des 
interventions lors du 
CMD (27) 
 
Mener une réflexion sur 
la formation par 
sensibilisation par les 
pairs (15) 

Organisation des activités 
de sensibilisation aux 
activités les pairs 

• CMD 

• Anamnèses en binôme 

• Visites médicales 

• Multinômes 

• Coanimation des 
groupes d’ETP 

• « Vis ma vie » 
 

Tous les 
soignants 

 

Ev
al

u
at

io
n

 

Manque 
d’évaluation 
Manque 
d’ajustement du 
processus d’ETP 

Evaluer et faire évoluer 
la démarche et les 
pratiques d’ETP en 
tenant compte des 
impulsions des 
participants sur le 
terrain et des patients  

Création et organisation 
d’une méthode 
d’évaluation de la 
démarche d’ETP 

• Créer les concepts et 
les modalités 
d’évaluation 

• Mettre en œuvre les 
évaluations 

• Récolter et analyser les 
données 

CBS  

Documenter les 
informations et les 
actions d’ETP (26) 
 
Définir des indicateurs 
de mesures permettant 
l’évaluation des 
pratiques d’ETP (10) 
 

Mise en œuvre et 
documentation de 
l’évaluation des activités 
d’ETP 
 

• Evaluation des activités 
d’ETP : 

o Auto-
évaluation 
formative des 
soignants 
formateurs 

o Satisfaction 
des patients 

o Echelle 
d’évaluation 
qualitative 
descriptive 

• Statistique 
institutionnelle des 
activités 

Tous les 
soignants 
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Evaluer afin d’améliorer 
continuellement la 
qualité des pratiques 
(11) 
 
Assurer un suivi de 
l’évaluation afin de 
pérenniser les 
processus (12) 
 
Améliorer 
continuellement la 
qualité de pratiques et 
pérenniser les 
processus (13) 
 

Formalisation des 
mesures d’ajustement 
 

• Ajustement des 
besoins des patients 
pendant le séjour en 
fonction des 
évaluations 

• Réunion de 
concertation au sujet 
des résultats des 
évaluations et des 
besoins d’ajustement 

• Adaptation des 
modalités d’ETP en 
fonction des 
évaluations des 
soignants et des 
patients 

Equipe d’ETP 
avec les chefs 

de service 
 

Concertation avec le Pôle 
Recherche du Centre ETP 
des HUG pour le soutien 
méthodologique et le 
développement de la 
qualité de notre 
démarche d’ETP 

Soutien conceptuel, 
méthodologique et 
pédagogique 

CBS  

 

Références :  

CBS/CCM/03.2020 et  

Foucaud J., Oiry E., Flück C. et al., Fonction et compétences de coordinateur en ETP, Santé Publique, 27, 1, 2015 
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Annexe 9 : Les orientations pédagogiques spécifiques aux adultes de Eneery 
 

Objectifs pédagogiques Modalités pédagogiques 

Développer le travail personnel des stagiaires 
 

Proposer des modalités qui font travailler les participants activement en privilégiant une 
pédagogie de la découverte, innovantes et variées afin de favoriser la réflexion et la 
verbalisation avant, pendant et après les sessions de formation. 
Créer des espaces de discussion qui permettent l’expression orale des participants. 
 

Utiliser des méthodes pédagogiques actives 
 

Développer des pédagogies ludiques 
 

Appuyer sa légitimité sur des soutiens extérieurs reconnus S’appuyer sur le Centre ETP des HUG et sur des formateurs externes pour les 
problématiques complexes (interdisciplinarité, sens critique, etc.) 
 

Organisation du temps  

Préférer l’apprentissage distribué l’apprentissage massé 
 

Proposer une formation en alternance, suffisamment espacée dans le temps, afin de 
favoriser l’élaboration d’interférences et permettre une maturation des connaissances. 
Inviter les stagiaires à « agir » après la formation, lors d’intersessions, en proposant des 
exercices pratiques à réaliser sur le terrain en amenant le stagiaire à se définir des objectifs 
d’application facilitant la mise en œuvre des connaissances acquises 
Organiser des réactivations des connaissances lors des exploitations des intersessions en 
guise de répétitoire. 
Créer un itinéraire pédagogique afin de permettre une acquisition progressive des savoirs 

Favoriser l’activité du stagiaire après la formation 
 

Favoriser la redondance 

Formation orientée vers la pratique  

Mettre les stagiaires en situation d’analyser leur pratique 
 

Utiliser les activités pédagogiques pendant les sessions de cours et les intersessions pour 
amener les stagiaires à réfléchir à leurs expériences vécues et à analyser ce qui s’est passé 
dans un exercice d’entraînement ou dans une réalité récente. 
Utiliser les intersessions pour faire le lien entre la théorie et la pratique. 

Formation centrée sur l’apprenant  

Donner les moyens à l’apprenant d’élaborer son propre 
projet de formation 

Reconnaître et exploiter les savoirs, les compétences, les ressources. 
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Développer des méthodes pédagogiques du type « projet »  
 

Mettre en œuvre ses propres objectifs en lien avec le projet de son équipe et du projet 
institutionnel. 
Donner le choix aux soignants de définir le niveau d’implication dans la formation et le 
projet ETP (niveau minimal, implication dans un groupe d’analyse de pratique en formation 
continue, participation à des groupes de travail de développement du projet d’ETP à la 
clinique, etc.) 
Former les managers d’équipe à l’ETP afin qu’ils soutiennent les exercices de formation et le 
développement du projet d’équipe d’ETP dans leur service (guides pédagogiques, consignes, 
etc.) 

Expliquer les intentions poursuivis afin de renforcer la 
motivation et la communication 
 

Une fois le projet élaboré, expliciter les intentions, les objectifs et les modalités afin de 
stimule l’implication des soignants en ayant le sentiment de pouvoir développer un projet 
personnel 
Partager le pouvoir avec les participants 
Favoriser le dialogue pour que chacun puisse exprimer et apporter sa contribution. 
Proposer des modalités qui permettent de développer la créativité des soignants et 
d’imaginer des possibles 
Mettre en place un système d’évaluation qui permette d’ajuster le projet. 

Varier les méthodes d’apprentissage  
Tenir compte des profils d’apprentissages (visuel, auditif, 
kinésthésique) 

Lien avec l’exercice sur les profils d’apprentissage de la formation de la Communication 
Thérapeutique 

Travail de groupe  

Favoriser une pédagogie de l’atelier  
 

Proposer des activités pédagogiques en petits groupes au cours de la formation 

Favoriser des pédagogies coactives après la formation 
 

Proposer des exercices qui suscite une analyse de pratique et une réflexion en groupe dans 
les services pendant les intersessions 
 

Mettre en œuvre des conditions favorables aux 
apprentissages 

 

Créer un climat de confiance Créer une ambiance respectueuse et conviviale avec de méthodes interactives et ludiques 
qui suscitent le plaisir à apprendre 
Entrée en matière avec de la musique ou météo du jour, quoi de neuf qui permet un 
ancrage et de sortir de son contexte de vie. 

Définir les règles fondamentales de la formation Donner des consignes précises et s’assurer de leur compréhension 
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 Créer une charte de formation avec les différents groupes valable tout au long de la 
formation 

Constituer des groupes homogènes 
 

Adaptation de la pédagogie en fonction des différences de niveau de connaissance et de la 
motivation des participants 
Pédagogie différentiée, coanimation si nécessaire 
Plusieurs niveaux d’implication possibles 

Canaliser les processus d’influence sociale 
 

Formation par équipes mono-disciplinaires plutôt qu’en mélangeant les disciplines pour ne 
pas favoriser les enjeux hiérarchiques ou interdisciplinaires 

Repérer les minorités actives contre la formation 
 

Favoriser la coanimation afin de partager une réflexion et une stratégie et gérer au mieux les 
dynamiques de groupe 

 

Référence : Eneery M., Concevoir le dispositif de formation. Du processus pédagogique à l’implication des acteurs, In Piloter un projet de formation, 

Editions ESF, 2006, p.57-75 
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Annexe 10 : Les compétences des soignants en ETP 
 

Liste des compétences éducatives que les soignants mobilisent pour assurer une ETP raisonnée 

auprès des patients afin de fonder les programmes d’ETP centrés sur les patients, d’élaborer des 

formations méthodologiques à l’ETP, de rédiger des profils de postes d’éducateurs, de coordinateurs 

de structures d’ETP. 

 

1. Réaliser un diagnostic éducatif, identifier les besoins éducatifs du patient 

• Identifier les caractéristiques personnelles et de vie du patient 

• Apprécier ses connaissances antérieures et représentations, son rapport à la maladie 

• Identifier ses projets 

• Evaluer ses potentialités d’apprentissage, d’observance 

 

Il s’agit d’une étape importante, considérée dorénavant comme une étape indispensable de l’ETP. 

Les travaux actuels portent sur sa structuration méthodologique afin d’explorer au mieux les 

connaissances, les croyances, les désirs, les émotions, les intentions, les compétences mobilisées par 

la situation de maladie. 

 

2. Identifier les compétences que le patient devra acquérir par l’éducation, négocier un contrat 

d’éducation du patient 

• A partir du diagnostic éducatif, proposer au patient des objectifs pédagogique lui permettant 

d’atteindre des compétences d’auto-traitement, d’auto-soins et d’auto-vigilance 

• Négocier avec le patient les termes du contrat d’éducation : objectifs de sécurité et objectifs 

spécifiques au patient, modalités et séquences d’éducation thérapeutiques 

 

Dans la mesure où l’ETP vise dans un premier temps à « faire face », il est important que les 

programmes s’inscrivent dans l’atteinte d’objectifs finalisés, clairs t précis à la base d’un contrat 

d’éducation. Cette notion de contrat vise à modifier un rapport traditionnel soignant-soigné peu 

explicite, pour tendre vers un rapport d’engagement explicite et mutuel. 

 

3. Sélectionner le contenu du programme d’ETP, rendre intelligible au patient les connaissances 

indispensables à la gestion de sa maladie (éducation initiale, suivi éducatif, reprise éducative) 

• Identifier les connaissances, techniques et modes de faire à enseigner au patient 

• Lui faire comprendre et s’assurer de sa compréhension des notions essentielles à la bonne 

gestion de sa maladie 

 

Parmi les compétences attendues chez le professionnel de santé, une d’entre elles concerne le choix 

pertinent des contenus, entendus comme les objectifs pédagogiques essentiels, les notions 

importantes, à déterminer. Dans la mesure où l’ETP peut être considérée comme la rencontre entre 

deux expertises, celle du patient et celle du soignant, le professionnel de santé doit être clair avec ce 
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qu’il souhaite partager avec le patient. Cette position n’exclut en rien le principe consistant à aider le 

patient à exprimer ce qu’il sait, ce qu’il croit, ainsi que ses propres attentes vis-à-vis de la rencontre 

éducative. 

 

4. Sélectionner et mettre en œuvre des méthodes pédagogiques adaptées pour l’ETP individuelle et 

en groupe, aider le patient à apprendre 

• Savoir utiliser diverses méthodes pédagogiques pour la formation individuelle ou en groupe 

des patients 

• Savoir utiliser des méthodes pédagogiques visant en priorité l’acquisition par le patient d’une 

meilleure estime de soi, d’une meilleure image de soi 

• Favoriser, dans les choix des méthodes pédagogiques et leur utilisation, celles mobilisant 

chez le patient la confiance en lui l’auto-efficacité 

• Favoriser dans le choix des méthodes et des techniques pédagogiques, celles permettant au 

patient d’exprimer ses émotions, de les verbaliser 

 

L’ETP repose dans le meilleur des cas sur une alternance entre des activités de groupe (favorisant la 

socialisation) et des activités pédagogiques individuelles (personnalisation). S’y ajoutent celles que le 

patient peut réaliser par lui-même au moyen de ressources pédagogiques disponibles. Dans la 

mesure où sa démarche pédagogique est raisonnée, il est souhaitable que les éducateurs-soignants 

puissent rattacher leurs activités éducatives à un ou des courants théoriques. 

 

5. Evaluer l’ETP dans ses différentes dimensions : le patient, le programme, l’équipe d’éducation, 

les méthodes et les outils pédagogiques, participer à la démarche d’accréditation de l’ETP, 

s’assurer les conditions éthiques de l’intervention éducative 

• Evaluer les acquis du patient suite à l’éducation, sur le plan bioclinique, pédagogique, 

psycho-social, faire le bilan du programme d’éducation 

 

L’évaluation de l’ETP relève de considérations éthiques et médicales. Chaque élément constitutif 

d’une démarche éducative doit être évaluée pour mieux en comprendre le processus et les effets et 

éviter d’exercer un rapport autoritaire et normatif sur le patient. Il revient à la communauté des 

soignants de vérifier la pertinence de leurs choix au moyen de la recherche, d’études ou de pratique 

réflexive. 

 

6. Réaliser seul et en équipe des analyses de pratique (de nature réflexive) sur la mobilisation des 

compétences éducatives 

• Choisir une technique d’analyse de pratique, les conduire de manière régulière 

• Identifier les améliorations pédagogiques à apporter 

 

Cette compétence engage les professionnels de santé à considérer que l’amélioration pédagogique 

d’une activité commence déjà par les questions que l’on se pose à son sujet. Elle se poursuit par 
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l’acquisition d’une méthodologie individuelle et de groupe et inaugure des recherches sur les 

pratiques d’éducation. 

 

7. Assurer le suivi de l’ETP, mettre en œuvre une reprise éducative 

• Assurer différentes modalités de suivi éducatif : à domicile, à distance (suivi téléphonique, e-

mail), dans l’établissement de soin (consultation d’éducation) 

• Identifier les compétences à renforcer ou à compléter chez un patient 

• Repérer les défauts de compétence à l’origine d’un incident chez un patient et assurer une 

reprise éducative 

• Développer un dossier d’éducation 

 

Il est dorénavant admis que l’éducation thérapeutique s’inscrit dans un continuum, auquel est 

intimement lié le principe d’intégration aux soins. En effet, l’ETP ne peut être séparée des choix 

médicaux et des soins dont il dépend pour ses objectifs, cependant que simultanément elle influence 

la décision thérapeutique par la connaissance qu’elle apporte sur le patient. L’ETP doit être planifiée 

dans le temps et faire appel à des formules différentes selon les besoins ou les nécessités du patient. 

Les éducateurs-soignants sont donc amenés à mettre en place des ressources éducatives dans les 

établissements de soins, les réseaux de santé, les lieux de vie associatifs ou le domicile du patient.  

 

8. Coordonner les activités d’ETP, assurer l’intégration de l’ETP aux soins 

• Participer à la coordination des activités d’ETP dans le cadre d’une structure de soins 

hospitalière ou extrahospitalière, d’un réseau de soins 

• Développer des outils facilitant la communication d’informations aux différents partenaires 

sur l’éducation du patient 

• Mettre en œuvre des moyens d’organisation et des moyens logistiques pour un meilleur 

couplage de l’éducation et des soins 

 

Pour qu’un ETP s’inscrive effectivement dans la durée, elle soit être organisée et couplée aux autres 

types de prestations médicales, sociales et psychologiques. Elle requiert donc, pour être efficace sur 

le long terme, que d’envisager des structures et des temps professionnels adéquats. 

 

9. Créer des outils, documents, ressources d’apprentissage pour faciliter, améliorer l’ETP 

• Participer à la création et à la validation de tous les moyens d’aide à l’ETP des patients 

 

L’ETP ne peut se passer de documents, de supports facilitant l’apprentissage du patient. Il est 

important que les soignants puissent diversifier leurs stratégies éducatives, afin de répondre aux 

différents styles d’apprentissage des patients, à leurs particularités intellectuelles, physiques, 

culturelles. Ces documents visent plusieurs objectifs : mieux comprendre la maladie, le traitement, se 

remémorer les conduites à tenir, prendre une meilleure décision, visualiser une technique d’auto-

soins, partager une émotion, etc. La conception de ces documents peut également porter sur 
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l’explication des finalités et du déroulement de l’ETP afin de la rendre plus compréhensible au 

patient. Leur conception repose nécessairement sur une méthodologie. 

 

10. Favoriser la participation des patients dans l’éducation thérapeutique 

• Impliquer les patients dans la conception pédagogique des programmes d’éducation 

• Impliquer les patients dans la coanimation 

• Solliciter l’évaluation de l’éducation par les patients 

 

Il est fondamental que le soignant accorde une place authentique au patient, s’il reconnait que l’ETP 

est un champ d’expertise partagé. Cette recherche active de participation est une véritable 

compétence, car en plus de solliciter l’opinion du patient sur l’éducation reçue, il s’agit de l’engager 

dans la conception et la réalisation du programme d’éducation (éducation par les pairs). Cette 

dimension initie une auto-nomination des patients, les conduisant à concevoir leurs propres 

ressources éducatives (associations de patient, internet, etc.) Elle contribue, enfin, à rompre avec un 

rapport soignant-soigné qualifié de paternaliste. 

 

Les principales compétences à acquérir ou à perfectionner sont les suivantes : 

• Compétences relationnelles : communiquer de manière empathique, recourir à l’écoute active, 
reconnaître les ressources et les difficultés d’apprentissage, permettre au patient de prendre une 
place plus active au niveau des décisions qui concernent sa santé, ses soins personnels et ses 
apprentissages. Soutenir la motivation du patient ; 

• Compétences pédagogiques et d’animation : choisir et utiliser de manière adéquate des 
techniques et des outils pédagogiques qui facilitent et soutiennent l’acquisition de compétences 
d’auto-soins et d’adaptation, prendre en compte les besoins et la diversité des patients lors des 
séances d’ETP ; 

• Compétences méthodologiques et organisationnelles : planifier les étapes de la démarche d’ETP 
(conception et organisation d’un programme personnalisé d’ETP négocié avec le patient, mise en 
œuvre et évaluation), recourir à des modalités de coordination des actions entre les services et 
les professionnels de santé, de manière continue et dans la durée ; 

• Compétences biomédicales et de soins, relatives aux thèmes concernés par les programmes 
d’ETP : avoir une connaissance de la maladie chronique et de la stratégie de prise en charge 
thérapeutique concernée par le programme d’ETP, reconnaître les troubles psychiques, les 
situations de vulnérabilité psychologique et sociale. 

 

Référence : Gagnayre R,d’Ivernois JF, Les compétences des soignants en ETP, ADSP (Actualité et 

dossier en santé publique est la revue trimestrielle du Haut Conseil de santé publique en France), 52, 

2005 
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Annexe 11 : Les étapes de construction d’une échelle descriptive 
 

Pour construire une grille d’évaluation à échelle descriptive, une démarche en huit étapes est 

proposée par le Centre de formation à distance de l’Université de Sherbrook à Montréal : 

 

1. Cerner et formuler les critères d’évaluation et indicateurs : 

Les concepteurs formulent les critères d’évaluation en s’appuyant sur l’interprétation des 

éléments de la compétence ou des critères de performance à évaluer. Ils ciblent les qualités de la 

production ou de la performance attendue, telle que la cohérence, l’explicitation, la clarté ou 

l’exactitude. Exemples : recherche documentaire cohérente, application de la démarche 

rigoureuse, etc. 

En s’appuyant sur les critères d’évaluation, les concepteurs dressent ensuite la liste des 

indicateurs, c’est-à-dire les manifestations observables et mesurables de la qualité de la 

performance attendue. Exemple : la mise en forme de la grille permet à l’étudiante de retrouver 

facilement l’information 

2. Déterminer le nombre de niveaux de performance (échelons) : 

Le concepteur détermine le nombre de niveaux de performance. Il peut y avoir de trois à six 

niveaux de performance qui sont nommés en continuum sur une échelle et représentent le degré 

de performance liés à la maîtrise ou au développement de la compétence. Ils peuvent inclure un 

niveau d’excellence, trois niveaux de réussite et deux niveaux d’échec (le premier permettant la 

reprise de l’évaluation, alors que le second ne le permet pas) 

3. Rédiger les descripteurs de chaque niveau de l’échelle descriptive : 

Pour chaque critère d’évaluation, les concepteurs décrivent et libellent, pour chaque niveau de 

performance de l’échelle, ce à quoi correspond la production ou la performance attendue sous 

forme de descripteurs. Il est recommandé de formuler des descripteurs de niveaux supérieur, 

minimal (au seuil de réussite) et d’échec en premier lieu. 

4. Déterminer les normes de réussite et la notation : 

Les politiques d’évaluation des apprentissages peuvent proposer des normes au sujet des 

évaluations sommatives, dont l’évaluation finale des cours et des seuils de réussite. Les 

concepteurs déterminent la pondération accordée à chacun des critères selon l’importance qui 

leur est accordée. Pour chaque critère, ils associent une valeur numérique à chacun des niveaux 

de performance (échelon) en fonction du seuil de réussite. 

5. Mettre en forme la grille d’évaluation : 

Les concepteurs mettent en forme la grille de façon à la rendre claire, conviviale, facilement 

lisible et efficace pour les utilisateurs. Ils se limitent aux informations essentielles et s’assurent 

qu’elle n’est pas surchargée. Un espace est réservé pour la rétroaction aux étudiants par le 

tuteur. 
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6. Valider la grille d’évaluation : 

Les concepteurs s’assurent de la cohérence et de l’alignement de la grille avec la tâche 

demandée, la compétence à atteindre, les critères d’évaluation, les attentes de performance. Ils 

vérifient aussi si les formulations sont dans un langage approprié et neutre soutenant le 

développement de la compétence. 

7. Expérimenter la grille d’évaluation : 

Lors de l’expérimentation de la grille d’évaluation, les tuteurs sont invités à évaluer la 

formulation de critères et des descripteurs ainsi que la convivialité de la grille pour tous les 

utilisateurs. En fonctions des points positifs et des points à améliorer qui sont identifiés par les 

tuteurs, les concepteurs révisent la grille d’évaluation dans un but d’amélioration de la qualité 

ainsi que de faciliter son usage. 

8. Conserver des copies-types : 

A la suite de l’évaluation des productions ou des performances par les tuteurs, il est très utile de 

constituer et tenir à jour une banque de copies anonymes des travaux de différentes qualités 

(excellents, moyens, à la limite et sous le seuil de réussite) afin que les tuteurs puissent s’y 

référer au besoin et afin de pouvoir continuer à ajuster la grille de façon continue. (28) 

 

Référence : Leroux et Mastracci, Démarche pour concevoir une grille d’évaluation à échelle 

descriptive en formation à distance, Cégep à distance et Université de Sherbrooke, 2016, tiré de 

http://evaluationfad.cegepadistance.ca/wp-content/uploads/demarche-grille.pdf 
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Annexe 12 : Les stratégies pour favoriser l’autoévaluation et l’autorégulation 
 

Etapes Stratégies enseignants Stratégies étudiants 

1. S’approprier les cibles 
d’apprentissage 

2. Présenter les objectifs d’apprentissage en relation avec 
la tâche à accomplir 

3. Sélectionner des tâches ayant du sens et susceptibles de 
favoriser l’engagement des étudiants 

4. Présenter les exigences de la tâche (temps, modalité 
d’organisation et critères d’évaluation) 

 

1. Se questionner entre pairs pour valider sa 
compréhension des objectifs à atteindre et de la tâche 
d’apprentissage 

2. Prendre conscience de son niveau d’engagement dans la 
réalisation de la tâche 

3. Dresser l’inventaire des moyens à utiliser pour réaliser la 
tâche 

2. Echanger sur la nature 
des tâches et sur les 
productions attendues 

1. Vérifier la compréhension des étudiants en posant des 
questions sur ce qui est attendu 

2. Inciter les étudiants à planifier adéquatement et à 
organiser leurs stratégies de travail et d’apprentissage 

 

1. Echanger avec l’enseignant et avec les pairs sur les 
tâches à réaliser 

2. Planifier et organiser le travail : analyser la tâche à 
réaliser et sélectionner les moyens les plus appropriés à 
la tâche 

3. Analyser des exemples 
pour en dégager les 
qualités, les 
caractéristiques et les 
manifestations 

1. Poser des questions, confronter les points de vue au 
sujet de l’action en cours 

2. Proposer des stratégies d’organisation des 
apprentissages (analogies, schémas, classements en 
catégories, etc.) 

3. Valider la compréhension des étudiants en cours de 
route 

1. Analyser les éléments travaillés (se questionner, juger 
son niveau d’efficacité personnelle, etc.) 

2. Concevoir des schémas organisateurs des éléments de la 
tâche. Tisser des liens avec une tâche antérieure 
pouvant s’approcher de celle en cours 

3. Identifier les éléments du processus ou certains 
contenus d’apprentissage moins bien compris 

 

4. Formulation ou 
appropriation de 
critères, d’indicateurs 
et d’échelles 
appropriées pour 
soutenir la réflexion 

1. Présenter et expliquer les outils et les éléments 
d’évaluation de la tâche réalisée ou de la production 
attendue 

2. Vérifier le niveau de compréhension des étudiants par 
rapport aux éléments d’évaluation proposés 

1. Participer à l’élaboration ou à la réflexion critique sur les 
critères et les indicateurs d’évaluation utilisés 

2. Comprendre et analyser les éléments d’évaluation 
identifiés. Comprendre le sens des critères et des 
indicateurs et les relier à la tâche à produire 

 

5. Exécution de la tâche 
en relevant des indices 
sur la qualité 

1. Questionner les étudiants sur le travail réalisé et les 
soutenir pour relever des indices de qualité 

1. Analyser la tâche réalisée à l’aide des critères et des 
indicateurs pour relever les indices de qualité 
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2. Modéliser en exerçant une analyse à voix haute à partir 
des critères 

3. Questionner les étudiants sur les stratégies qu’ils 
utilisent et en proposer de nouvelles plus complexes 

 

2. Se référer régulièrement aux objectifs et aux indices de 
qualité de la production réalisée (en fonction des 
critères) 

3. Nommer et assurer une « surveillance » de ses façons de 
faire pour en évaluer l’efficacité 

6. Comparaison des 
indices de qualité aux 
critères 

1. Fournir une rétroaction objective et positive permettant 
aux étudiants d’améliorer le sentiment de confiance 
qu’ils ont en leur compétence 

2. Valider et confirmer la capacité des étudiants à faire 
preuve de jugement sur leurs apprentissages 

 

1. Valider le niveau de cohérence entre la tâche et les 
critères qualitatifs donnés 

2. Identifier ses forces et ses défis à partir d’observation et 
d’indices 

3. Demander de la rétroaction, questionner l’enseignant 
au moment où la réalisation est ralentie ou compromise 

7. Réflexion critique et 
jugement 

1. Donner une appréciation formative en utilisant des 
indices de qualité pour juger 

2. Demander aux étudiants d’anticiper en s’attribuant un 
résultat ou une appréciation 

 

1. Etablir un jugement appréciatif et octroyer une valeur à 
sa production 

2. Tenter de prédire le réusultat des ses apprentissages 
(performances) et évaluer son niveau de progression 

 

8. Autorégulation 1. Valider les décisions et les interventions futures de 
l’étudiant à la suite de son diagnostic 

2. Recueillir différentes informations utiles pour améliorer 
la qualité de son enseignement 

1. Prendre des décisions et intervenir sur le déroulement 
de sa propre activité à la suite de l’autoévaluation. 
Démontrer une capacité accrue d’autonomie et de 
réflexivité (modifier, proposer des alternatives) 

2. Fournir à l’enseignant des rétroactions (formelles ou 
non) concernant les objectifs, les tâches, ainsi que 
l’encadrement fourni 

Le passage de l’autoévaluation à l’autorégulation nécessite le soutien de l’enseignant qui s’estompe à mesure que les compétences étudiantes s’accroissent 

 

Référence : Roussel C, St-Pierre L, dans : http://pedagogie.uquebec.ca/le-tableau/autoevaluation-et-autoregulation-deux-habiletes-favorables-aux-apprentissages-en 
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Annexe 13 : Le cahier des charges de la coordination de l’ETP 
 

Construction et dimensionnement du projet d’ETP : 

• Brainstorming sur les problèmes rencontrés dans la pratique de l’ETP à la clinique 

• Analyse des causes au moyen de 2 diagrammes d’Ishikawa 

• Recensement des procédures d’ETP en groupe 

• Recensement des activités éducatives individuelles dans la pratique des soignants pendant une 

semaine 

• Entretiens individuels ou en équipe avec les membres du groupe projet 

• Réunion de concertation pour présenter les résultats et le projet 

• Formalisation d’un projet en accord avec les membres du groupe projet 

• Présentation de différents scénarii du projet et de la formation à la Direction tripartite 

• Dimensionnement du projet d’ETP 

• Définition des moyens attribués pour assurer la faisabilité du projet 

 

Formation des soignants : 

• Création de l’ingénierie de formation  

• Préparation des modalités de formation 

• Mise en œuvre de la formation 

• Scénario court ou long 

• Formation en ETP centrée sur l’analyse de leur propre pratique 

• Développement de la réflexion soignante par une auto-évaluation formative 

• Développement de projets individuels intra-professionnels dans les équipes 

• Développement de la collaboration interprofessionnelle 

• Formation des nouveaux collaborateurs 

• Formation des connaissances métiers 

• Questionnaires pour tous les soignants évaluant : 
o Les connaissances en ETP 
o Les compétences à faire valoir (formation, expérience) 
o La motivation à s’engager dans le projet d’ETP 
o Les besoins pressentis 

 

Formation continue : 

• Analyse des questionnaires 

• Rencontre du Centre ETP HUG  

• Revues spécialisées en ETP 

• Bibliothèque d’ETP 

• Présentation des poster des DAS d’ETP 

• Supervision, intervenants extérieurs en lien avec le Pôle Formation du Centre ETP des HUG 

• Analyse de pratique 

• Journal Club interdisciplinaire 

• Journée annuelle de la SETE 

• Formation par l’immersion des soignants aux activités d’ETP groupales 
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• Présentation des activités et des moyens dédiés à l’ETP 

• Questionnaire d’évaluation des besoins à la fin du cycle de formation en ETP afin d’évaluer les 

besoins afin de poursuivre l’amélioration progressive de la qualité de la pratique en ETP et 

pérenniser le processus 

• Invitations de médecins spécialistes en ETP 

• Etayage par un réseau de collaborations 

 

Management institutionnel : 

• Cahier des charges des intervenants en ETP en fonction du dimensionnement des ressources 
allouées à l’ETP 

• Diagramme de Gantt ou rétroplanning 

• Ordres de contribution 

• Réunion de concertation pour définir les modalités du projet d’ETP en fonction des cahiers des 
charges et des besoins exprimés par les soignants 

• Procédures ETP 

• Formalisation de la mise en œuvre des activités d’ETP par les soignants dans les équipes 

• Organisation de réunions de coordination avec les chefs des différents services 

• Conception des interventions individuelles et collectives avec les chefs des différents services 
(infirmiers, diet, physio, psy, médecins) 

• PV des réunions de coordination 

• Rapports d’activités 

• Soutien méthodologique et pédagogique pour la mise en œuvre des activités d’ETP en fonction 

des besoins des équipes 

• Tableau mensuel des activités d’ETP en groupe 

• Gestion des locaux pour les modalités d’ETP en groupe 

• Soutien méthodologique pour analyser nos pratiques, publications 

• Développement de protocoles de recherche 

• Poster du DAS 

• Représentation de la clinique dans les activités : 
o du centre ETP des HUG 
o de l’Association romande d’ETP 
o de l’ASDD 

• Invitation d’acteurs de l’ETP à la clinique 

• Participation aux activités des groupes de travail des projets institutionnels : 
o ST Reha 
o Plus de Temps pour le Patient 

 

Management de l’ETP 

1) ETP individuel : 

• Analyse des besoins des patients en ETP 

• Accordage avec le patient 

• Accordage intra-professionnelle, transmissions dans les équipes 

• Planification des activités d’ETP individuelles et collectives 

• Préparation des modalités d’ETP 

• Gestion des locaux pour les modalités d’ETP individuelle et collective 
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• Préparation des outils/documentation/matériel pédagogique pour les modalités d’ETP 
individuelles et collectives 

• Mise en œuvre des activités d’ETP individuelles 

• Accordage, transmissions, inter-professionnelles = CMD 

• Documentation et évaluation des actions menées 

 

2) ETP collective : 

• Idem individuel 

• Inscription au crayon des activités dans le planning des patients ou par des cartons d’invitation 

en attendant un Agenda informatisé (GRECO) 

• Planification du travail des soignants éducateurs afin de mettre en œuvre les activités d’ETP en 
fonction des besoins des patients 

• Gestion des locaux pour les modalités d’ETP individuelle 

• Soutien méthodologique et pédagogique pour la mise en œuvre des activités d’ETP en fonction 

des besoins des équipes 

 

Gestion des outils d’ETP 

o Entretiens semi-dirigés 

• Réunions de concertation au sujet des outils d’ETP 

• Mise à jour et mise à disposition des documents sur l’intranet 

• Réunions de concertation de développement de nouveaux outils d’ETP 

• Tests d’implémentation et évaluation des nouveaux outils 

• Communication et management des nouveaux outils 

• Organisation de réunions de concertation dans les équipes 

• Soutien pédagogique et méthodologique des chefs de service 

 

Communication 

• Réunion de concertation au sujet des canaux de communication de l’ETP 

• Intervision 

• Accordage avec les soignants par le biais la formation continue en ETP 

• Evaluation régulière des besoins des soignants au moyen de l’évaluation des activités d’ETP 

• Organisation de réunions de concertation avec le groupe projet 

• Représentation de la clinique aux rencontres du Centre ETP des HUG à Genève 

• Invitation d’acteurs de l’ETP externes à la clinique 

• Recensement des outils d’ETP 
o Déroulés des activités 
o Check-lists des activités 
o Guides des pratiques 
o Cartothèques 

• Gestion du matériel nécessaire pour les modalités d’ETP individuelles et collective (brochures, 
matériel de démonstration, etc.) 

• Groupe de travail sur la communication interdisciplinaire 

• Groupe de travail sur la méthodologie des CMD 

• Analyse de pratique 
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Interdisciplinarité 

• Groupe de travail sur le concept de l’interdisciplinarité (intervenant extérieur) 

• Analyse de pratique 

• Intervision 

• Groupe de travail sur l’accordage interdisciplinaire 

• Groupe de travail sur la méthodologie des CMD 

• Analyse de pratique 

• Intervision 

• CMD 

• Anamnèses en binôme 

• Visites médicales 

• Multinômes 

• Coanimation des groupes d’ETP 

• « Vis ma vie » 
 

Evaluation 

• Créer les concepts et les modalités d’évaluation 

• Mettre en œuvre les évaluations 

• Récolter et analyser les données 

• Evaluation des activités d’ETP : 
o Auto-évaluation formative des soignants formateurs 
o Satisfaction des patients 
o Echelle d’évaluation qualitative descriptive 

• Statistique institutionnelle des activités 

• Ajustement des besoins des patients pendant le séjour en fonction des évaluations 

• Réunion de concertation au sujet des résultats des évaluations et des besoins d’ajustement 

• Adaptation des modalités d’ETP en fonction des évaluations des soignants et des patients 

• Soutien conceptuel, méthodologique et pédagogique 

 

Référence : CBS/CCM/11.2020 
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Annexe 14 : Le recensement des activités d’éducation individuelles ciblées intégrées 

aux soins ou hors programme (décembre 2020) 
 

Domaines Activités ou outils éducatifs 

Médecins 

Cardiovasculaire 

 

1. TA : valeurs-cibles, complications, surveillance (carnet TA), 

importance de l’activité physique/ perte de poids/arrêt 

tabac, contrôle des autres FRCV 

2. Conseils aux patients anticoagulés (prise du ttt à heure 

fixe, risques de saignements, ...) 

3. Conseils diététiques, réduction OH 

4. Importance compliance au ttt 

5. Recommandations sur la conduite à tenir en cas d’hypoTA 

orthostatique (se lever lentement, bas de contention si 

pas de contre-indications, boire un verre d’eau avant le 

premier lever du matin, …) 

6. Effet du stress/anxiété 

7. Hygiène du sommeil 

Respiratoire/pulmonaire 

 

8. Technique ttt inhalateurs 

9. Arrêt tabac (conseils, enseignement sur les bénéfices de 

l’arrêt, traitements et soutiens possibles) 

10. Importance de l’environnement sur problèmes 

pulmonaires 

11. Hygiène du sommeil 

12. Importance compliance au ttt 

13. Vaccinations 

14. Physiothérapie respiratoire 

15. Technique de toux 

16. Enseignement de la reconnaissance et de la marche à 

suivre en cas d’exacerbations de BPCO et crises d’asthme 

Digestif  

 

17. Importance réduction/arrêt OH 

18. Alimentation équilibrée 

19. Constipation : alimentation riche en fibres, activité 

physique, s’hydrater suffisamment 

20. RGO : hygiène de vie et alimentaire, ttt médicamenteux 

21. Soins de stomie 

22. Recommandations en cas de troubles de mastication et de 

déglutition (importance d’une bonne dentition, 

adaptation texture des aliments) 

Urogénital 

 

23. Hygiène locale et hydratation suffisante pour prévention 

IU 

24. Protection/prévention des IST, prévention transmission au 

partenaire 

25. Importance bonne hygiène intime en cas de ttt par 

inhibiteur-SGLT2 pour éviter IU 

Endocrinologie 

 

26. Contrôles glycémiques avec glucomètre, annotation dans 

carnet de suivi 
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27. Interprétation des valeurs de glycémie avec utilisation des 

schémas de correction 

28. Recommandations diététiques pour diabétiques 

29. Enseignement symptômes/signes d’hypoglycémies et 

conduite à tenir en cas d’hypoglycémie 

30. Reconnaître signes de décompensation diabétique 

(polyurie, polydipsie, perte pondérale, …) 

31. Enseignement techniques d’injection d’insuline 

32. Encouragement à avoir régulièrement des activités 

physiques 

33. Diminution consommation OH (pour réduire risque 

d’hypoglycémies) 

34. Enseignement dumping syndrome 

35. Prise correcte des traitements : moment de la prise, 

position de la prise (par exemple hormone thyroïdienne, 

bisphosphonates oraux) 

Addictologie 

 

36. Sevrage OH et autres drogues : motivation, stratégies, 

complications, reconnaissances signes/symptômes, 

maintien de l'abstinence, discussion et planification du 

suivi ambulatoire 

Neurologie 

 

37. Importance du contrôle des FRCV 

38. Enseignement sur l’anticoagulation ou antiaggrégation 

plaquettaire (par exemple patients avec s/p AVC) 

39. Compliance médicamenteuse 

Syndromes gériatriques 

 

40. Evaluation, coordination et organisation du retour à 

domicile 

41. Prévention des chutes : discussion et recommandations 

concernant les moyens auxiliaires, activité physique 

régulière pour entretien de la masse musculaire et de 

l’équilibre, enseignement sur risque de chutes associés 

aux traitements médicamenteux (en particulier ttt 

psychotropes/somnifères), importance de 

l’environnement à domicile, conseils pour adaptation du 

domicile (par exemple bonne lumière en cas de lever la 

nuit, toilettes proches de la chambre, faire attention aux 

tapis et marches, etc.) ; importance d’une alimentation 

équilibrée, régulière et suffisante 

42. Stratégies d’adaptation neurocognitives en cas de 

troubles cognitifs 

43. Evaluer les besoins, organiser et coordonner le réseau 

ambulatoire (soins à domicile, repas, médecins-traitants, 

centre de jours, réseau social, soutien familial, …) 

Orthopédie/musculosquelettique 

 

44. Respect de la charge permise en cas de décharge, éviter 

certains mouvements et activités selon le type 

d’opération (abdominale, du dos), recommandations en 

cas de douleurs dorsales/lombalgies (port de charges, 

mobilisation, position, activités physique, ergonomie, …) 
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Psychiatrie 

 

45. Importance du rythme de vie, de la compliance (au ttt 

médicamenteux, respect des rendez-vous avec les 

médecins et psychologues) 

46. Hygiène de vie, rythme de vie et du sommeil 

47. Reconnaissance des signes de décompensation 

(psychotique, hypomaniaque, etc.) 

48. Importance de faire appel immédiatement en cas d’idées 

suicidaires 

Infirmiers 

Pathologie 49. Connaissance, compréhension et gestion des pathologies 

Traitement 50. Connaissance, compréhension et gestion des traitements 
51. Horaires 
52. Interactions  
53. Effet thérapeutique 
54. Effets secondaires 

Anxiété 55. Techniques non médicamenteuses 
56. Cohérence cardiaque 
57. Exercices respiratoires 
58. Hypnose 

Stress 59. Techniques non médicamenteuses 

Douleur 60. Techniques non médicamenteuses 
61. Hypnose 

Sommeil 62. Techniques non médicamenteuses 
63. Hygiène du sommeil 

Addictions 64. Gestion des symptômes de sevrage 

OH 65. 3 entretiens structurés 

Tabac 66. Entretien structuré 

Digestif 
 

67. Gestion de la constipation, diarrhées, aérophagie, 
douleurs abdominales 

68. Soins de stomie 

Diabète 69. Normes glycémiques 
70. Auto-contrôles 
71. Enseignement insuline 
72. Hypo/Hyper 
73. Présentation du matériel 
74. Prévention des complications 

FRCV 75. Normes du cholestérol, tension 
76. Risque cardiovasculaire 

Rythme de vie 77. Organisation, planification 
78. Gestion des horaires et des rendez-vous 
79. Gestion d’un agenda  

Alimentation 80. Rythme de vie 
81. Recommandations alimentaires préconisées 
82. Allergies, intolérances 
83. Hydratation 

Suivi post-opératoire 
 

84. Pansement 
85. Cicatrice 
86. Mouvement 
87. Transfert 

Retour à domicile 88. Préparation du retour 
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 89. Organisation du retour 

Psychologues 

Dépression 
Trouble anxieux 
Douleur 
PTSD 
OH 
Estime de soi 
Affirmation de soi 
Schémas 
Emotions 

90. Explications sur les troubles, psychoéducation 

Echelles 91. Tension émotionnelle 

Outils de gestion émotionnelle 92. SOBER 
93. Cohérence cardiaque 
94. Jacobson 
95. 5 sens 
96. Eau froide 
97. Relaxation guidée 
98. Feuille mémo flash (schémas) 
99. Boxe 

Alcool 100. Carte d’urgence 
101. SOBER 
102. Balance décisionnelle 
103. Journée type 
104. Entretien motivationnel 
105. Roue du changement 
106. Prévention des rechutes 

Psychologie positive 107. Compas du bien être 
108. Gratitude 
109. Echec 
110. Forces et qualités 
111. Bilan quotidien 
112. Meilleure version de moi 

Exploration du fonctionnement, 
auto observation 

113. Analyse fonctionnelle 
114. Les piliers / fleur 
115. Auto observation BECK 
116. Cercle vicieux 
117. Plan de la semaine 

Restructuration cognitive 118. Flèche descendante 
119. Pensées alternatives 
120. Gâteau des responsabilités 
121. Avantages / inconvénients 
122. Pour / Contre 
123. Dialogue socratique 

Techniques expérientielles, 
expositions 

124. Modèle habituation 
125. Hiérarchie situation 
126. Expérience in vivo 
127. Activation comportementale 
128. Imagerie / visualisation 

Travail sur la symbolique 129. Objet symbolique 
130. Lettres 
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131. Rituels 

 132. Escalade thérapeutique 
133. Pleine conscience 
134. Hypnose 

Diététiciennes 

Dénutrition 135. Alimentation enrichie 
136. Alimentation et chute (équilibre) 
137. Alimentation et escarres 
138. Alimentation et douleurs chroniques 
139. Alimentation artificielles 

Allergies, intolérances 140. Intolérance au gluten  
141. Intolérance au lactose 
142. Ostéoporose 

Bypass gastriques 143. Dumping syndrome précoce 
144. Dumping syndrome tardif 

Diabète 145. Alimentation et diabète 
146. Connaissance des glucides 
147. Répartition des glucides 
148. Lecture des étiquettes 
149. Prévention des hypoglycémies 
150. Repas thérapeutiques 

Equilibre alimentaire 151. Pyramide alimentaire 
152. Manger à l’extérieur 
153. Occasions particulière 
154. Alimentation végétarienne 
155. Développement durable et labels 
156. Carences alimentaires 

FRCV 157. Connaissances des graisses 
158. Graisses cachées 
159. Adaptation de recettes 
160. Modes de cuisson 
161. Diète méditerranéennes 
162. Alimentation et HTA 

Gastro-entérologie 163. Constipation 
164. Diarrhées 
165. FODMAP 

Sevrage OH et tabac 166. Alimentation et OH 
167. Alimentation et arrêt du tabac 

Structure alimentaire 168. Organisation alimentaire 
169. Repas vite préparés 
170. Petit Budget 
171. Manger au travail 
172. Alimentation végétarienne 

Surpoids, BED et autres TCA 173. Lourdeur du quotidien 
174. Sensations alimentaires 
175. Mindfull Eating 
176. Zoom sur les compulsions 
177. Déclencheurs et stratégies 
178. Des goûts et des Sens 

Texture modifiées et déglutition 179. Modification de textures 
180. Epaississement des boissons 



120 
 

Autres 181. Explications sur la pathologie en lien avec la nutrition 
182. Hépato-pancréato-vésiculaire 
183. Néphrologie 
184. Alimentation protectrice 

Physiothérapeutes 

Douleurs  185. Explications du processus douloureux 
186. Activités physiques adaptées / Conseils de 

mobilisation : importance / motivation / régularité / 
progression 

187. Microkinésithérapie 
188. Ergonomie 
189. Marches thérapeutiques 

Orthopédie / Musculo-
squelettique 

190. Rééducation à la marche 
191. Prévention chute 
192. Utilisation de moyens auxiliaires 
193. Respect de la charge / Explication des indications / 

contre-indications aux mouvements 
194. Recommandations en cas de douleur 
195. Activités physiques adaptées 
196. Thérapies manuelles 
197. Conseils AVQ 
198. Conseils adaptation / environnement au domicile 
199. Conseils RAD 

Poids / Tr alimentaires 200. MTT (Thérapie Médicale par l’entraînement) 
201. Activités physiques adaptées : intensité / dosage / 

régularité / motivation / progression /enjeux sur la 
condition physique et ses conséquences 

202. Conseils d’hygiène alimentaire et sport 
203. Marches thérapeutiques 
204. Conseils RAD 

Diabète 205. Reconditionnement à l’effort (GRE) / Conseils pour 
activités physiques adaptées : intensité / dosage / 
régularité / motivation /progression / enjeux sur la 
condition physique et ses conséquences 

206. Contrôles glycémiques 
207. Recommandations alimentaires / Conduites à tenir en 

cas d’hypoglycémie 
208. Marches thérapeutiques 

Respiratoire 209. Reconditionnement à l’effort (GRE) / Individuel 
210. Activités physiques adaptées : intensité / dosage / 

régularité / motivation / progression /enjeux sur la 
condition physique et ses conséquences 

211. Echelle de Borg 
212. Auto-drainage / Postures /Technique de toux 
213. Conseils pour gestion de l’anxiété  
214. Marches thérapeutiques 

Cardio- vasculaire 215. Reconditionnement à l’effort (GRE) / Individuel 
216. Activités physiques adaptées : intensité / dosage / 

régularité / motivation / progression /enjeux sur la 
condition physique et ses conséquences 

217. Conseils pour la gestion de l’anxiété  
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218. Recommandations AVQ / transferts 

Psychosomatique (tr anxio-
dépressifs/stress/ sommeil / tr 
somatoformes douloureux…) 
 

219. Traitements de détente 
220. Acupuncture 
221. Activités physiques adaptées : motivation / intensité / 

dosage / régularité / progression /enjeux sur la condition 
physique et ses conséquences 

222. Escalade thérapeutique 
223. Hypnose 
224. Microkinésithérapie 

Sommeil 225. Conseils activités physiques adaptées 
226. Acupuncture 
227. Microkinésithérapie 

Chute  228. Groupe chute/ Individuel  
229. Prévention chute / Transferts / Equilibre / AVQ  
230. Rééducation à la marche 
231. Activités physiques adaptées : motivation / intensité/ 

dosage / régularité / progression /enjeux sur la condition 
physique et ses conséquences 

232. Environnement au RAD 

Alcool 233. Activités physiques adaptées : motivation / intensité / 
dosage / régularité / progression /enjeux sur la condition 
physique et ses conséquences 

234. Confiance en soi au travers des activités physiques 
235. Travail équilibre 

Tabac 236. Acupuncture 
237. Conseils « hygiène de vie » 
238. Activités physiques adaptées : motivation / intensité / 

dosage / régularité / progression /enjeux sur la condition 
physique et ses conséquences 

 

Référence : CBS/CCM/11.2020 
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Dernier séjour                    : ………………………………………………………………………. 

Date présumée de sortie  : ………………………………………………………………………. 

Sortie effective le               : ………………………………………………………………………… 

  

MOTIF D’HOSPITALISATION  

Diagnostics importants :                                                     Infections, MRSA, BLSE, ………………………….. 

 
 ………………………………………………………………………………………………  …………………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………  …………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………….  …………………………………………………………………………………………… 

Risque de chute      Oui                Non 
 

Participation aux groupes : 
 

 HTA                         Douleurs                   Alcool                      Diabète                      Chute 

 
PRESCRIPTIONS : 

 
DIETETIQUE :      Demande de consultation    
Le patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ?                                               
Le patient a-t-il réduit son alimentation au cours de la dernière 
semaine ?   
Le patient est-il atteint d’une maladie hypermétabolisante       
 

 
  Oui                Non 
  Oui                Non  

 
  Oui                Non 
  Oui                Non 

 

 
PHYSIOTHERAPEUTIQUE    :   Demande de consultation      
 Demande spécifique  et précautions :         Nommer ci-après    

 
  Oui                Non 
  Oui                Non 

 

 

 
PSYCHOLOGIQUE :       Demande de consultation                En attente       Oui        Non 
 
Demande spécifique    :      Urgent                                                        Art thérapie                   
Musicothérapie 
 
Suivi externe :                        Non           Oui     Par : …………………………………………………….…………… 
 

 
Date : ……………………………………………………………… Signature du médecin : ………………………………………….. 
 

Clinique Genevoise 
de Montana 

 

Annexe 15 : PRESCRIPTION 

PLURIDISCIPLINAIRE 

Créé le : 19.08.2013 
Révisé le : 18.08.2017 
Validé par : Mateiciuc 
Simona, médecin chef 

O:\ Qualité\ dossier patient\ prescription et résumé de la prise en charge pluridisciplinaire       G.Mary                                                                    

 
DITO 
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Participation   Alcool       Chute 

aux groupes :   Diabète    FRCV 

    Douleur    Psychosomatique 

Dernier séjour : …………………………………………………… 

Date présumée de sortie : ……………………………………… 

Sortie effective le :…………………………………………………… 

DITO 

 Infections :    MRSA    BLSE    Autre : ………………. Risque de chute :    Oui    Non 

Objectifs généraux de la prise en charge :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

EVALUATION MÉDICO-SOIGNANTE DES BESOINS DU PATIENT : PLAN THERAPEUTIQUE : 

Problèmes actuels : ……………………………………………………………………………………… 

Situation souhaitée : …………………………………………………………………………………… 

Besoins : 

• Bio médicaux : …………………………………………………………………………………… 

• Psycho-sociaux : ………………………………………………………………………………… 

• Educatifs : ……………………………………………………………………………… 

OBJECTIFS 
NÉGOCIÉS 

avec le patient 

ACTIVITÉS 
PRÉVUES 

avec le patient 

CRITERES 
D’EVALUATION 

MÉDECINS : 
 

  

INFIRMIERS : 
 

  

PRESCRIPTIONS : 
DIÉTÉTICIEN NE :                                    Demande de consultation 

NRS-2002 : Le BMI est-il < 20,5 ? 
Le patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? 
A-t-il réduit son alimentation au cours de la dernière semaine ? 
Le patient est-il atteint d’une maladie hypermétabolisante ? 

  Oui    Non 

  Oui    Non 
  Oui    Non 
  Oui    Non 
  Oui    Non 

DIÉTÉTICIEN·NE : 
 

  

PHYSIOTHÉRQPEUTE :                            Demande de consultation 

Demande spécifique et précautions à nommer ci-dessous : 

 

  Oui    Non 
 

PHYSIOTHÉRQPEUTE : 
 

  

PSYCHOLOGIQUE :                           Demande de consultation 

  Urgent             Demande spécifique : ………………………………… 

  Art thérapie    Musicothérapie Suivi externe par : ……………. 

  Oui    Non 
 En attente 

 

PSYCHOLOGUE : 
 

  

Date : ………………………………………   Signature du médecin : ………………………………………………………… 

HUG - Clinique de 
Crans-Montana 

 

Annexe 16 : 

Projet thérapeutique pluridisciplinaire partagé, transition avant la migration sur le CIR 
= transition avant la migration sur CIR 

Créé le : 
Révisé le : 
Validé par : 
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Annexe 17 : Outil d’accordage avec le patient 
 

Objectif(s)/compétence(s) 
Situation 
actuelle 

Situation 
intermédaire 

Situation 
intermédiaire 

Situation 
souhaitée 
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Annexe 18 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : TRAME générale 

 

Niveaux de compétence 

Niveau 1 
Situation actuelle, 

focalisation sur une 
problématique 

éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Aider le patient à 

modifier un 
comportement 
problématique 

Point de vue 
soignant > ce qu’on 

fait en séance 

Le soignant explore 
avec le patient le 
comportement 
problématique 

Le soignant guide le 
patient dans l’auto 
observation de son 

comportement et de 
ses besoins de 
changement 

Le soignant propose au 
patient l’utilisation d’un 
outil lui permettant de 

modifier son 
comportement 

Le soignant encourage 
et soutien le patient 

dans l’auto 
entraînement des 

stratégies mises en 
place 

Le soignant valide la 
réussite des stratégies 

mises en place 

Objectif patient : 
Comprendre les 
mécanismes qui 
maintiennent un 
comportement et 

développer des 
comportements 

alternatifs 
Point de vue 

patient > ce qu’on 
voit qu’il fait 

Le patient explique la 
situation de base en 
posant le contexte et 
en décrivant ce qui s’y 

passe 

Le patient auto-observe 
son comportement 
dans le cadre de la 

clinique 

Grâce à cet outil, le patient 
expérimente des 

changements dans son 
comportement 

Le patient est capable 
d’utiliser les outils 

proposés, avec l’aide 
du soignant 

Le patient est 
autonome dans 

l’utilisation des outils 

Étapes générales 

Le patient agit de 
manière automatique 
sans conscience, sans 

connaissance 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend des 
techniques/comportement 

alternatifs sous 
supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sous 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et est 
capable de faire face à 
sa problématique de 
manière autonome 
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Annexe 19 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : restructuration alimentaire 
 

 

NIVEAUX DE COMPÉTENCE 

Niveau 1 
Situation actuelle, 

focalisation sur une 
problématique 

éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Restructuration 

alimentaire 
Point de vue 

soignant > ce qu’on 
fait en séance 

Le soignant explore 
avec le patient sa 

structure alimentaire 

Le soignant guide le 
patient dans l’auto 
observation de ses 

besoins en lien avec la 
structure alimentaire 

Le soignant propose au 
patient l’utilisation d’outils 
lui permettant de modifier 

sa structure alimentaire 

Le soignant encourage 
et soutient le patient 

dans l’auto 
entraînement des 

stratégies mises en 
place 

Le soignant valide la 
réussite des stratégies 

mises en place 

Objectif patient : 
Restructuration 

alimentaire 
Point de vue 

patient > ce qu’on 
voit qu’il fait 

Le patient décrit sa 
structure alimentaire 

Le patient observe sa 
structure alimentaire 

en lien avec la structure 
alimentaire 

expérimentée à la 
clinique 

Grâce à ces outils, le 
patient expérimente des 

changements de sa 
structure alimentaire 

Le patient est capable 
d’utiliser les outils 

proposés, avec l’aide 
du soignant 

Le patient est 
autonome dans 

l’utilisation des outils 

Étapes générales 

Le patient agit de 
manière automatique 
sans conscience, sans 

connaissance 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend des 
techniques/comportement 

alternatifs sous 
supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sous 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et est 
capable de faire face à 
sa problématique de 
manière autonome 
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Annexe 20 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : gestion des crises de boulimie 
 

 

Niveau de compétence 

Niveau 1 
Situation actuelle, 

focalisation sur une 
problématique 

éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Gestion des crises 

de boulimie 
Point de vue 

soignant > ce qu’on 
fait en séance 

Le soignant donne des 
explications sur la 

boulimie et le cercle 
vicieux des troubles du 

comportement 
alimentaire 

Le soignant décortique 
le fonctionnement de la 
crise ou ce qui l’amène 

à une crise 

Le soignant et le patient 
réfléchissent ensemble à 

l’élaboration de stratégies 
alternatives 

Le soignant renforce les 
essais du patient de 

mettre en place 
d’autres stratégies et 

les changements 
opérés 

Le soignant valide la 
réussite des stratégies 

mises en place 

Objectif patient : 
Gestion des crises 

de boulimie 
Point de vue 

patient > ce qu’on 
voit qu’il fait 

Le patient ne fait pas 
de lien entre le 

déclencheur et les 
crises de boulimie 

 

Le patient est capable 
de comprendre 

pourquoi il a recours 
aux crises 

Le patient est capable de 
repérer et de mettre en 
place un comportement 

alternatif en place 

Le patient est capable 
de ne pas utiliser la 

crise de boulimie pour 
répondre au 

déclencheur (mettre en 
place stratégies 

alternatives) 

Le patient diminue ou 
n’a plus recours aux 
crises de boulimies 

pour gérer des 
situations (émotions, 

etc.) 

Étapes générales 

Le patient agit de 
manière automatique 
sans conscience, sans 

connaissance 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend des 
techniques/comportement 

alternatifs sous 
supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sans 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et est 
capable de faire face à 
sa problématique de 
manière autonome 
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Annexe 21 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : gestion de l’angoisse/anxiété 
 

 

Niveau de compétence 

Niveau 1 
Situation actuelle, 

focalisation sur une 
problématique éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité 
éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Gestion de 

l’angoisse/anxiété 
Point de vue soignant 

> ce qu’on fait en 
séance 

Le patient reçoit des 
informations sur les 

symptômes de 
l’angoisse/anxiété et 

acquiert des éléments de 
compréhension du cercle 

vicieux 

 
Le patient connaît les 

situations qui déclenchent 
de l’angoisse/anxiété. Il 

peut observer la manière 
dont il fonctionne et les 
comportements mis en 
place pour y faire face 

 

Le patient acquiert des 
techniques de 

contrôle respiratoire 
(relaxation et 

méditation) et les 
pratique en séance 

Le patient s’entraîne 
aux techniques de 

gestion 
émotionnelle hors 

séance 

Le patient est capable 
de réguler ses angoisses 

et observe une 
diminution de ces 

dernières. 

Objectif patient : 
Gestion de 

l’angoisse/anxiété 
Point de vue patient > 
ce qu’on voit qu’il fait 

Le patient est capable 
d’identifier les sensations 

physiques de 
l’angoisse/anxiété et son 

fonctionnement 

Le patient est capable de 
mettre en évidence les 

éléments déclencheurs et 
d’observer comment il 
réagit (décortiquer son 

fonctionnement) 

Le patient est capable 
d’apprendre de 

nouveaux outils et de 
les mettre en place en 

séance 

Le patient est 
capable de mettre 

en place les 
techniques apprises 

hors séance 

 
Le patient est capable 

de faire face à ses 
angoisses/anxiété et de 
les gérer. Il observe une 

diminution des 
angoisses/anxiété 

 

Étapes générales 
Le patient agit de manière 

automatique (pilote 
automatique) 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend 
des techniques 

(comportements) 
alternatives sous 

supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sans 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et est 
capable de faire face à 
sa problématique de 
manière autonome 
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Annexe 22 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : vécu de la douleur 
 

 

Niveau de compétence 

Niveau 1 
Situation actuelle, 

focalisation sur une 
problématique 

éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Vécu de la douleur 

Point de vue 
soignant > ce qu’on 

fait en séance 

 
Le soignant explicite 
avec le patient ses 

douleurs et leur 
histoire et évalue les 
stratégies/ressources 
déjà expérimentées 

 

Le soignant 
expérimente avec le 

patient les 
stratégies/ressources 
mises en œuvre pour 

gérer les douleurs 

Le soignant aide le patient 
à expérimenter de 

nouvelles 
stratégies/ressources pour 

gérer ses douleurs 

Le soignant encourage 
et accompagne le 

patient à expérimenter 
les 

stratégies/ressources 
discutées ensemble 

Le soignant valide et 
soutient les 

stratégies/ressources 
mises en œuvre pour 

gérer les douleurs 

Objectif patient : 
Vécu de la douleur 

Point de vue 
patient > ce qu’on 

voit qu’il fait 

Le patient est focalisé 
sur la douleur 

Le patient prend 
conscience des 

stratégies/ressources 
qui fonctionnent pour 
diminuer les douleurs 

Le patient expérimente sur 
les conseils du soignant 

des nouvelles 
stratégies/ressources pour 

diminuer ses douleurs 

 
Le patient est capable 

de mobiliser des 
stratégies/ressources 
et de les tester pour 

gérer se douleurs avec 
l’aide des soignants 

 

Le patient est capable 
d’intégrer les 

stratégies/ressources 
qui marchent pour lui 

dans son quotidien 

Étapes générales 

Le patient agit de 
manière automatique 
sans conscience, sans 

connaissance 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend des 
techniques/comportement 

alternatifs sous 
supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sans 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et est 
capable de faire face à 
sa problématique de 
manière autonome 
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Annexe 23 : Echelle d’évaluation qualitative des activités éducatives : auto-contrôle glycémique 
 

 

Niveau de compétence 

Niveau 1 
Situation actuelle, focalisation 

sur une problématique 
éducative 

Niveau 2 
Auto observation de la 

situation 

Niveau 3 
Utilisation d’un outil, 

d’une activité 
éducative 

Niveau 4 
Entraînement de 

l’activité éducative 

Niveau 5 
Consolidation de 

l’activité 

Objectif soignant : 
Auto-contrôle 

glycémique 
Point de vue soignant 

> ce qu’on fait en 
séance 

Le soignant effectue le 
contrôle glycémique capillaire 
du patient et explore avec lui 

ses connaissances et ses 
représentations 

Le soignant discute des 
résultats obtenus en 
lien avec les normes 

glycémiques d’un 
diabète équilibré et 

explique les étapes de 
la technique d’auto-

contrôle 
 

Le soignant fait la 
démonstration, donne 
le matériel pour faire 

une glycémie capillaire 
et supervise ses 

premières expériences 
de prise de la glycémie 

Le soignant évalue la 
technique 

d’autocontrôle et la 
capacité d’analyser les 

résultats obtenus 

Le soignant évalue la 
capacité du patient à 
faire des liens entre 

les résultats obtenus, 
son traitement et son 

mode de vie 

Objectif patient : 
Auto-contrôle 

glycémique 
Point de vue patient > 
ce qu’on voit qu’il fait 

Le patient ne contrôle pas ses 
glycémies et ne connait pas 

les normes glycémiques 

Le patient observe la 
technique de prise des 
glycémies faite pas le 

soignant et discute 
avec lui les valeurs 

glycémiques obtenues 

Le patient expérimente 
la prise de la glycémie 
capillaire lui-même et 
consigne les résultats 

obtenus 

Le patient est capable 
de faire des glycémies 

demandées et 
d’analyser les 

résultats obtenus avec 
le soignant 

 
Le patient sait 

interpréter ses valeurs 
glycémiques, il 

reconnait les éléments 
qui influencent les 

glycémies et les 
stratégies correctives 

à envisager  
 

Étapes générales 
Le patient agit de manière 

automatique (pilote 
automatique) 

Le patient prend 
conscience des 

mécanismes de son 
fonctionnement 

Le patient apprend des 
techniques 

(comportements) 
alternatives sous 

supervision 

Le patient s’entraîne 
aux stratégies 

alternatives sans 
supervision 

Le patient a développé 
des compétences et 
est capable de faire 

face à sa 
problématique de 

manière autonome 
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Annexe 24 : Architecture de formation 
 

Objectifs d’apprentissage Contenu Modalités Objectifs pédagogiques 

 Inscription à la formation Dépend du scénario retenu  
 

 

Implication avant la formation Flyers dans les services et 
accroche interactive = 
différentes vidéos sur l’ETP 
mises en ligne sur la plateforme 
Padlet « l’ETP à la CCM » avant 
la formation 
 

• Susciter la curiosité et l’intérêt pour la 
formation 

• Pédagogie ludique 

Projet personnel  

Mettre en œuvre les compétences 
professionnelles des soignants et 
soutenir leur motivation par une 
évaluation régulière de leurs besoins 
et un projet personnalisé 
 

Mise en œuvre d’un projet 
individualisé avec chaque soignant 
exprimant la motivation à 
s’impliquer dans le développement 
de l’ETP à la clinique (participation à 
des groupes de travail dans leur 
équipe ou institutionnels) 
 

Evaluation des besoins et de la 
motivation des soignants à 
partir d’un questionnaire 
Organisation des modalités et 
des objectifs personnels avec 
les chefs de service en parallèle 
et tout au long du processus 
éducatif 
 

• Développer des méthodes 
pédagogiques du type « projet » 

 

Fil Rouge = Vivre avec une maladie chronique, différentes grilles de lecture 

Décrire les différents modèles de 
santé afin de pouvoir mieux 
comprendre le patient 

Fil Rouge : 
Mise en ligne sur la plateforme 
Padlet « l’ETP à la CCM » d’une grille 
de lecture nouvelle après chaque 
session  
Réflexion et application pratique 
 

Réunion-Discussion 
 

Développer le travail personnel des 
stagiaires 
Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 
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1. Vécu(s) de la maladie : 2 
processus 

2. Rapport à la maladie 
3. Modèles de croyances de santé 
4. Locus de contrôle 
5. La résilience 
6. Modèle Trans-théorique de 

changement de Prochaska 
7. Modèle Allostérique de Giordan 
8. Représentations sociales de la 

maladie 
9. Prism 

 

Préambules d’ancrage 

 Préambule d’ancrage et de 
déconnexion 

Musique, météo du jour ou 
activité de pleine conscience 
proposée par un soignant 
 

• Créer un climat de confiance 

Session de formation 1 = Introduction 

Définir la formation, élément 
fondateur du projet d’ETP prévu à la 
clinique, dont la finalité est le 
développement de compétences 
pédagogiques des soignants afin 
d’aider les patients à développer 
leurs propres compétences d’auto-
soin et d’adaptation 
 

S’accorder sur les modalités et les 
règles de la formation en créant une 
charte = écoute, respect, droit à 
l’erreur, etc. 

Technique des Mots-clés 
 

• Créer un climat de confiance 
 

Faire le lien avec l’exercice proposé 
lors de la FC sur la Communication 
thérapeutique à propos des profils 
d’apprentissages 
 

Exercice pratique et moment 
réflexion de ses propres 
stratégies d’apprentissage 

• Tenir compte des profils 
d’apprentissages (visuel, auditif, 
kinesthésique) 

 

Exploitation de l’accroche :  
Compréhension de la démarche de 
l’ETP 
Liens avec la pratique 

En petits groupes de 2-3 
personnes puis en plénière, 
discussion dirigée à l’aide de la 
technique du Métaplan 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
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 • Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

 

Présentation du projet et de la 
formation dans sa globalité 
Finalité et objectifs généraux 
Architecture de la formation 
 

Exposé à l’aide d’un Powerpoint 
 

• Expliquer les intentions poursuivis afin 
de renforcer la motivation et la 
communication 

 

Enquête sur les besoins, le vécu, 
problèmes rencontrés, les 
compétences, les ressources, les 
freins pressentis, la motivation, 
l’envie d’implication des praticiens 
dans le projet d’ETP proposé 

Explication et distribution de 
questionnaires individuels en 
ligne ou papier 
 

• Développer le travail personnel 

• Développer des méthodes 
pédagogiques du type « projet » 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

• Repérer les minorités actives contre la 
formation 

 

Intersession :  
Réflexion et discussion dans les 
différentes équipes autour du 
questionnaire et de la constitution 
du projet d’équipe d’ETP 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

Session de formation 2 = Projet éducatif individualisé 

Elaborer le projet éducatif 
individualisé du patient afin 
d’appréhender les besoins 
pédagogiques du patient 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur la 
constitution d’un projet d’équipe 
d’ETP 
 

Mentimeter :  
3 mots qui décrivent leur vision 
du projet d’ETP dans leur 
équipe 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Compte rendu de l’analyse des 
questionnaires 

Exposé Powerpoint de 
présentation des résultats de 
l’enquête 
 

• Transmettre des connaissances 

Projet éducatif individualisé du 
patient = Martin et Savary  

Etude de cas de « Monsieur D 
craint de faires ses soins de 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  
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Besoins de changement et/ou 
d’apprentissages 
Objectifs SMART 
Moyens éducatifs, stratégies 
pédagogiques 
Evaluation et ajustement 
 

stomie car il ne sait pas 
comment s’y prendre » 
Mise on commune 
Powerpoint sur les aspects 
théoriques des besoins selon 
Martin et Savary 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 

 

Intersession :  
Observation, réflexion et discussions 
dans les équipes autour des besoins 
d’apprentissage des patients dans 
leur pratique et dans leur équipe 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 3 = Le diagnostic éducatif 

Appliquer la méthodologie de l’ETP 
afin de comprendre la 
problématique et les besoins du 
patient  
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur les 
besoins d’apprentissage des patients 
leur pratique et dans leur équipe 
 

Technique des Anguilles 
exploité grâce à l’article d’Aline 
Morichaud 

• Développer le travail personnel 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

 

Le diagnostic éducatif : 
Collecte des informations brutes 
Tri, classement des faisceaux 
d’idées,  
Déduction et analyse  
Définition de la problématique du 
patient 
Problème, ressource, freins, zone 
d’ombre 

Individuellement, puis en petits 
groupes de 2-3 personnes, puis 
en plénière à l’aide de la 
création d’un poster décrivant 
leur manière de voir le 
diagnostic éducatif 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
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Intersession :  
Observation et discussions dans les 
équipes autour de la mise en 
pratique de cette méthodologie de 
l’ETP dans leur pratique 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 4 = L’entretien de compréhension 

Recherche une stratégie et des 
conditions d’entretien afin de 
donner l’opportunité au patient 
d’exprimer ses besoins 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur de la 
mise en pratique de cette 
méthodologie de l’ETP dans leur 
pratique 
 

Technique de la Carte 
conceptuelle 

• Favoriser la redondance 

Réactivation de toute la démarche 
d’ETP : explicitation les différentes 
étapes de la démarche d’ETP 
 

Technique du Carrousel 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 Définition de l’entretien de 

compréhension en comparaison 
avec les différents types d’entretiens 
 

Jeux de rôle par groupe de 3 
afin d’expérimenter 3 types 
d’entretiens différents 
 

Guide d’entretien et Roue 
d’exploration du vécu : domaines 
d’exploration et conditions de 
l’entretien 
 
 

En petits groupes de 2-3 
personnes, puis en plénière à 
l’aide de l’étude de cas « Quoi 
explorer avec cette patiente ? » 
et « Paroles de patients » 
 

Intersession :  Powerpoint et consigne papier • Développer le travail personnel 
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Observation et discussions dans les 
équipes autour l’entretien de 
compréhension, les questions à 
poser afin d’avoir accès et pouvoir 
explorer le vécu des patients 
 

Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 5 = Obstacles à l’ETP 

Evaluer l’impact des attitudes 
soignantes dans les enjeux 
relationnels des prises en charge 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur 
l’entretien de compréhension, les 
questions à poser afin d’explorer le 
vécu des patients 
 

Réunion-Discussion : 
Utilisation de différents outils : 

• Fiche 22 du guide de l’ETP 

• Roue d’exploration du vécu 

• Réglette à compléter soi-
même 

 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
 

Interprétations En individuel puis mise en 
commun en plénière d’un 
exercice pratique sur la qualité 
des informations brutes 
 

• Développer le travail personnel 
 

Barrière à l’écoute 
 

Vidéo du CHUV (14), attitude 
soignante défavorable 
Grille de lecture pendant la 
vidéo : Style du soignant, 
réaction chez le patient 
Exercice pratique sur les 7 
attitudes spontanées (injections 
d’insuline) 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Les conceptions 
 

Technique de la métaphore : La 
goutte d’eau 
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Illustration par une illusion 
d’optique 
 

Intersession : 
Observation et discussions dans les 
équipes autour des attitudes 
soignantes (freins et outils) 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 6 = Outils de l’ETP 

Adopter des attitudes relationnelles 
qui favorisent l’expression du vécu 
des patients 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur les 
attitudes soignantes 
 

Mentimeter :  
3 mots pour définir le réflexe 
correcteur 
 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Liens entre les outils de l’ETP et de la 
communication thérapeutique et de 
l’EM 
 

Individuellement, puis en petits 
groupes de 2-3 personnes, puis 
en plénière à l’aide de la 
technique des cartes 
conceptuelles 
 

Attitudes soignante éducatives pour 
accéder au vécu des patients = la 
boîte à outils de l’ETP : 

• Écoute réflexive 

• Empathie 

• Valorisation à 3 niveaux 

• Accordage 

• Questions ouvertes 

• Attitude+  
 

Vidéo du CHUV (14), attitude 
soignante favorable 
Grille de lecture pendant la 
vidéo : Style du soignant, 
réaction chez le patient. 
Exercice pratique sur les 
différents niveaux de reflets et 
valorisations 
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Réflexion sur les critères d’auto-
évaluation de sa pratique et de son 
attitude 
 

Brainstorming : 
Recherche de stratégies 
d’autoévaluation, comment 
faire dans sa pratique 
 

Intersession :  
Observation et discussions dans les 
équipes autour des possibilités 
d’utilisation de l’encart ETP dans le 
« Cockpit partagé » du DPI 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 7 = L’accordage 

Mettre en place une communication 
qui permet une compréhension et 
un consentement mutuels entre le 
soignant et le patient tout au long de 
l’évolution du projet d’ETP 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur les 
possibilités d’utilisation de l’encart 
ETP dans le « Cockpit partagé » du 
DPI 
 

Réunion-Discussion : 
Quand et comment utiliser cet 
outil ? 
 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
 

Perception du concept d’accordage  
 

Vidéo d’accordage 
d’instruments 
Technique de Production 
métaphorique : Rédiger un 
texte à deux à partir d’un 
tableau 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Roue du Parcours de l’ETP  
Différents niveaux d’accordage = 
patient, soignant  

Jeu des Partenaires, découverte 
des champs des pratiques des 
différents professionnels ou jeu 
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Critères de l’interdisciplinarité à 
partir de l’article de De la 
Tribonnière (9) 
 

de rôle : faire de l’inter et pas 
du multidisciplinaire 

Intersession :  
Lire l’article Chambouleyron M. et al. 
« Construire un programme d’ETP en 
lien avec la réalité des patients » 
Diabète et Obésité, 59 (7), 2012 (7) 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 
Liens de l’article sur la 
plateforme Padlet « l’ETP à la 
CCM » 
 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 8 = Modalités pédagogiques 

Adapter les apprentissages des 
patients aux stratégies pédagogiques 
des adultes 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur l’article 
(7) 
 

Discussion dirigée sous forme 
de Métaplan 
 

• Favoriser la redondance 
 

Lien avec l’article et la proposition 
de faire autrement, de chercher 
d’autres modalités, d’innover 
Différence entre une prise en charge 
centrée patient ou maladie 
 

Etude de cas de Mauricette en 
médecine A ou B 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Différents modèles d’apprentissage 
et courants pédagogiques 
Pédagogie des adultes  
Le déroulé pédagogique 
 

Exercice pratique les « Règles 
d’or » pour informer de 
manière motivationnelle 
Exposé théorique Powerpoint 

 

Intersession :  
Observation et discussions dans les 
équipes autour de leurs modalités 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 
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d’enseignement avec les patients en 
utilisant une grille d’observation 
 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 9 = Leviers et tuteurs de l’ETP 

Appliquer des techniques de 
communication qui mobilisent et 
soutiennent la motivation du patient 
à prendre soin de lui  
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur leurs 
modalités d’enseignement avec les 
patients en utilisant une grille 
d’observation  

Réunion-Discussion : 
Adaptation d’une grille d’auto-
observation de ses modalités 
d’ETP 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
 

EM : Théorie sur la dissonance, 
résistance, réflexe correcteur 
Discours changement 
 

Jeux de rôle par groupes de 2-3 
personnes puis mise en 
commun en plénière sur les 
différents outils présentés 

• Favoriser la redondance 
 

Théorie sur la résilience et les 
ressources = La Casita 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Théorie sur le sentiment d’auto-
efficacité de Bandura  
Test de l’auto-efficacité personnelle 
 

Aspects théoriques sur les 
compétences à développer chez les 
patients 
Développement du vocabulaire 
(adjectifs) pour soutenir l’expression 
de la validation des compétences 

Powerpoint sur les aspects 
théoriques des compétences à 
développer chez les patients 
Exercices pratiques 
 

• Favoriser la redondance 
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Expressions des compétences des 
patients avec les différents niveaux 
de reflets et valorisations 
 

 Intersession : 
Observation et discussions dans les 
équipes autour de l’accordage avec 
le patient en utilisant une grille 
d’observation de l’accordage avec le 
patient 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 10 = Auto-évaluation 

Analyser ses propres activités afin de 
favoriser la perception de ses 
besoins d’ajustement, de 
développement de compétences et 
encourager la prise de décision, 
d’initiative et de responsabilité dans 
la démarche d’ETP  
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur de 
l’accordage avec le patient en 
utilisant une grille d’observation de 
l’accordage avec le patient 
 

Réunion-Discussion : 
Adaptation d’une grille d’auto-
observation de son accordage 
avec le patient 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
 

Réflexion sur l’esprit critique, la 
créativité, la confiance en soi, 
l’autonomie des soignants 
 

Technique des Cartes de 
Barrow,  
Mise sur la plateforme Prezi au 
fil et à mesure de leur 
émergence les questions 
restées en suspens 
Recherche de solutions, 
entraînement à la prise de 
décision face à ces situations 
problématiques 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
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Créativité à la clinique : imaginer des 
possibles 
 

Technique des ambassadeurs 
Par groupes de 2-3 personnes, 
boîtes à idées 
 

Intersession : 
Observation et discussions dans les 
équipes autour de l’accordage entre 
les soignants (communication, 
interdisciplinarité) 
 

Powerpoint et consigne papier 
Accordage sur la consigne en 
présence de l’IRES 

• Développer le travail personnel 

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser l’activité du stagiaire après la 
formation 

• Favoriser des pédagogies coactives 
après la formation 

 

Session de formation 11 = Evaluation du dispositif d’ETP 

Concevoir et mettre en œuvre des 
modalités d’évaluation du dispositif 
d’ETP et de le faire évoluer en tenant 
compte des impulsions des patients 
et du terrain 
 

Exploitation de l’intersession : 
Compte-rendu de la réflexion dans 
les équipes et discussion sur de 
l’accordage entre les soignants 
(communication,) 
 

Brainstorming : 
Comment améliorer la 
communication sur les besoins 
éducatifs ? 
 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Mettre les stagiaires en situation 
d’analyser leur pratique 

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 
 

Bénéfices de l’ETP 
 

Mots-clés • Utiliser des méthodes pédagogiques 
actives 

 

Parcours de l’ETP 
Cycle de vie d’une démarche d’ETP 
Ajustements 
 

Brainstorming Mentimeter :  
Foire aux idées et nouveaux 
besoins perçus à la fin de la 
formation pour alimenter un 
nouveau cycle de Deming 
 

• Utilisation des méthodes pédagogiques 
actives  

• Favoriser une pédagogie de l’atelier 

• Développer des pédagogies ludiques 
 

Préparation de la conférence : 
questions à poser au conférencier 
avant sa venue 

Mettre leurs questions sur la 
plateforme Padlet « l’ETP à la 
CCM » 

• Développer le travail personnel des 
stagiaires 
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Session de formation 12 = ETP et maladie chronique 

Définir l’ETP et ses finalités, explorer 
les dimensions ayant un impact sur 
le projet de soin, la gestion et 
l’évolution de la maladie et de son 
traitement d’une personne vivant 
avec une maladie chronique pour 
mieux situer sa problématique 
 

Définition de l’ETP 
Finalité et efficacité de l’ETP 
Enjeux de la maladie chronique 
Approche psychopédagogique 
Compétences de 4ème génération 
Vivre avec une maladie chronique 
Attitudes, compétences soignantes 
Les 5 dimensions d’apprentissage 
Etc. 

Conférence d’un intervenant 
extérieur 

• Transmettre des connaissances 

• Appuyer sa légitimité sur des soutiens 
extérieurs reconnus 

 

Suivi de la formation 

 Réflexion sur la suite du projet : 
Formation continue, supervision, 
pratique partagée, analyse de 
pratique 
 

Etude des nouveaux besoins • Préférer l’apprentissage distribué 
l’apprentissage massé 

• Développer des méthodes 
pédagogiques du type « projet » 

 

 

Référence : CBS/CCM/03.2020 
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Annexe 25 : questionnaire d’évaluation des besoins en ETP des soignants 
 

Merci de prendre le temps de répondre aux questions suivantes afin de m’aider à définir les besoins 

d’amélioration des pratiques d’ETP à la clinique : 

 

1. Suite à cette première formation sur la définition et les bénéfices de l’ETP, quels seraient tes 
besoins pour pouvoir mettre en œuvre de manière satisfaisante des activités éducatives dans ta 
pratique quotidienne ? 

 
 
 
 
2. Es-tu intéressé à participer au développement de l’ETP à la clinique ? 
□ Non  
□ Oui =>  □ Formation 

□ Groupe de travail sur l’ETP (organisation, gestion des outils, évaluation, …)  
□ Animations d’activités éducatives avec les patients 
 

3. En termes de formation en ETP, quels sont les sujets que tu as le plus besoin de développer pour 
pouvoir mieux pratiquer l’ETP avec tes patients et que tu juges prioritaires ? 

 
 
 
 
 
4. Estimes-tu avoir des compétences éducatives à faire valoir pour la prise en charge des patients 

dans un groupe de réflexion sur l’ETP (outils de développement personnel, formations en 
pédagogie, etc.) dont les patients pourraient profiter ? 

 
 
 
 
 

 

Je te remercie de ta collaboration, Catherine 

 

Si tu souhaites poursuivre les activités d’ETP, merci de noter ton nom       : 

 

Référence : CBS, CCM, 11.2020 
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Annexe 26 : Check-list de préparation de formation 
 

Etapes Actions Résultats 

Contractualisation 
avec le commanditaire 

Recueil d’informations 
Rédaction du cahier des charges 
Validation par le client 
 

Cahier des charges validé 

Concevoir 
l’architecture de la 
formation 

Définition des modules 
Organisation de l’ensemble des modules 
Représentation schématique de 
l’organisation des modules 
 

Le schéma du programme 
L’itinéraire pédagogique 

Elaborer le conducteur Pour chaque module : 
Définition des objectifs et sous-objectifs 
Conception des activités, progression 
pédagogique de chaque module 
Timing 
Objectifs 
Aux conditions et étapes d’apprentissage 
Rythme journalier 
 

Le conducteur de séances 

Concevoir et réaliser 
les outils et les 
supports 

Rédiger les outils et supports du 
formateur 
 

Le conducteur 
La fiche-exposé 
Fiche d’activité 
Outil ou support 
pédagogique (fichier 
multimédia, grille 
d’observation, fiche de cas, 
quizz, etc.) 
 

Rédiger les outils et supports du 
participant 

Support de prise de notes 
Support de cours 
Support 
d’approfondissement 
 

Mettre en forme 
matériellement la 
formation 

Réunir les différents éléments du dossier 
Préparer le matériel nécessaire à 
l’animation (multimédia) 

Liste du matériel pour 
animer 
Les outils et support ci-
dessus 

Evaluation Rédiger les outils d’évaluation 
Vérification du fonctionnement de 
l’organisation 
Récolte des informations d’évaluation 
 

Satisfaction des 
participants 
Auto-évaluation du 
formateur 

 

Référence : Llorca M-C, Cours du Module 7 du DAS d’ETP, volée 21B, 2020 
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Annexe 27 : Déroulé pédagogique de la première séance = Définition et bénéfices de 

l’ETP 
 

Objectif général :  
Définir et contextualiser l’ETP ainsi que le projet d’amélioration des pratiques d’ETP à la clinique afin 

que les participants : 

• Prennent conscience de leurs connaissances ou représentations sur l’ETP 

• Se projette et s‘impliquent dans un projet d’ETP  

 

Formation ETP = Session de formation 1 = Définition de l’ETP 
 

Déroulé pédagogique de la première séquence 
 

Durée 
de 
chaque 
phase 

Déroulement, technique pédagogique Support 
Document 

Messages-clés 

Accroche : Invitation pour un session Padlet sur un mur partagé contenant : 

• L’invitation à la session de formation (date, heure, lieu) 

• Une vidéo qui décrit le processus d’ETP 
 

Séquence 1 = Introduction à la formation d’ETP 
Objectif pédagogique pour les apprenants 
 

5 
minutes 

Présentation : 

• Règles fondamentales de la formation 

• Objectif de la formation d’ETP 

• Finalité du projet de DAS  

• Plan de la session 

• Plan et suite de la formation 
 

PowerPoint Finalité du DAS 
Finalité de la 
formation 
Finalité de la session 

Séquence 2 : Définition du l’ETP : 
Objectif pédagogique pour les participants 

 

15 
minutes 

Discussion : 
A partir de la vidéo du Padlet sur la définition 
de l’ETP 
Mise en commun avec le PowerPoint :  

• Définition de l’OMS 

• Processus d’ETP 

• Bénéfices pour les patients 
 

PowerPoint Définition OMS 
Activités d’ETP en 
groupe ou 
individuelles 
Activités orientées 
pathologie ou besoins 

Séquence 3 : Bénéfices de l’ETP pour les soignants : 
Objectif pédagogique pour les apprenants 
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20 
minutes 

Travail en groupe de 3 : 
Réflexions en groupe et synthèse sur une 
feuille de FlipChart 
Mise en ligne des productions sur le Padlet 
 

Production 
des groupes 

 

Séquence 4 : Utilisation de l’outil d’auto-évaluation = fil rouge tout au long de la formation 
Objectif pédagogique pour les participants  

5 
minutes 

Auto-évaluation : 
Finalité du DAS => réflexion sur le sens et les 
besoins 
Se situer sur la cible d’autoévaluation 
Discussion 
Distribution d’une cible A6 plastifiée avec en 
son verso les critères de qualité d’une activité 
éducative = Take away 
 

Cible d’auto-
évaluation 
papier puis 
plastifiée 

Pratique réflexive 
Fil rouge 

Séquence 5 : Questionnaire des besoins soignants : 
Objectif pédagogique pour les participants  

5 
minutes 

Remplir le questionnaire afin d’ajuster la suite 
de la formation, définir la suite du projet 
d’ETP 
 

Questionnaire 
d’évaluation 

Pratique réflexive 

Séquence 6 : Evaluation : 
Objectif pédagogique pour les participants  
 

5 
minutes 

• 5 questions d’évaluation de la session de 
formation sont projetées à l’écran, les 
apprenants répondent directement aux 
questions sur leur téléphone portable et 
les résultats apparaissent en direct 

• Discussion sur les résultats et les 
ajustements nécessaires 

 

Mentimer  

 

Référence : CBS, CCM, 10.2020 
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Annexe 28 : La cible d’auto-évaluation de la démarche d’ETP 
 

EVALUE OÙ TU TE SITUES DANS LA DEMARCHE GLOBALE D’ETP ? 
 

Consigne : Actuellement, dans ta pratique quotidienne, comment évalues-tu ta capacité dans les 6 

différents axes qui caractérisent une démarche éducative avec tes patients dans le but de leur 

permettre d’acquérir et de maintenir des compétences qui leur permettent de gérer de manière 

optimale leur traitement afin d’arriver à un équilibre entre leur vie et leur maladie (Définition OMS, 

1998). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CBS/2020 

 

 

 

 

 

☺ 

 

 

① 

Créer un CLIMAT 

favorable à la démarche 

d’ETP ⑥ 

CO-EVALUER la 
pratique et les 

résultats avec le 
patient 

⑤ 

Mettre en œuvre le plan d’action 

avec le patient : 

• OBJECTIFS « SMART » 

• Activités éducatives 

individuelles et/ou collectives 

② 

Analyser la situation 

et définir les BESOINS 

éducatifs avec le 

patient 

LEGENDE : 

☺ Je m’en sors bien 

 Je m’en sors moyennement 

 Je m’en sors avec difficulté

 

③ 

ACCORDAGE 

avec le patient 

④ 

COORDINATION 

soignante 
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HUG - Clinique de Crans-
Montana 

 

Annexe 29 : Evaluation de la satisfaction des 

activités d’ETP 
 

Créé le : 

Révisé le :  

Validé par : 

 

 

Nom :       Date : 

 

Merci de répondre aux questions suivantes afin de nous aider à améliorer nos activités. 

 Oui Partiellement Non 

Les activités éducatives dont vous avez 
bénéficié pendant votre séjour ont-t-elles 
répondu à vos besoins ? 

   

La prise en charge était-elle personnalisée à 
votre situation ? 
 

   

Les informations que vous avez reçues 
étaient-elles adaptées ? 
 

   

Les explications étaient-elles claires ? 
 
 

   

Les conseils que vous avez reçus étaient-ils 
applicables dans votre quotidien ? 
 

   

Les documents que vous avez reçus étaient-
ils utiles ? 
 

   

Ces documents étaient-ils clairs ? 
 
 

   

Vous êtes-vous senti écouté par les 
soignants ? 
 

   

La durée de la prise en charge vous a-t-elle 
convenu ? 
 

   

Notez ce qui vous a plu ou déplu : 
 
 

Vos suggestions : 
 
 

 

Nous vous remercions de votre collaboration, le Groupe ETP 
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HUG - Clinique de Crans-
Montana  

Annexe 30 : Evaluation des formations  

Créé le : 

Révisé le :  

Validé par : 

O:\ Qualité\                                                                            D.Monnet 

 

Nom :       Date : 

 

Merci de répondre aux questions suivantes afin de nous aider à améliorer nos activités. 

La formation a-t-elle répondu à vos attentes ?  Oui 

 Partiellement 

 Non 

Importance des informations données ?  Très importantes 

 Importantes 

 Assez importantes 

 Peu importantes 

 Pas importantes 

Clarté des explications ?  Très claires 

 Claires  

 Assez claires 

 Peu claires 

 Pas claires 

Volume des informations ?  Trop élevé 

 Correct 

 Pas assez 

Durée de la session ?  Trop long 

 Correcte 

 Pas assez 

Notez ce qui vous a plu ou déplu : 
 
 
 

Vos suggestions : 
 
 
 

 

Nous vous remercions de votre collaboration, les diététiciennes 
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Annexe 31 : Les différentes dimensions de l’attitude éducative de Pétré 
 

1. Concernant la dimension éducative de la relation thérapeutique (perception de la nature 

éducative de l’ETP), la posture éducative dans le champ de l’ETP conduit à reconnaître : 

• Le renforcement du rôle curatif par le rôle éducatif du soignant 

• Le rôle éducatif consistant à développer les ressources du patient, à faciliter l’apprentissage, à 

éclairer le patient pour faire ses choix de santé, ajuster ses objectifs 

• L’erreur comme faisant partie intégrante de l’apprentissage, y compris dans l’apprentissage lié à 

l’ETP 

• L’importance de partir de là où est le patient, au point de vue de ses compétences et 

représentations vis-à-vis de la maladie et de sa gestion 

• Le patient comme seul acteur de son changement de comportement (place active du patient) 

• La capacité du patient à faire ses choix (compétences et autonomie du patient) 

• L’importance de soutenir la motivation intrinsèque (venant du patient lui-même) 

• La nécessité de valoriser les initiatives des patients dans la recherche de solutions 

complémentaires en termes de stratégies thérapeutiques 

• La nécessité de positiver les changements mis en place même s’ils sont inférieurs aux objectifs 

fixés, et de respecter le niveau de changement souhaité par le patient 

• La nécessité de soutenir l’autonomisation du patient 

 

2. Concernant la relation au temps (manière dont les professionnels de santé reconsidèrent la 

maladie chronique dans une relation de soins au long cours, la posture éducative conduit à 

reconnaitre : 

• La nécessité de prendre le temps pour les différentes étapes : annonce de la maladie, 

identification de la problématique du patient, détermination d’un projet thérapeutique 

• L’acceptation momentanée de la décision du patient de ne rien changer (après l’avoir informé 

des enjeux de santé et vérifié sa compréhension), et de ses éventuelles prises de distance avec la 

maladie (moindre investissement lors d’évènements de vie/périodes difficiles) 

• L’acceptation de la temporalité du patient quant au processus de changement 

• L’inscription de l’accompagnement du patient dans la durée 

• La nécessité de situer son intervention par rapport à l’histoire de vie du patient et à son suivi 

médical 

 

3. Concernant les bénéfices de la pratique de l’ETP pour le soignant (bénéfices de l’intégration de 

l’ETP dans les pratiques professionnelles), la posture éducative conduit à reconnaître que l’ETP : 

• Aide à renforcer sa capacité d’action envers le patient chronique, permet de luter contre le 

sentiment d’impuissance et de sortir des situations d’impasse/de blocage 

• Permet au soignant d’appréhender positivement sa fonction professionnelle (en sortant d’une 

obligation de résultats) et de renforcer sa motivation 

• Légitime (en donnant un réel mandat) certaines activités du soignant (par exemple les 

questionnements sur l’histoire de vie du patient) 

• Contribue à améliorer la qualité de vie du soignant au travail 
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4. Concernant les mécanismes psychologiques (conscience de l’influence des mécanismes 

psychologique sous-jacents à la relation avec le patient), la posture éducative dans le champ de 

l’ETP conduit le soignant à reconnaître que l’ETP : 

• Nécessite la prise de conscience que ses propres difficultés et affects sont susceptibles de limiter 

l’écoute du patient 

• Nécessite de favoriser l’expression, d’accueillir et de reconnaître les émotions/les affects du 

patient 

• Nécessite un ajustement entre la pensée, les émotions et l’action du soignant (authenticité, 

congruence) 

• Nécessite de reconnaître que les mécanismes de résistance du patient font partie intégrante de 

son évolution face à la maladie 

• Amène le soignant à reconnaître l’influence de ses attitudes verbales et non verbales sur la 

relation thérapeutique 

• Amène le soignant à être plus humble et plus prudent sur ses connaissances vis-à-vis du patient 

• Amène une réflexivité sur sa pratique professionnelle 

 

5. Concernant l’approche globale et interdisciplinaire du patient (enjeux multiples de la maladie 

chronique qui requièrent la collaboration de différents professionnels de santé), la posture 

éducative dans le champ de l’ETP conduit à reconnaître que : 

• Les finalités de l’ETP sont la QVT et la santé des individus 

• L’ETP nécessite de s’intéresser au retentissement psychosocial de la maladie sur la personne 

• Le patient doit être considéré (ou appréhendé) dans son contexte de vie 

• L’intérêt centré sur les comportements des patients doit être élargi à la compréhension de ses 

déterminants 

• L’entourage peut être considéré comme une ressource ou un frein dans la prise en charge 

• La maladie chronique nécessite le recours à des professionnels de santé de spécialités différentes 

qui collaborent de façon organisée et cohérente 

• Le soignant possède ses propres limites vis-à-vis du patient et qu’il est parfois nécessaire alors de 

passer la main ou travailler avec d’autres soignants 

 

6. Concernant le caractère professionnel de l’ETP (reconnaissance de l’ETP exige une approche 

scientifique et rigoureuse), la posture éducative dans le champ de l’ETP conduit à connaître que 

l’ETP : 

• Dépasse la simple information 

• Requiert des soignants formés et compétents, autrement dit que l’ETP ne s’improvise pas 

• Formalise un certain nombre d’activités entreprises de manière implicite par les soigants 

• Repose sur une démarche qui reconnaît des étapes incontournables comme l’évaluation et le 

bilan éducatif partagé, comme actes thérapeutiques 

• Exige une connaissance approfondie de la pathologie chronique 

• Requiert des soignants formés aux techniques de communication (écoute bienveillante, 

questions ouverte, communication à double sens laissant un espace d’expression suffisant au 

patient, reformulation, renforcement positif, et instauration d’un climat favorable à la libre 

expression 

• Requiert la clarification des intentions du soignant, notamment relatives à l’intérêt de certaines 

questions délicates à aborder 
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• Nécessite que le soignant utilise un langage compréhensible par le patient, « la littératie en 

santé » et évalue la compréhension de ses propos (signification et impact) 

• Requiert une disponibilité suffisante pour être à l’écoute du patient 

 

7. Concernant la relation éthique de soins (conditions perçues pour une relation de soins favorable 

et durable en éducation thérapeutique, qui respecte le patient lui-même et l’entourage), la 

posture éducative dans le champ de l’ETP conduit à reconnaître que : 

• C’est avant tout un être humain que l’on soigne et non un organe/une maladie 

• L’ETP requiert des valeurs de non jugement, positivisme, confiance, transparence, humilité 

• L’ETP requiert de passer d’un mode dirigiste à un mode délibératif, de partenariat 

• Le patient doit être reconnu dans sa singularité (approche personnalisée) 

• Le patient possède une expertise du vécu et de l’expérience de la maladie 

• Le patient est libre de ses choix de santé, le soignant doit faire tout ce qui est en son pouvoir 

pour rendre ce choix le plus éclairé possible 

• Le patient peut avoir une vision différente de celle du soignant, notamment vis-à-vis des objectifs 

thérapeutiques 

 

Référence : Pétré B et al, La posture éducative, une pièce maîtresse au service de l’éducation 

thérapeutique du patient ! Educ Ther Patient, 11, 2019 
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Annexe 32 : Critères d’interdisciplinarité 
 

Le projet, sa construction et son déploiement 

Implication homogène des médecins et des autres soignants 
de l’équipe dans le programme d’ETP 

 

Implication des responsables médicaux et paramédicaux dans 
le programme 

 

Compétences solides et reconnues de chacun dans son propre 
champ disciplinaire 

Dans le cadre de sa discipline, chacun apporte au groupe sa contribution optimale, 
autonome et responsable pour contribuer à la gestion de la complexité de la situation. 

Place définie de tous les membres de l’équipe dans le 
programme 

Elle nécessite une bonne connaissance mutuelle des compétences et des limites de 
chacun, ainsi qu’un minimum de préjugés négatifs et un maximum d’estime et de 
reconnaissance vis-à-vis du travail de chaque professionnel. 

Engagement sur des objectifs clairs pour tous Chaque membre de l’équipe dit s’engager sur le projet commun. Les objectifs doivent 
être clairement identifiés, partagés et acceptés au sein de l’équipe. Les règles de 
fonctionnement doivent être respectées. 

Connaissance du programme d’ETP par tous dans l’équipe  

Bon équilibre entre le travail individuel et collectif Il consiste à prendre le temps de travailler seul et à d’autres moments de travailler à 
plusieurs. 

Co-construction du projet et/ou du programme en équipe et 
sur une longue durée 

Les réflexions et les décisions concernant ente autres l’organisation et l’évaluation 
doivent se faire en équipe 

Co-construction du programme avec un ou des patients  

Centration sur le patient Plutôt que sur la discipline. Les différences ressenties entre les intervenants son alors 
moins prégnantes 

Auto-évaluation régulière en équipe et ajustement continuels 
du programme 

Elle permet une concertation concernée. Pour cela, l’équipe a besoin de procédures pour 
passer en revue ses processus de fonctionnement 

Existence d’activités éducatives trans-pathologie  

Existence d’une dynamique de recherche en ETP dans le 
service 

 

Existence d’un réseau informatique Il facilite la disponibilité et la circulation de l’information, dans le respect de la 
confidentialité et de l’éthique. Il favorise la communication entre les membres de 
l’équipe. 
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Architecture favorable Le bon fonctionnement de l’équipe nécessite un nombre suffisant de locaux. De même, il 
est important que les locaux ne soient pas trop dispersés. 

Facilité d’accès à une/des pièces dévolues aux consultations 
et/ou aux ateliers d’ETP 

 

Reconnaissance institutionnelle du programme d’ETP et dans 
le pôle ou département 

Elle facilite la mobilisation des ressources et l’orientation de décisions stratégiques dans 
le sens de l’objectif commun de l’équipe 

Présence d’une unité transversale d’ETP  

Structuration et vie de l’équipe 

Cohésion de l’équipe, respect mutuel, confiance en l’autre  

Taille réduite du groupe Selon R. Muchielli, la taille optimale d’une équipe se situe entre 5 et 10 personnes, 
évitant ainsi une structure trop complexe. 

Connaissance et culture commune en ETP dans l’équipe Elle repose sur une philosophie et des valeurs communes, le respect des règles de 
déontologie et d’éthique, et l’expression de la diversité des représentations vis-à-vis de 
l’objectif commun. Cette culture est favorisée par une certaine proximité des disciplines 
entre elles. 

Suffisamment de temps disponible pour participer aux 
activités éducatives 

Cela sous-entend une charge de travail acceptable et une bonne organisation. De plus, la 
prudence à la prise de décision collégiales, le partage des idées et la délibération 
demandent du temps. Cependant, un gain de temps à moyen et long terme est possible 
lorsque les bonnes décisions sont prises et se révèlent pertinentes et efficaces. 

Ressources humaines médicales et paramédicales suffisantes  

Ressources matérielles suffisantes pour la pratique de l’ETP  

Réunions d’équipe suffisantes Elles offrent un espace pour des échanges collectifs intensifs, favorisant ainsi en un 
temps court la résolution de problèmes complexes, impossibles sans cette conceratition 
simultanée. 

Ressources humaines ou financières suffisantes Un manque de moyen humains ou matériels créent des tensions et une compression du 
temps de partage, dommageable à l’interdisciplinarité 

Connaissance mutuelle du rôle de chacun et des 
représentations des autres sur l’ETP 

 

Maturité et flexibilité des membres de l’équipe Ces deux qualités sont requises pour une bonne pratique interdisciplinaire. De même, la 
flexibilité s’entends dans la capacité du groupe à suppléer à l’absence de l’un des 
membres. 

« Chef d’orchestre » fort et démocratique Le leader doit présenter des qualités intellectuelles et relationnelles affirmées. Sans être 
exhaustif, il doit posséder les qualités suivantes :  
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• Être capable de comprendre les autres, de les respecte et d’apprendre d’eux 

• Être capable de synthétiser les contributions de chacun et de formuler des 
propositions accessibles à tous 

• Savoir faciliter le travail au quotidien de chacun tout en gardant une vue 
d’ensemble et une aptitude à anticiper 

• Savoir organiser l’ensemble de l’équipe autour des objectifs communs, diffuser la 
culture et les valeurs communes, gérer efficacement les conflits lorsqu’ils 
émergent, fixer des règles et une temporalité à l’évolution du projet 

• Avoir une attitude et un esprit démocratique 

• Savoir être flexible et créatif 

• Savoir évoluer 

• Maintenir de bonnes conditions matérielles et morales pour l’équipe, faire 
circuler l’information, représenter le groupe 

Absence de conflit interpersonnel important dans l’équipe 
pouvant gêner la pratique de l’ETP 

 

En cas de conflit interpersonnel, possibilité d’expression des 
tensions 

 

Sentiment d’appartenance à l’équipe Chaque membre reconnaît que son succès personnel dépend de celui de ses co-équipiers 
et vice versa. Cela passe par un soutien mutuel avec une assistance en cas de besoin, un 
partage de ressources, une volonté de suppléance en cas d’absence, une critique 
constructive des idées et un rappel permanent des objectifs à atteindre Cette position 
demande donc une certaine humilité puisque les résultats sont perçus comme étant ceux 
de l’équipe et non ceux d’une discipline ou de professionnels en particulier. 
L’appartenance signe un engagement personnel positif et amène à un sentiment de 
coresponsabilité. 

Absence de clivage important dans l’équipe Les conflits épisodiques sont inévitables mais doivent rester gérables. Il s’agit d’émettre 
l’intention de vouloir collabore et de renoncer à une partie de son propre pouvoir. Cela 
nécessite également de savoir et pouvoir exprimer ses idées, ses sentiments et ses 
émotions. Ces compétences de base sont le fondement de tout travail en équipe et 
nécessite maîtrise de soi et autodiscipline, en d’autres termes un certain degré de 
maturité. 

Bon climat de travail, motivation, empathie Il requiert une confiance interpersonnelle, un climat de vérité et d’empathie entre les 
acteurs. La motivation de chacun est le ciment du group. L’ambiance agréable passe 
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également par une bienveillance dans les échanges et des commentaires constructifs des 
professionnels sur les actions de chacun. 

Plaisir de travailler ensemble, bonne ambiance, humour 
ambiant 

 

Pratique de l’humour Il favorise des stratégies de l’adaptation. Il permet de développer un sentiment de 
contrôle de soi, d’efficacité personnelle et de bien-être accru. Il nuance les croyances et 
stimule la créativité. Il aide à ménager l’ego de l’autre tout en disant des choses y 
compris des insatisfactions. Il favorise un climat socio-affectif serein, redirige l’attention 
vers la tâche plutôt que vers les problèmes de personnes, favorise l’exploration d’autres 
points de vue et favorise un leadership souple et démocratique. 

Possibilité de suppléance en cas d’absence d’un membre actif 
dans l’ETP momentanément défaillant 

 

Autonomie d’action forte parmi les médecins t les soignants 
(pression hiérarchique acceptable) 

 

Communication autour de l’ETP 

Bonne communication Elle nécessite de bien connaître le langage et le jargon des autres disciplines ou 
professions. Cela paraît le plus important. 

Communication aisée entre les membres de l’équipe  

Facilité d’accès aux supports éducatifs et traçabilité des 
données 

 

Réunion régulière de l’équipe d’ETP pour des échanges autour 
des cas de patients 

 

Existence d’un support informatique pour le dossier éducatif  

Liens avec l’extérieur Les échanges interdisciplinaires s’entendent à l’intérieur de l’équipe, mais aussi à 
l’extérieur vers d’autres personnes. C’est le travail en réseau. 

Liens avec l’extérieur avec les soignants de ville concernant 
l’ETP 

 

Liens avec l’extérieur avec une/des associations de patients  

Formation en ETP 

Taux élevé de formation individuelles en ETP dans l’équipe  

Existence d’un plan prévisionnel de formation en ETP pour 
l’équipe 
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Ancienneté de l’expérience en ETP de l’équipe ou ancienneté 
du programme 

 

Formation de l’équipe autour du programme d’ETP  

Supervision Elle apporte une prise de conscience sur le fonctionnement individuel et collectif 

Formation d’équipe au travail interdisciplinaire En rassemblant dans un même lieu les différents professionnels autour d’un projet 
commun, elle permet entre autres, une définition claire des rôles de chacun, une 
reconnaissance mutuelle, un langage commun, une culture renforcée et structuration 
possible. 

 

Référence : De la Tribonnière X., Gagnayre R., L’interdisciplinarité en ETP : du concept à une proposition de critères d’évaluation, Educ Ther patient, 5(1), 

163-176, 2013 
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Annexe 33 : Critères de qualité d’un programme d’ETP 
 

Les acteurs 
 

• Entretiens avec un ou des patients conduisant au diagnostic éducatif 

• Réunion d’équipe pour la formulation et l’ajustement du diagnostic éducatif 

• Entretiens avec le patient pour proposer et négocier les compétences à atteindre par le 

programme d’ETP 

• Réunions d’équipe pour la conception et la modification du programme d’éducation, des 

techniques et supports pédagogiques 

• Participation des membres de l’équipe aux activités d’éducation et de conduite de groupe, aux 

activités de tutorat, d’animation et de soutien à distance 

• Dispositif de coordination des activités de soins, d’éducation thérapeutique et des différents 

intervenants dans l’institution et le réseau 

• Réunion d’équipe pour la synthèse de l’évaluation des patients et du programme d’éducation 

• Plan de formation continue des membres de l’équipe dans le domaine de l’ETP, au moins un 

membre de l’équipe ayant reçu une formation diplômante en méthodologie de l’ETP 

• Participation des membres de l’équipe aux activités de recherche en ETP 

• Participation des patients à la conception, à la mise en œuvre et à l’évaluation de programmes 

d’ETP 

Gagnayre R,d’Ivernois JF, Vers une démarche de qualité en ETP, ADSP, 39, 2002 

 

Les supports 
 

Le développement de ces outils et le développement de ces référentiels contribuent à un début de 

réponse aux normes de qualité concernant les supports de l’ETP définis par la HAS française : 

• Un dossier d’éducation d’équipe incluant au moins un recueil de données utilisables pour le 

diagnostic éducatif et sa synthèse, les compétences à atteindre par le patient et leur degré de 

maîtrise, l’évolution des différentes dimensions liées à l’ETP (biologiques, clinique, sociale, 

psychologique et de qualité de vie) et un résumé de l’éducation (bilan) 

• Document écrit remis au patient décrivant le programme d’ETP, son organisation et les 

ressources disponibles 

• Support pour l’éducation en groupe des patients (documents, procédés de visualisation, 

didacticiels, support multimédia et support ludiques, etc.) 

• Documents d’aide à la compréhension, d’aide à l’analyse et à la décision remis au patient 

• Instruments d’évaluation valides et fiables permettant de mesurer les acquis de compétence et 

les changements intervenus chez le patient 

• Instrument de recueil de données permettant l’évaluation du programme d’ETP et la recherche 

• Document pour l’information et la coordination avec les partenaires soignants 

 

Référence : Gagnayre R,d’Ivernois JF, Vers une démarche de qualité en ETP, ADSP, 39, 2002 
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Annexe 34 : Les modalités d’évaluation globale 
 

 ETP en groupe ETP en individuel Formation d’ETP pour les soignants 

Qualité Questionnaire d’évaluation de la satisfaction générale de la clinique, ANQ, CIRS  

Situation de 
départ 

Etat des lieux = recensement de départ  

Statistiques 

Groupes d’ETP réalisés 
Participation, nombre de patients 
Analyse des causes des absences ou 
incidents 

Type d’AEHP réalisées 
Quantification du nombre d’AEHP 
pratiquées 
Analyse des causes des absences ou 
incidents 

Formation ETP réalisée 
Participation 
Analyse des causes des absences ou 
incidents 

Coordinateur 
de l’ETP 

  Critères de qualité des acteurs de l’ETP 
Critères de qualité des supports de l’ETP 
Critères de qualité de la posture éducative 
Critère de qualité de l’interdisciplinarité 

Formateurs 
 

  Critères de pédagogie des adultes 
Check-list de préparation des activités 
Déroulé 
Evaluation de la satisfaction 

SOIGNANTS 

Réalisation 

Critères de pédagogie des adultes 
Critères de dynamique des groupes 
Check-list de préparation des activités 
Déroulé de la modalité 
Critères d’évaluation de la modalité 

Critères de pédagogie des adultes 
Check-list de préparation des activités 
Déroulé de la modalité 
Critères d’évaluation de la modalité 

Rendus d’intersession 

Satisfaction Auto évaluation Evaluation de la formation 

Situation de 
départ 

Projet personnel 
Questionnaire d’évaluation des besoins 

Connaissance 
Questionnaire d’évaluation des besoins de formation en ETP ou autres besoins de 

connaissances 

Réalisation des activités 
Critère d’évaluation de la modalité 
pédagogique 

Motivation Questionnaire d’évaluation des besoins Questionnaire d’évaluation des besoins 
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Utilisation du Padlet 
Grilles d’évaluation de la motivation, de 
l’empowerment, de l’auto-satisfaction, de 
l’estime de soi 

Objectifs Echelle d’évaluation qualitative Questionnaire de satisfaction 

Compétences 

Critères de qualité de l’ETP/OMS 
 

Critères de qualité de AEHP 
 

Compétences des soignants de Rémy 
Gagnayre 
Réalisation des activités 
Critère d’évaluation de la modalité 
pédagogique 

Outils Groupe de travail sur les outils 

PATIENT 

Réalisation Transmission dans le DPI  

Satisfaction 
Evaluation de la formation 
Questionnaire de satisfaction de l’ETP 

Questionnaire de satisfaction de l’ETP  

Situation de 
départ 

Bilan éducatif partagé 
 

Connaissances 
Réalisation des activités 

Carte sémantique 
Critère d’évaluation de la modalité pédagogique 

 

Motivation 
Grilles d’évaluation de la motivation 
Modèle de Prochaska et Di Clemente 

 

Objectifs 
Evaluation dans la modalité pédagogique Echelle Qualitative 

Evaluation dans la modalité pédagogique 
 

Compétences 
Echelle d’évaluation qualitative 

Critère d’évaluation de la modalité pédagogique 
Evaluation de l’empowerment, de l’autosatisfaction, de l’estime de soi 

 

Outils Groupe de travail sur les outils  



 



Résumé 
 

L’ETP à la Clinique de Crans-Montana, un HERITAGE et une COLONNE VERTEBRALE, pour répondre à un besoin de soutien des soignants afin de guider les 

patients dans leurs apprentissages 

La Clinique de Crans-Montana, intégrée au Département de Médecine de Premier Recours des HUG depuis 2017, mène des prises en charge de patients 
souffrant de pluripathologies dans les domaines de la réadaptation psychosomatique (80%), de la médecine interne ou oncologique et musculo-
squelettique. Depuis 20 ans, cinq itinéraires d’éducation thérapeutique des patients (ETP) pour les patients souffrant d’HTA, de diabète, de dépendance à 
l’alcool, de douleurs chroniques et pour la prévention des chutes, avec des activités individuelles et collectives formalisées, y ont été développés. Suite au 
départ des médecins initiateurs de ces projets, ces prises en charge n’ont plus évolué depuis plusieurs années. Des changements structurels et le tournus 
régulier des soignants entraînent une grande variabilité des compétences en ETP des thérapeutes. Suite à une enquête des besoins, les objectifs de mon 
projet sont doubles :  
1. Amélioration continue de la qualité des prestations d’ETP, en reconnaissant, valorisant et soutenant les activités éducatives existantes (héritage), 
2. Amélioration de la qualité de vie au travail, en structurant et donnant du sens aux activités réalisées (colonne vertébrale). 

Actions réalisées Résultats et perspectives 

Tableau de bord du projet d’ETP Cahier des charges de la coordination de l’ETP pour répondre à un besoin de reconnaissance, de soutien et de 
représentation de la clinique au Centre ETP des HUG. 

Etat des lieux des activités éducatives 
hors programmes (AEHP) 

290 activités d’ETP individuelles, insérées dans les soins, ont été recensées, dont la majeure partie ne sont pas 
formalisées. Besoin de gestion des moyens pédagogiques, de développement d’un cyberfolio des activités 
éducatives, de conceptualisation d’outils pédagogiques pour structurer et mettre en valeur les activités d’ETP, 
de développement de l’interdisciplinarité. 

Programme de formation en ETP pour 
les soignants dont une première 
modalité en projet pilote 

Questionnaire d’évaluation des besoins de formation des soignants pour faire évoluer le programme de 
formation en fonction des besoins exprimés par les soignants (formation initiale ou continue, supervision, etc.) 
Outil d’auto-évaluation dans le processus d’ETP pour permettre aux soignants de se positionner dans la 
démarche d’ETP en appréciant leur niveau de compétence et leur souhait d’implication.  
Besoin d’améliorer la méthodologie de l’ETP afin de mieux définir les objectifs éducatifs spécifiques aux 
patients polypathologiques dans le cadre du projet ST Reha et afin de développer les compétences 
psychosociales essentielles à la prise en charge des patients souffrant de maladies psychosomatiques. 

Elaboration d’une démarche 
d’évaluation globale des activités d’ETP 
pour les patients et les soignants 

Elaboration d’outils d’évaluation des activités d’ETP (check-lists, questionnaires de satisfaction, échelles 
d’évaluation qualitatives des activités éducatives) afin que les soignants puissent se situer et progresser, afin de 
documenter, analyser et ajuster les prises en charges des patients et afin de pérenniser les processus d’ETP. 

Les résultats de la formation pilote montrent que, plus que formés, les soignants ressentent le besoin d’être soutenus concrètement dans la mise en œuvre 

des activités éducatives. En conclusion, les valeurs humanistes de l’ETP, qui encouragent à créer une alliance thérapeutique avec les patients, doivent être 

transposées aux soignants afin de donner du sens aux pratiques d’ETP par des actions qui développent une pédagogie du projet individuel et d’équipe et qui 

créent de la salutogenèse et un empowerment des soignants. 


